
1. Introducción

Mientras que ya nadie cuestiona hoy en día que un hospital es una empresa y
que como tal debe funcionar, la mayoría de los hospitales de nuestro país no fun-
cionan, sin embargo, en base a criterios de dirección estratégica; siendo esta rea-
lidad extrapolable al resto de organizaciones sanitarias.

Sin ánimo de ser dogmáticos y aceptando que existen muchas otras definicio-
nes válidas, puede definirse la dirección estratégica, como el patrón de decisio-
nes que determina y divulga su misión, sus propósitos y sus objetivos, establece
unos planes de actuación para lograr tales objetivos, diseña una política de con-
ducción de personas, selecciona los negocios o actividades de interés -mientras que
la estrategia corporativa define en qué tipo de actividades se debe competir, la es-
trategia de negocio establece cómo competir por actividad- y define cuáles son los
beneficios sociales y monetarios que presta a los ciudadanos, a la comunidad y a
los accionistas, o cuál es su responsabilidad social. Acorde a esta definición, la
dirección estratégica es, pues, un proceso que engloba la misión y los propósitos
de la organización, el análisis externo e interno y la formulación, implantación, con-
trol y evaluación de la estrategia (Higgins y Vincze 1989)(1).

Directamente relacionado con lo expuesto, la dirección estratégica es también
el proceso encaminado al logro de la ventaja competitiva (VC) que permitirá a la em-
presa mejorar su posición en relación con la competencia.

En un entorno cada vez más competitivo, llama la atención, sin embargo, que el
logro de la VC no sea mayoritariamente considerado en la mayoría de los hospita-
les de nuestro país; desde que la obtención de tal ventaja es la forma más segura
para aumentar el valor añadido que genera la empresa sanitaria: mejorar la salud
de los ciudadanos.

En el ámbito de la Medicina Intensiva, encarando el fin de siglo y desde una pers-
pectiva de gestión, quizá el mayor reto que se les presenta a los Servicios de Medi-

Hacia la obtención de la ventaja
competitiva en Medicina Intensiva
J. Ruiz Moreno

53

libro completo medic. intensiva  12/5/03  11:26  Página 53



cina Intensiva (SMI) no pasa, tanto por mostrarse efectivos (lo son) y económica-
mente eficientes (no se sabe si lo son), sino más allá de estos logros, mostrarse ca-
paces de lograr la VC. O ser capaces de generar más valor que sus competidores.

Quiere esto decir que, cuando tanto tiempo ha costado introducir en la cultura
del sector sanitario los conceptos de efectividad y eficiencia económica, ¿hay que
supeditar ahora estos conceptos al de VC? Sí. ¿Son incompatibles la efectividad y
la eficiencia económica con la VC? No. Pero, aunque la eficiencia económica debe
seguir siendo un objetivo, hay que tener en cuenta que el logro de tal tipo de efi-
ciencia en algo determinado puede ir en contra de la VC global, por ejemplo, de un
hospital o de un SMI. Un ejemplo puede resultar ilustrativo. Imaginemos que el je-
fe del Servicio de Medicina Intensiva de un hospital logra disminuir la estancia
media global de diez a ocho días, sin modificar el «case-mix» y sin aumentar la mor-
talidad postalta ni el porcentaje de reingresos. ¿Debería el gerente felicitar al cita-
do jefe de Servicio y al resto de profesionales del Servicio...? En función del siste-
ma de pago del hospital, pues, como es bien conocido, el primer día de estancia en
la unidad de cuidados intensivos (UCI) es monetariamente más costoso que el se-
gundo y éste, a su vez, que el tercero, y así sucesivamente. En consecuencia, y en
función del sistema de pago, la eficiencia económica alcanzada al disminuir la es-
tancia media en un 20% conllevará la existencia de 45 primeros días por año (muy
costoso) en vez de 35, atentando contra la VC global del SMI, por aumento de los
costes monetarios.

2. Ventaja competitiva

2.1. Concepto

Cuando una empresa se distingue porque tiene u ofrece algo que los competi-
dores no pueden, es monetariamente rentable y no puede ser fácilmente imitada,
tal empresa logra una VC en relación con las empresas que compiten por el mis-
mo mercado o por los mismos clientes.

