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PALABRAS CLAVE Resumen

Cuadro de mando Objetivos: Describir el disefio, implantacion y seguimiento del cuadro de mando integral de
integral; atencion primaria (eSOAP) y su papel en el despliegue de los objetivos estratégicos y en la
Sanidad; gestion clinica. Mostrar las lecciones aprendidas en los 6 afos de seguimiento.

Atencion Primaria; Método: Estudio descriptivo en esferas: metodologica (marco conceptual, matriz estratégica,
Salud mapa estratégico y de procesos), tecnologica y de normalizacion.

Resultados: En diciembre de 2014 9.046 (78%) profesionales estaban registrados en eSOAP.
Se midieron 381 indicadores de 16 fuentes de datos, de los cuales, el 36% era de resultados
(modelo EFQM), el 39,1% de gestion clinica y el 20% estaba incluido en el contrato programa de
centro. El eSOAP ha permitido desplegar todas las lineas estratégicas de atencion primaria, y ha
hecho posible que los asistenciales evaluen la evolucion de indicadores resultados a lo largo del
tiempo y en el ambito del paciente (por ejemplo incremento del 16% en el control de pacientes
diabéticos). Se generaron 295.779 informes y se valor6 por objetivos a 13.080 profesionales.
Conclusiones: Se ha hecho un elevado uso de la aplicacion eSOAP por parte de los profesionales.
Fue clave el papel del cuadro de mando integral en el despliegue de las estrategias de atencion
primaria. Ha permitido la gestion clinica y la mejora de los indicadores relevantes (salud,
experiencia del paciente y costes) tal y como promueven los modelos de gestion que hemos
utilizado como referentes (EFQM y Kaplan y Norton) y los nuevos escenarios emergentes (triple

meta).
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Development and evolution of a balanced scorecard in primary health care: Lessons
learned

Abstract

Objectives: To describe the design, implementation, and monitoring of eSOAP (Primary Health
Care Balanced Scorecard) and its role in the deployment of strategic objectives and clinical
management, as well as to show the lessons learned during six years of follow-up.

Method: Descriptive study areas: methodology (conceptual framework, strategic matrix, stra-
tegic map, and processes map), technology and standardisation.

Results: As of December 2014, 9,046 (78%) professionals are registered in eSOAP. A total of
381 indicators were measured from 16 data sources, of which 36% were of results (EFQM model),
39.1% of clinical management, and 20% were included in the Program Centre Contract. The
Balanced Scorecard has enabled to deploy all strategic lines of Primary Health Care, and has
enabled the healthcare professionals to evaluate the evolution of results over time, and at
patient level (e.g. 16% increase in control of diabetic patients). A total of 295,779 reports were
generated and 13,080 professionals were evaluated by goals.

Conclusions: There was an increased use of the eSOAP application by the professionals. The
Balanced Scorecard was the key in deploying Primary Health Care strategies. It has helped
clinical management and improved relevant indicators (health, patient experience, and costs),
such as the management models that we used as references (EFQM Kaplan and Norton), and

new emerging scenarios (Triple aim).
© 2016 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La gestion en los centros de salud de la Comunidad de Madrid
requiere diariamente de un importante volumen de informa-
cion. Taly como refiere la Fundacion Europea para la Gestion
de la Calidad (EFQM)', uno de los pilares basicos para que
una organizacion llegue a realizar su mision y pueda alcanzar
su vision es disponer de informacion que proceda de medi-
das objetivas. Es por ello preciso, en el ambito de la gestion
sanitaria, disponer de un buen sistema de informacion.
Como marco histérico el Sistema Nacional de Salud en su
Orden del Ministerio de 2 de septiembre de 1978, definid
una amplia serie de indicadores y ratios para el seguimiento
de la actividad, y sento las bases de los sistemas de infor-
macion. Posteriormente, a través del INSALUD?, se disen6
el actual sistema de informacion de actividad asistencial
de atencion especializada (SIAE), y el sistema de infor-
macion de actividad asistencial atencion primaria (SIAP).
A partir de las transferencias, la necesidad de un sistema
potente de informacion adquirié vital trascendencia. El Plan
de Calidad del Sistema Nacional de Salud® incluy6 entre sus
grandes areas de actuacion la utilizacion de las tecnolo-
gias de la informacién y de la comunicacion para mejorar
la atencion sanitaria a los ciudadanos, y destaco el sis-
tema de informacion (SI-SNS) como uno de los elementos
clave para hacer frente a los retos derivados de la nueva
realidad organizativa. En la Comunidad de Madrid (CM) se
publico paralelamente El Plan de mejora de la atencion pri-
maria (AP) 2006-2009*, en el que se recoge como una de
sus lineas estratégicas disponer de un sistema de informa-
cion homogéneo para toda la organizacion, con capacidad
de integracion de los distintos niveles y componentes. Reco-
giendo este legado, en 2009 se comenzo el disefio en AP

de la CM de un cuadro de mando integral (CMI), del inglés
Balanced Scorecard, en un entorno digital, conocido como
seguimiento de objetivos de AP (eSOAP) con objeto de hacer
evidente su vinculacion a las lineas estratégicas de la orga-
nizacion y mostrar un mensaje claro y comprensible de su
funcionalidad.