El concepto de VC fue, valga aquí la redundancia, conceptualizado por Porter(2)

en 1980, teniendo posteriormente una difusión generalizada y considerándose una
de las mayores aportaciones realizadas en el campo de la dirección estratégica. Un
año después, South (1981)(3) avanzaba que la dirección estratégica era, de hecho,
el «management» de la VC.

Acorde a Porter, la VC resulta principalmente del valor que una empresa es ca-
paz de crear para sus compradores (o un hospital para sus clientes); pudiendo to-
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mar, bien la forma de un menor coste monetario en relación con los competidores
en igualdad de calidad, bien la forma de ofrecer algo exclusivo que tales competi-
dores no ofrecen.

En el ámbito que nos ocupa, cuando una UCI de un determinado número de ca-
mas está atendida durante la noche sólo por un médico de guardia y otra UCI de
igual tamaño por dos, la primera UCI obtiene una VC en costes versus la segunda,
siempre que el nivel de calidad sea el mismo. Cuando un SMI puede formar a mé-
dicos residentes, este SMI se diferencia de otros SMI que no están acreditados pa-
ra ofrecer esa formación, obteniendo una VC en diferenciación.

Aunque no discutible en la actualidad, todavía es necesario decir hoy en día que
los hospitales son empresas de servicios, y que, como tales, deben funcionar acor-
de a criterios empresariales, acorde a una estrategia y acorde a las necesidades de
los clientes, en un entorno que cada vez cumple más con los principios económicos
del libre mercado. O de la competitividad. Ningún hospital está exento, por tanto,
de intentar el logro de la VC frente a los otros.

2.2. Ética y ventaja competitiva

Desde que Adama Smith(4) publicara en 1776 «Una investigación sobre la natu-
raleza y las causas de la riqueza de las naciones», pasando por las reflexiones de
Landauer (1944)(5) sobre ética y valores culturales en economía; por la defensa de
la libre competencia en los estados de derecho por Becker (1958)(6); por la defen-
sa de Margold (1962)(7) de la iniciativa privada al estar basada en el trabajo; por la
definición de liberalismo de Hill (1964)(8); por las bases de la competencia propuestas
por Clifton (1977)(9); por las propuestas del propio Porter (1995)(10) para que sea
la iniciativa privada, más que los programas sociales, el eje revitalizador de las
ciudades; y por la reciente editorial de Business Week (1995)(11), podría decirse que
la competencia no ha de ser incompatible con la ética en un marco de libre merca-
do.

La misión de la revista bimensual Business Ethics (Kelly y Kniaz, 1987)(12) so-
porta muy bien esta idea: «La misión de la revista Business Ethics es promocionar
la ética en el ámbito empresarial, servir a la comunidad de profesionales que se es-
fuerzan en vivir y trabajar de manera responsable y contribuir en el proceso al sa-
neamiento financiero de las empresas».

En un análisis sobre el papel de la medicina privada en los EUA, Ginzberg (1988)(13)

expone -más que decantarse- sus fundamentos: «economías de escala», «gestores
preparados», «planificación y control», «política de recursos humanos» y «efectivi-
dad». Supuestamente, la razón de ser de cualquier actividad económica es la sa-
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tisfacción de las necesidades del consumidor. Es el consumidor y no un tercero (po-
líticos, educadores, técnicos, expertos) quien establece cuáles son sus necesida-
des, preferencias y prioridades y cómo deben ser todas éstas satisfechas. El con-
cepto lleva implícito la existencia de un sistema puro de mercado, en donde es el
consumidor el único agente que decide el tipo y cantidad de mercancías que deben
producirse. En la práctica, sin embargo, la soberanía del consumidor puede limitarse
cuando existe una relación de agencia que desvirtúa su necesidad.

Sin embargo, Fuchs (1984)(14) advierte que los principios del libre mercado no
son quizá los más idóneos, cuando de pacientes críticos se trata. Más genérica-
mente, Etheredge (1986)(15) llama la atención sobre la posibilidad que tiene el mé-
dico de perseguir su propio interés monetario en un marco de libre mercado: des-
viación de enfermos a otro hospital, menoscabo de la calidad, altas prematuras, de-
manda inducida y evitación de procedimientos no rentables. La complejidad de la
competitividad en sanidad y la contraposición del «principio de solidaridad» y del
«principio de necesidades básicas» al «principio del mercado extremo» han sido pues-
tas de manifiesto por Reinhardt (1983)(16); la atención en los costes puede ir en de-
trimento de la calidad (Reinhardt, 1986)(17). Aunque en sanidad la calidad puede
afectarse en una economía de mercado libre, Schramm (1986)(18) apunta que la in-
tervención estatal puede considerar que la calidad va por detrás del acceso a los
servicios, entonces el coste y finalmente aquélla.

En cualquier caso, el «National Chamber Foundation» (1986)(19) constata que la
competitividad favorece la disminución de los costes al racionalizar el uso de la tec-
nología, al monitorizar a los proveedores del servicio y al indagar en los gastos in-
necesarios.

2.3. Cadena de valor

Formando parte de la secuencia clásica de la dirección estratégica -en grandes
rasgos, «misión», «análisis externo», «análisis interno», «posicionamiento estratégi-
co», «formulación de la estrategia», «implantación» y «evaluación»- es tradicional
en el análisis interno de las organizaciones, identificar el tipo de organización, cla-
rificar su perfil, definir sus servicios, analizar sus resultados (en la empresa hos-
pitalaria, intermedios), analizar la cartera de productos (en el hospital como em-
presa, sería en base al «case-mix») y finalmente analizar los costes monetarios.

Más moderadamente, dentro del análisis interno de las organizaciones, se
tiende a definir y desglosar la «cadena de valor» de la organización; sobre todo en
aquellas organizaciones que funcionan en base a la dirección estratégica, o, en otras
palabras, en base a criterios empresariales.
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En relación con el entorno competitivo de una determinada empresa, pública o pri-
vada, su VC se relaciona de manera directa con el valor generado por tal organización;
para Porter (1985)(20), su «cadena de valor». Genéricamente, el valor generado -o el va-
lor añadido- es la diferencia entre el valor de los bienes producidos y el coste moneta-
rio de las materias primas y los bienes intermedios que se utilizan para producirlos.

Para identificar las posibilidades de obtención de VC es necesario examinar to-
das las actividades que la empresa desempeña y cómo éstas interactúan entre sí.
Porter entiende que la cadena de valor es la herramienta básica para hacerlo, al
identificar las fuentes de VC.

La cadena de valor fragmenta a la empresa en sus actividades estratégicas re-
levantes, para comprender el comportamiento de los costes monetarios y las po-
sibilidades de diferenciación existentes y potenciales.

Como se muestra en la figura 1, cada cadena de valor consta de dos tipos de
actividades: actividades primarias, o aquéllas que se relacionan directamente con
el producto, y actividades auxiliares, o aquéllas que permiten y facilitan el desarro-
llo de las actividades primarias. En total, cada cadena de valor está compuesta de
nueve categorías de actividades genéricas; cinco actividades primarias (logística in-
terna o de entrada, operaciones, logística externa o de salida, mercadotecnia y ven-
tas, y servicio) y cuatro actividades auxiliares o de apoyo (infraestructura, dirección
de personas, desarrollo tecnológico y abastecimiento).

Supuestamente, cada actividad genera un valor, influenciado en los costes mo-
netarios de la empresa (VC en costes) o en su nivel de diferenciación (VC en dife-
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renciación); y supuestamente también, a mejor coordinación entre las diferentes ac-
tividades generadoras de valor, mayor obtención de VC global.

Pero aún sería posible obtener más VC si el sistema de valor en el cual se en-
contrara la cadena de valor de la empresa estuviera formado por diferentes cade-
nas de valor bien interrelacionadas entre sí.

El sistema de valor es un concepto directamente relacionado con el concepto de
«cadena de valor», pudiéndose definir como el conjunto de «cadenas de valor» que
constituyen un determinado sector industrial. Su importancia radica en el hecho que
una «cadena de valor» constituyente del sistema, puede obtener VC en función del
grado de buena interrelación con las otras «cadenas de valor».

La mínima estructura de una empresa para constituir una cadena de valor viene da-
da por sus actividades para un sector industrial particular. En el ámbito que nos ocupa,
la Medicina Intensiva, los SMI reúnen actividades suficientes, primarias y auxiliares, co-
mo para que tenga sentido diseñar una cadena de valor propia (ver más adelante).