En su puesta en escena, ademas, se produjo la coexisten-
cia de otros 2 hechos: la elaboracion de un nuevo contrato
programa de centro (CPC) para toda la AP de la Comunidad
de Madrid, que acorde con el plan de mejora descentralizé la
gestion de los centros de salud, a la par que defini6 objetivos
comunes a todos. De otra parte, la creacion de grupos de tra-
bajo orientados a resultados intermedios de salud (RIS), que
de forma proactiva empezaron a constituirse entre la subdi-
reccion general de contratacion y compras de medicamentos
y productos sanitarios, equipos directivos de las extintas
areas sanitarias y las sociedades cientificas relevantes en
este ambito asistencial.

Paralelamente, fuera de nuestro entorno, los CMI atra-
vesaban un momento emergente de impulso estratégico en
todos los ambitos y sectores, siendo el paradigma dibujado
por Kaplan y Norton un modelo a seguir a nivel nacional e
internacional®.

Desde su puesta en escena en 2009 eSOAP siguio cre-
ciendo y evolucionando a partir del establecimiento de
alianzas, con objeto de atender las necesidades de infor-
macion emergentes.

Los objetivos de este trabajo fueron, en primer lugar,
describir el disefo, implantacion y seguimiento del CMI de
AP a través de su version digital eSOAP, y su papel en el
despliegue de los objetivos estratégicos y en la gestion cli-
nica. Posteriormente, mostrar las lecciones aprendidas en
los 6 anos de seguimiento.
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Material y métodos

A partir del momento en el que se adopto la decision de
disefar un cuadro de mando de AP, se definio, desarrollo e
implanté una herramienta de las tecnologias de la informa-
cion y la comunicacion en la que, después de la inclusion
y seguimiento de los indicadores recogidos en el CPC y de
otros indicadores relevantes, se genero informacion ejecu-
tiva, fiable y (til para la toma de decisiones en los distintos
niveles de la organizacion.

Para definir el enfoque de eSOAP, garantizar su via-
bilidad, promover la mejora continua y llevar a cabo el
proyecto, se cred un grupo guia multidisciplinar, integrado
por un directivo y 3 técnicos, vinculados con la calidad, la
historia clinica y la informatica.

A partir de este momento se trabajo en 3 esferas:

Esfera metodolégica

Se hizo un analisis exhaustivo de la bibliografia disponible,
con objeto de identificar las caracteristicas que debia reunir
un cuadro de mando. Se consultaron arquetipos en el ambito
de la gestion de cuadros de mando y modelos evaluativos.
Esta revision nos llevo en primer lugar al CMI disefiado por
Robert Kaplan y David Norton. El CMI que proponian per-
mitia medir las actividades de una compania y, por ende,
el desempeno de la organizacion en términos de su vision y
estrategia. Sugeria evaluar los resultados desde 4 perspecti-
vas: desarrollo y aprendizaje, procesos, cliente y financiera.

Otros modelos evaluativos relevantes que se revisaron
fueron los propuestos por Avedis Donabedian centrado en
estructura, proceso y resultados y por la EFQM.

Como premisa, en AP estaba elaborandose el CPC
tomando el modelo EFQM como referente. Su enfoque a
la excelencia permitia revisar la Organizacion en todos
aquellos criterios que éste define, y construir objetivos e
indicadores que lleven a alcanzarla.

Pese a que el modelo de Kaplan y Norton era el para-
digma de un CMI, se adopto finalmente el modelo EFQM como
arquetipo del cuadro de mando de AP por coherencia con el
CPC, y por permitir igualmente la mejora de la gestion de
la calidad y de la gestion clinica. De esta manera CPC y CMI
nacian alineados con el enfoque estratégico de la organi-
zacion, recogiendo el primero los objetivos e indicadores
que el segundo iba a hacer seguimiento como garante de su
cumplimiento.

Paralelamente, desde la entonces subdireccion de ges-
tion y seguimiento de objetivos de AP, se hizo un analisis de
situacion de los indicadores existentes en ese momento en
AP, y especificamente de aquellos incluidos en los contratos
programas de las extintas areas de salud. Se priorizd una
bateria relevante segun criterios definidos por el modelo
EFQM y se etiquetaron todos acorde a las dimensiones de
la calidad (organizativos/transparencia, calidad cientifico-
técnica, satisfaccion, accesibilidad, seguridad, innovacion y
desarrollo, efectividad y eficiencia).

Pensando en cubrir todas las perspectivas que el
modelo EFQM y el CPC proponia, se identificaron los
profesionales de la organizacion que debian proponer
indicadores al CMI y se formaron diferentes grupos de
trabajo: directivos, miembros de sociedades cientificas,

técnicos en calidad, sistemas de informacion e informati-
Cos.

A lo largo de los afos se mantuvo el trabajo con grupos
de interés para la revision de los indicadores incluidos y para
la construccion de otros nuevos que incorporar en el CMI.

- Se definié una matriz estratégica que vinculé cada uno
de los indicadores, etiquetados segln las dimensiones de
calidad e incluidos en los diferentes criterios del modelo
EFQM, con las lineas estratégicas de la organizacion.

- Se disef6 un mapa estratégico que valido el modelo EFQM
con 9 criterios como arquetipo para el CMI. Para ello, se
representaron los indicadores seleccionados dentro de las
4 dimensiones definidas en el modelo de Kaplan y Norton,
viendo la compatibilidad de los 2 modelos.

- Se construyo el mapa de procesos: para que el disefio del
CMI atendiera las necesidades de informacion identifica-
das en los clientes y generara informes adaptados a los
mismos, se definieron las entradas, las salidas, los proce-
sos estratégicos, los procesos operativos y los procesos de
soporte.

La figura 1 recoge esquematicamente los 3 modelos refe-
ridos previamente.

- Se documentaron todos los procesos y cada uno de los
indicadores incluidos. En este Ultimo caso se elaboraron
unas fichas que recogian aspectos clinicos (justificacion,
formula de calculo, aclaraciones, limitaciones, tempora-
lidad, periodicidad de obtencion y soporte documental) y
de gestion (metas, responsables, tiempos de medicion y
criterios de evaluacion).

Por dltimo, destacar el papel que ha desempenado la
mejora continua: se cred un grupo asesor para canalizar las
necesidades de los usuarios desde la vision de expertos, se
creo6 un buzén de sugerencias y se recogieron necesidades en
los cursos de formacion. Todas las sugerencias fueron atendi-
das y valoradas como oportunidades de mejora o problemas
detectados que fueron resueltos mediante ciclos de mejora.

Esfera tecnolégica

Acorde con el alcance inicialmente definido, y en funcion del
puesto de trabajo dentro de la organizacion, se identificaron
los niveles de visualizacion de la informacion y agregacion
del dato.

La Comision de Direccion de la Gerencia de AP acordo
4 niveles: CM, direccion asistencial (DA), direccion de centro
(DC) y profesional (CIAS —estas siglas hacen referencia al
puesto de trabajo del profesional—).

Cada uno de estos niveles llevd consigo una diferente
visualizacion de la informacién. Cada indicador se presentd
agregado por CM, DA, DC y CIAS. Con los anos, en el desarro-
llo de la aplicacion se llego al nivel del paciente, para que
el profesional pudiera llevar a cabo la mejora acorde con la
informacion que se estaba recibiendo de cada indicador.

En los procesos operativos se concretaron las fuentes,
se disenaron los procesos de carga, la transformacion y el
calculo de datos para la obtencion de los indicadores y ela-
boracion de los informes. Todo ello se realizd bajo la estricta
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Figura 1

Esfera metodologica: matriz estratégica, mapa estratégico y mapa de procesos.
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Tabla 1 Tendencia en la utilizacion de eSOAP: 2010-2014
Estadistica de profesionales 2010 2011 2012 2013 2014
Usuarios registrados 519 3.507 7.439 8.645 9.046
% profesionales registrados respecto a la plantilla 5% 30% 64% 75% 78%
% usuarios registrados que acceden 91% 71% 72% 73% 83%
Accesos realizados 12.138 41.381 99.253 99.765 102.224
Informes solicitados 9.101 104.093 229.199 294.085 295.779
Accesos medios realizados por usuario 23,39 11,8 13,34 11,54 11,3
Informes solicitados por usuario 17,54 29,68 30,81 34,02 32,7

aplicacion del Reglamento de desarrollo de la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de
caracter personal.

La periodicidad de la evaluacion se definié en funcion del
indicador. En general, se extraen trimestralmente, salvo los
indicadores de poblacion, actividad y eficiencia (presupues-
tos, solicitud de interconsultas a hospitales e indicadores de
medicamentos administrados en farmacia), que se extraen
mensualmente, y los indicadores de cartera de servicios
estandarizados (CSE) e investigacion que se obtienen anual-
mente.

Se hizo preciso un entorno tecnoloégico caracterizado por
la instalacion de servidores de desarrollo, certificacion y
produccion. Concretamente, su puesta en produccion se
baso6 en una arquitectura en 3 capas, destacando claramente
la interfaz del usuario en la capa de presentacion, el esta-
blecimiento de los procesos determinados en la gestion de
la informacion en la capa de negocio y el control de la base
de datos corporativa en la capa de datos. Todo ello se rea-
lizé con escaso presupuesto y con recursos y profesionales
propios.

Esfera de normalizacién

El disefo del CMI se llevé a cabo coexistiendo con el proceso
que se estaba produciendo de migracion de historia clinica
de OMI AP a AP Madrid. La normalizacion en este ambito fue
fundamental para la construccion estandarizada en toda la
Comunidad de Madrid de indicadores Unicos, tanto de los ya
disponibles y rescatados en el analisis de situacion inicial,
como de los de nueva creacion por el grupo director del CPC.

Con los datos extraidos en las distintas fuentes u origenes
se siguio afianzando el trabajo de normalizacion de los mis-
mos en los procedimientos internos de eSOAP para facilitar
su conversion en informacion a través de los indicadores que
actualmente se suministran.

Por ultimo, y de cara a su implantacion, se integro el
acceso a eSOAP en la Intranet, se dio formacion en cas-
cada, se definié un plan de comunicacion con un apartado
de difusion de actualizaciones vinculado a cartas personali-
zadas a directivos de las direcciones asistenciales y de los
centros de salud. Con esta estrategia se promovié desde el
equipo directivo el acceso a la aplicacion eSOAP en toda
la organizacion. A través de eSOAP se construyd una ven-
tana de acceso al seguimiento de objetivos, de seguimiento
de los resultados de sus actuaciones y de la evaluacion del
rendimiento.

Con objeto de dar una vision de los aios en los que eSOAP
ha sido operativo, los datos incluidos en este articulo se

presentaron a diciembre de 2014 (ano cumplido) y de forma
retrospectiva en el seguimiento de algunos indicadores.

Resultados

En diciembre de 2014 el Servicio Madrileno de Salud prestaba
asistencia sanitaria a 6.431.513 personas en 262 centros de
salud distribuidos en 7 direcciones asistenciales. La pobla-
cion fue atendida por 11.550 profesionales, de los cuales
9.090 eran sanitarios.

Los resultados se clasificaron en los siguientes temas:

Usabilidad

En diciembre de 2014 estaban registrados en eSOAP 9.046
profesionales de AP, lo que supuso que un 78% de la plantilla
tenia acceso a la informacion. De ellos el 83% (7.483/9.046)
accedieron a lo largo del afno al cuadro de mando, con
102.224 accesos en dicho periodo. La media de acceso por
profesional registrado en este ultimo afo fue de 11,3. Solo
en 2014 se solicitaron 295.779 informes, siendo la media de
informes extraidos por profesional de 32,7.

Si se hace referencia solamente al personal sanitario, el
81% estaba registrado y la media de acceso por profesional
sanitario fue de 13,9 (95 informes por profesional).

En la tabla 1 se recogen estos datos y su evolucion a lo
largo de los 5 ultimos afos en los que claramente se define
su progresion.

Informacion especifica sobre los indicadores
incluidos

Se introdujo con eSOAP un nuevo modelo de gestion a
partir del seguimiento de indicadores relevantes para la
organizacion. En diciembre de 2014 estaban registrados
618 indicadores, de los que 381 eran activos y sujetos a
seguimiento.

Los indicadores fueron clasificados con el modelo EFQM
como referente y segin dimensiones de la calidad. Un
36% (138/381) eran indicadores de resultados (criterios 6-9
modelo EFQM) y un 39,4% (150/381) de gestion clinica (cali-
dad cientifico técnica de procesos, efectividad, eficienciay
seguridad) (tabla 2).

Los datos a diciembre de 2014 provenian de 16 fuentes
de indicadores relevantes. Han aumentado desde 2010 en
numero y se han automatizado. Se pasé de 10 en sus origenes
a 16 en 2014. La historia clinica electroénica fue la principal
fuente de datos (fig. 2)
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Tabla 2 NUmero de indicadores clasificados segun las
dimensiones de la calidad y destacados los de gestion clinica

Dimension de la calidad Indicadores
Accesibilidad 23
Calidad cientifico técnica 9
Calidad cientifico-técnica de procesos 39
Efectividad 35
Seguridad 29
Eficiencia 47
Innovacion y desarrollo 14
Organizacion 176
Satisfaccion 4
Otras 5
Total 381

Evolucion en nivel de agregacion de la informacion
hasta desagregar en datos por paciente

Desde el origen de eSOAP, y acorde con el alcance del
proyecto, se paso de ser un elemento de ayuda a la toma
de decisiones de directivos (2009) con agregacion de
informacion a nivel de CM, DA y DC, a facilitar dicha toma
de decisiones a los profesionales de los centros (CIAS), con
agregacion de la informacion por profesional de medicina
y enfermeria (2010). En 2012 se aport6 por primera vez
informes de la valoracion individual del desempeiio de cada
profesional y, finalmente, en los indicadores de efectividad
y seguridad en 2013 y de CSE en 2014 se oferto informacion
a nivel de paciente (fig. 3).

Clasificacion de los indicadores de eSOAP
segun las fuentes de informacion

251

5

Figura 2

Tipos de informes generados

En diciembre de 2014 se disponia de informes que agrupaban
los diferentes indicadores. Los principales eran de poblacion
(adscrita, atendida y porcentaje de poblacion atendida),
de actividad (presion asistencial, frecuentacion y ratios
por profesional), inventario de recursos, de accesibilidad,
cartera de servicios, informes de efectividad y seguridad,
planes de cuidado, informes de farmacia, de incapacidad
temporal, presupuestarios, informes de solicitud de conti-
nuidad asistencial, de Salud publica, presupuestarios, de
CPC y de valoracion individual del cumplimiento de obje-
tivos.

También se facilitd la obtencion de informes personaliza-
dos ajustados a las necesidades de informacion demandada.

En 2014 se generaron 295.779 informes, de los cuales
un 60% (178.131/295.779) fueron de gestion clinica (53% en
2013). Desde su origen se ha evidenciado una tendencia cre-
ciente de solicitud de informes de CSE y RIS. Todos ellos
tanto a nivel profesional como por paciente.

Resultados de indicadores de gestion clinica

Desde 2009 que nacié eSOAP se produjo un importante cam-
bio. Los indicadores pasaron de ser 262 (211 pertenecientes
al CPC) en 2010 a 381 (79 pertenecientes al CPC) en 2014. Ini-
cialmente el 80,5% de los indicadores estaban vinculados al
CPC exclusivamente. En 2014 se ha extendido a otras lineas
estratégicas, siendo el porcentaje de indicadores relaciona-
dos con CPC de 20,8%. Paralelamente, y en sentido opuesto,
se ha producido un mayor foco en la gestion clinica.

En la fecha de corte habia informacion sobre 42 pro-
cesos asistenciales incluidos en la CSE: 50 indicadores de

B Sistema de informacion de A. Especializada
(SIAE, SICYT,CAP)

CISEMAP
FORMAP
EpSALUD
Historia Clinica electrénica (HCe) AP

Salud Publica (SISPAL)

Subdireccion de Compras de Farmacia y
Productos farmacéuticos (F @rmadrid/HCe)

B |nvestigacion
CIBELES (B.D. Poblacional)
B Formulario eSOAP de CS

B Sistema Informacién econémico financiero
(SAINT, NEXUS)

Otros

Clasificacion de los indicadores eSOAP segun las fuentes de informacion.

Fuentes: sistemas de informacion de atencion especializada (SIAE/SICYT/CAP); sistema de notificacion de incidentes de seguridad
y errores de medicacion (CISEMAP); sistema de informacion de formacion continuada de atencion primaria (FORMAP); sistema de
informacion de salud pUblica (SISPAL); datos de farmacia de la subdireccion de compras de farmacia y productos farmacéuticos
(F@rmadrid/Historia Clinica); base de datos de poblacion (CIBELES); registro directo en eSOAP de los centros de salud (formulario
eSOAP); sistema de informacion econémico financiero (SAINT, NEXUS), Otros.
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«Como “eje de la gestion del centro y es la herramienta que permite la
2009: Implantacién del CPC descentralizacion de las lineas estratégicas de Atencién Primaria con objeto de
(eSOAP a equipos directivos) impulsar la autonomia de gestién de los Centros de Salud a través de un conjunto
unicoy homogéneo de objetivos
2010: Decreto 52/2010 de creacién del Area Se suministrainformacién a profesionales de centros de salud y direcciones
Unica de Atencién Primaria. Informacién de asistenciales
indicadores a nivel CIAS
“La oferta de prestaciones y servicios de especial imiento a los ciud: 10, priorizados
en funcién de los problemas de salud rel y idad tidas por la
2011: Incorporacién de informacién de CSE poblacion, que son susceptibles de ser atendidos en el primer nivel asistencial y en los
que, iante el lecimi de estandares se tiene como finalidad garantizar la
calidad de la atencion”
o .. Evaluar la contribucion individual de los profesionales del centro a los objetivos alcanzados por
2012: Incorporacién del procedimiento de el mismo. Los criterios para la evaluacion deben:
valoracién de profesionales +Vincularse a los resultados obtenidos en el Contrato Programa pactado con cada centro
«Ser medidos y valorados a través del sistema e-SOAP.
2013: Informacién por paciente de los indicadores La disponibilidad de informacién a nivel de paciente es estratégica parael
de efectividad y seguridad (y procesos) profesional sanitarioy les dota de una mayor autonomia en el seguimiento
del control de las patologias y en particular de las patologias
cronicas, reforzando la vinculacion al CPC de estos indicadores y al DC en
suseguimiento
_ s Explotaciones adaptadas a distintos grupos de interés ( cuadro de mando del
AR D E DI R RO Ee anciano, cuadro de mando de fisioterapia, etc...)
Figura 3  Evolucion de la informacion por niveles de agregacion: Comunidad de Madrid, direccion asistencial, centro de salud,

profesional y paciente. Hitos de eSOAP.

CIAS: codigo con el que se identifica el puesto de trabajo de cada uno de los profesionales de atencion primaria (AP); CSE: cartera de
servicios estandarizados de AP; CPC: contrato programa de centro; eSOAP: cuadro de mando integral de AP. Estas siglas responden
a la siguiente definicion: seguimiento —electrénico— de objetivos de atencion primaria.

cobertura y 130 indicadores de criterios de buena atencion
que hablaban de la calidad de la asistencia prestada.

En 10 procesos crénicos relevantes se aporto informacion
RIS (control de enfermedad, control de parametros clinicos
y de seguridad). A través de estos indicadores de efectividad
y seguridad se media el impacto de nuestras actuaciones.

Gracias a los informes personalizados se pudo obtener
informacion acorde a las necesidades del demandante: com-
parando datos entre niveles de agregacion (CS con la CM),
a fecha concreta, entre fechas para ver la tendencia, o con
perspectiva de gestion para comparar con respecto al pacto
si el indicador pertenecia al CPC (fig. 4) y a la consecucion
de las metas.

De esta manera, siguiendo el ejemplo traido entre
2 fechas de corte (tabla 3), se objetivo el incremento en
algunos indicadores relevantes de efectividad: aumento el
porcentaje de pacientes hipertensos controlados en 12,6%,
de pacientes diabéticos bajo control en 16%, de pacien-
tes con cardiopatia isquémica con cifras de control de LDL
en 34,1%, de pacientes con cardiopatia isquémica y trata-
miento con estatinas en 12,3%, de pacientes con cardiopatia
isquémica y tratamiento con antiagregantes en 10,8%, de
pacientes diabéticos con nefropatia con adecuacion del tra-
tamiento en 16,7% y se duplicé el porcentaje de pacientes
con asma tratados con glucocorticoides inhalados.

Uso de indicadores para la valoracién del
desempeno de los profesionales

A partir del afio 2012 se realiz6 el analisis de los resulta-
dos alcanzados a nivel individual por los profesionales de
los centros de salud de AP. Se valoré de forma individual

el cumplimiento de objetivos en 13.080 profesionales en
11 categorias profesionales diferentes.

Discusion

En AP de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid, al igual que en otras comunidades®, en un momento
de su proceso de madurez directiva y de gestion, se detectd
la necesidad de disenar un CMI como instrumento para la
evaluacion y el seguimiento de la estrategia en el ambito
sanitario’. En este trayecto se fueron aprendiendo leccio-
nes fruto del estudio y la experiencia adquirida en el trabajo
diario, que nos han valido para reforzar el proyecto actual-
mente en marcha que afianza un nuevo modelo de gestion.

El cuadro de mando de AP de la CM surgio vinculado
al nuevo CPC de 2009. Este hecho permitié6 monitorizar y
reforzar al CPC en sus caracteristicas distintivas: descen-
tralizado, con objetivos comunes y metas adaptadas a las
circunstancias especificas de cada uno de los centros de
salud. De igual manera, gracias a este documento contrac-
tual, el CMI se dotd desde su origen de la vision estratégica
que se presupone en una organizacion sanitaria publica, tal
y como se recoge en la literatura®.

Previo a su diseno, se hizo una exhaustiva revision biblio-
grafica. Con la vision adquirida se diseno el CMI. El método
fue cuidadosamente aplicado en su diseno, de manera que
el CMI adquiri6 progresivamente las especificidades espera-
das: alineacion con las lineas estratégicas y objetivos de la
organizacion (matriz estratégica), exhaustividad en los indi-
cadores revisados (modelo EFQM como referente), validez
del arquetipo utilizado (con el mapa estratégico de Kaplany
Norton como referente) orientado a compartir informacion
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comparacion entre dos fechas y respecto al pacto

Informe personalizado que muestra el porcentaje de pacientes hipertensos controlados. Valores y

[[OTENGNE 9.08.16 - Control del paciente hipertenso ( Ultimos 12 meses) (CIAS facultal
FECHA DE CORTE

centro 16130 26740 Jun - 2015 60,32
Totai dir. 78.087,0 137.564,0 Jun - 2015 56,76
Total CAM... _ 5235440 950.015,0 Jun - 2015 5511

iDESV 1 \% Desviacidn entre el valor alcanzado o dato respecto al valor del pacto

FECHA DE COMPARACION

DEN. FEC. DATO DATO DESV 2

17330 26080 Jun - 2014 66,45 9,22
78.998,0 1354480  Jun-2014 58,32
531.702,0 9356940  Jun-2014 56,82

:DESVZ }%Dcsv:ocuinemedvdcr alcanzado en la fecha de corte y el de la fecha de comparacion

control individual

Informe por paciente de personas con hipertension arterial: parametros y grado de

Edad | Sexo Lt:13

S

KEBT

TAS TAD t1.12mHTA |CtL.6m HTA | Plan activ

Figura 4

Tabla 3

72 [Hombre [ S No | Mo [15n20015 | 12000 | 60p0 | & S [15n2005
74 [Fombre | S o S [s0m0R01s | 12500 | 7000 ] s [sononois
77 [Fombre [ S No Mo |[1212015 | 14000 | 9000 S S [12meors
ST [Wier [ S Mo o [09m9015 | 11000 | 8000 5 E RS
o4 [Mier | S o o [1eM22015 | 15000 | 9000 Mo No [ 14122015
5 [Hombre [ & Mo Si Mo No |20m32015
s [waer [ S o o Ho o
15 [Fombre [ S Mo o Ho o
60  [Hombre Si No No 150972015 | 130,00 80,00 Si Si 15092015
B [ Mier | S o o Ho o
59 [Muer [ S ) No|[Can0R0is | 14000 | 8000 5 S
72 (Wi | i S [02n22015 | 15000 | 10000 | Na No [0zn2i015
78 |Hombre Si No No 16/1/72015 | 140,00 70,00 Si Si 161172015
B [ Maer | S o S Mo No
72 [Fombre [ & No S [2nza0is | 12000 | 8000 S S |znzeons
Si [Fombe [ S o ST [19m22015 | 14500 | 9500 3 o
ST | Mier | S o o Wo o
7 [Wier [ S 3 S [2IA02015 | 13000 | 7000 e S |zinomors
53 [Hombee [ S o o [17M22015 | 12000 | 8000 S S [1emen01s

Informe personalizado, agregado por niveles y por paciente de los pacientes hipertensos controlados.

Evolucion del valor medio alcanzado en la Comunidad de Madrid en una seleccion de indicadores de efectividad

Indicador Valor medio de la Comunidad de Madrid (%)
2012 2013 2014
Paciente con cardiopatia isquémica (Cl) en tratamiento con estatinas 76,3 79 85,9
Control de hipercolesterolemia en prevencion secundaria de Cl 16,7 20,6 22,4
Prevencion secundaria con antiagregantes en pacientes con Cl 79,3 85,8 87,9
Control de pacientes diabéticos 32,4 36,4 37,5
Adecuacion de tratamientos de pacientes diabéticos con nefropatia 71,3 76,6 83,2
Control del paciente hipertenso 55,1 54,8
Pacientes con asma tratados con glucocorticoides inhalados 27,4 29,2 55,4

Gtil para la toma de decisiones en los niveles que se pre-
cisen, esto es, directivos, técnicos y profesionales (niveles
de visualizacion), crecimiento TopDown (crecimiento en el
tiempo de indicadores de efectividad y seguridad e informes
por pacientes), enfoque territorial descentralizado (niveles
de agregacion), estandarizado y soportado por herramien-
tas estratégicas de gestion (entorno tecnologico suficiente
construido con recursos propios)°’.

El arquetipo adoptado fue un punto controvertido. Si bien
se valord la matriz propuesta por Kaplan y Norton'?, final-
mente se opto por usar el formato de 9 criterios del modelo
EFQM'" utilizado en el CPC por facilitar su seguimiento y
monitorizacion a los usuarios y reforzar la implantacion de
la cultura de un modelo de excelencia.

El CMI construido en eSOAP es considerado un modelo
de tercera generaciéon'?. Va mas alla del mero control (pri-
mera generacion), fue construido partiendo de una matriz
estratégica (segunda generacion) y desde su origen fue vin-
culado a planes de accion unidos a desempeiio profesional
e incentivos (tercera generacion).

Los indicadores incluidos se disefaron estableciendo
alianzas solidas con grupos de interés acorde a las recomen-
daciones encontradas en la bibliografia revisada'3. Para ello
se propicioé una amplia participacion de directivos y miem-
bros de sociedades cientificas relevantes en AP, tanto de
medicina como de enfermeria. Aunque a diferentes niveles
de trabajo, su participacion fue fundamental para afian-
zar la inclusion de indicadores relevantes y el soporte en
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la evidencia cientifica en la construccion de los mismos. Se
garantizo la representatividad de los criterios del modelo
EFQM y de las dimensiones de la calidad (haciendo refe-
rencia al término inglés balance). Asi mismo, se oriento
el CMI a la obtencion de indicadores agentes (fundamen-
talmente relacionados con la calidad cientifico técnica de
los procesos internos) y de resultados (eficiencia, efectivi-
dad, satisfaccion, accesibilidad, innovacion y desarrollo).
Esta vision apuntalé uno de los pilares basicos que, segln
la literatura facilita la adecuada progresion de los CMI como
instrumento de medida del desempefio de una organizacion:
extender el desarrollo de indicadores mas alla de la dimen-
sién financiera', reforzar aquellos dirigidos a clientes, a los
procesos internos (este punto esta mas desarrollado en los
CMI asistenciales segun la literatura consultada) y al apren-
dizaje y crecimiento (de escasa presencia en los CMI, inferior
al 30% en revisiones publicadas sobre estos)'>.

La identificacion de las fuentes de informacion, las reu-
niones periodicas con sus responsables y la normalizacion
de todos los procesos de extraccion, carga y transformacion
han permitido obtener informacion valida y fiable a la hora
de construir indicadores que reflejen adecuadamente lo que
esta ocurriendo’® y que resulten Utiles para la mejorar, fin
Gltimo de todo indicador'’.

Las fichas de los indicadores se elaboraron con un doble
enfoque, tal y como se espera de ellos segun la literatura
consultada, de un lado cientifico'® y de otro de gestion'®.

La implantacion se realizd con el apoyo de factores
criticos de éxito destacados en la literatura?’: equipo de
trabajo (se definid un grupo guia de coordinacion) Defi-
nicion correcta (disefio de mapa de procesos), asignacion
de recursos que garanticen su mantenimiento en el tiempo
(escaso coste y elaboracion con personal propio), soporte de
entorno informatico adecuado, estrategia de implantacion
con formacién (se dio formacion descendente y progre-
siva: formacion de formadores) y un plan de comunicacion
estudiado que dio datos Utiles para la toma de decisio-
nes.

EL CMI, tal y como se define en la literatura?', permitio
llevar a cabo un proceso en difusion en cascada de la infor-
macion generada??, trasladando los objetivos estratégicos
del nivel mas alto hacia objetivos de direcciones asisten-
ciales y centros de salud, y asi sucesivamente (desempefo
individual de profesionales) para contribuir a un cambio
de la forma de trabajo gerencial. En este paso fue funda-
mental trabajar con niveles de visualizacion, ofrecer los
datos con diferentes niveles de agregacion de la informa-
cion (desde comunidad a paciente para indicadores clinicos
y profesionales sanitarios) y generar informes Utiles que se
han ido redisefiando acorde al nivel de consulta que de los
mismos se hacia (informes evolutivos y por grupos de indi-
cadores).

Siguiendo con este argumento, y como leccién aprendida,
destacamos la importancia de seguir innovando y la necesi-
dad de acercar el CMI a los profesionales. Por ello, en estos
momentos se esta trabajando en nuevos modelos de evalua-
cién como la triple AIM2® en el ambito de la cronicidad y en
el disefio de mas de 50 nuevos indicadores, especialmente
orientados a RIS (estilos de vida, control de enfermedades,
medicion de pruebas que determinen de forma indirecta
el grado de control o evolucion, impacto en hospitales o

adherencia y efectividad del plan terapéutico) en proce-
sos cronicos relevantes (EPOC, asma, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, ictus, enfermedad renal cronica, dia-
betes, hipertension arterial) agregados y en informes por
pacientes.

La demanda de informacion de los profesionales trasla-
dada a través de los cauces de escucha establecidos como
cursos, correo electrdnico, o el grupo asesor integrado por
directivos y profesionales asistenciales, nos han abierto la
mirada hacia nuevos indicadores y nuevos informes que se
adapten mejor a las necesidades. En la actualidad se esta
trabajando en el disefio de cuadros de mando especificos
para determinados grupos de riesgo o sectores de la pobla-
cién (ancianos, establecimientos residenciales, estilos de
vida, procesos integrales o unidades de apoyo) en el seno
del CMI, y siempre con la perspectiva de llegar a nivel de
paciente en todos los indicadores clinicos.

El crecimiento en el sector salud, la necesidad de inte-
grar niveles de atencion y de obtener informacion centrada
en el paciente, exige estar abiertos a cambios y a trabajar
la mejora continua a través de la revision y actualizacion
periddica del CMI de AP. Ello se logra en eSOAP mediante la
consolidacion e integracion de la informacion, la busqueda
incesante del consenso en necesidades de informacion entre
todos los niveles asistenciales y el avance en la autonomia
de acceso a la informacion por parte de los profesionales?*.

Somos conscientes de las limitaciones para el desarrollo
del CMI. Destacamos entre las mas importantes la necesidad
de contar con recursos tecnoldgicos que permitan gestionar
grandes bases de datos optimizando tiempos, la dependen-
cia de las fuentes de informacion cuya emision puntual
condiciona la presentacion de los datos en la temporalidad
esperada, y la necesidad de revisar ciclicamente la des-
cripcion de los indicadores para mantener una adaptacion
permanente a los consensos clinicos, preservando al mismo
tiempo la trazabilidad de los indicadores.

Podemos concluir que estamos satisfechos del elevado
uso de la aplicacion de eSOAP por parte de los profesionales
(segunda en uso tras la de formacion en la Intranet de AP)
y de su alcance, extendido a todos los trabajadores de AP,
tanto directivos como asistenciales. Consideramos clave el
papel del CMI en el despliegue de las lineas de estrategia a
través del seguimiento de los principales parametros que las
evallan y que generan planes de accion, como puede verse
en la mejora significativa de los resultados de los indicado-
res relevantes en AP en el periodo analizado. Creemos que
estamos en buen camino y el CMI nos permite el seguimiento
y control del gasto, de la mejora de los informes de salud y
de la experiencia del cliente, tal y como los modelos de ges-
tion utilizados como referentes (EFQM y Kaplan y Norton) y
los nuevos escenarios emergentes (Triple AIM)?° promueven.

Financiacion
No hemos recibido financiacion externa.
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