3. Estrategia

3.1. Intentando definir el concepto de estrategia

«Las estrategias deben subordinarse a los objetivos. Es decir, son adecuadas en
la medida en que contribuyan a alcanzar los objetivos.»

J. Scott Armstrong

Fuera del ámbito militar y por la ambigüedad del término, dar una definición de
«estrategia» es extraordinariamente difícil. En relación con la dificultad de definir el
concepto de estrategia, Mintzberg y Quinn (1991)(21) propusieron definir el término
desde cinco enfoques, las cinco «P» de la estrategia: estrategia como un «plan» (o
«plan», en castellano), como un «ploy» (o «táctica» en castellano), como un «pattern»
(o «secuencia de fases»; visto el contexto, probablemente la traducción más ade-
cuada en castellano), como una «position» (o «posición», en castellano), como una
«perspective» (o «perspectiva», en castellano). Obviamente, los cinco enfoques es-
tán interrelacionados entre sí.

Grima y Tena (1987)(22) entienden que «estrategia es el producto de un acto
creativo, innovador, lógico y aplicable que genera un conjunto de objetivos, de
asignación de recursos y de decisiones tácticas, destinados a hacer que la empre-
sa alcance una posición competitiva en el entorno socioeconómico donde la orga-
nización en cuestión se desenvuelve, y a mejorar la eficacia de la gestión».
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Aunque desde una óptica fundamentalmente financiera, Buzzell y Gale (1987)(23)

consideran que el concepto de estrategia se relaciona con las «políticas y decisio-
nes claves que tienen más impacto sobre la rentabilidad. Normalmente, estas po-
líticas y decisiones conllevan importantes recursos y no son fácilmente reversibles».

Para Glueck y Jauch (1984)(24) «la estrategia es un plan unitario, general e inte-
grado, que relaciona las VC de la firma con los retos del entorno y que tiene por ob-
jeto garantizar que los objetivos estratégicos de la empresa se consigan mediante
la realización apropiada por parte de la organización.

En la misma línea que estos últimos autores, Henderson (1989)(25), establece
que la estrategia es una búsqueda expresa de un plan de acción, para desarrollar
la VC de la empresa, o incrementarla. Para cualquier empresa, tal búsqueda es un
proceso que se inicia con el reconocimiento de dónde se encuentra uno y con qué
recursos se dispone. Los competidores más peligrosos son aquéllos que más se
asemejan; siendo las diferencias entre la empresa y sus competidores la base de
la VC.

Desde una óptica relacionada con el «benchmarking» -o de evaluación compara-
tiva (ver más adelante)-, Watson (1993)(26), define la estrategia como el arte de de-
sarrollar planes que desplieguen las capacidades específicas y las competencias de
una organización frente a una situación competitiva reconocida, de tal manera que
proporcione el máximo respaldo a la politica del liderazgo y brinde la flexibilidad, pa-
ra permitir las adaptaciones que resultan necesarias para alcanzar el éxito evolutivo.

Aunque desde una perspectiva limitada al campo de la conducción de personas,
la definición de Kenneth R. Andrews es apropiada: «Strategy is a human construction;
it must in the long run be responsive to human needs. It must ultimately inspire com-
mitment. It rnust stir an organization to successful striving against competition. So-
me people have to have their hearts (aquí, sentimientos o entusiasmo) in it».

3.2. Niveles de estrategia

3.2.1. Estrategia corporativa
La estrategia corporativa define las actividades de la organización como empre-

sa, tanto las actividades del presente, como del futuro; o, quizá mejor, con qué tipo
de actividades debería relacionarse la empresa, y si se inicia una nueva actividad,
cómo ésta modificaría la organización. La estrategia corporativa conlleva también de-
finir formalmente el tipo de organización de la empresa, su estructura organizacional
y señalar cuál es su política de dirección de personas. Todo esto implica la necesi-
dad previa de haber tomado una decisión explícita acerca de cuál es la misión y los
propósitos de la empresa, cuál es su contribución social y qué estrategia se formu-
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la (en el sentido de definir unos objetivos estratégicos o corporativos y las estrate-
gias subsiguientes para su logro). Lo expuesto lleva implícito que la estrategia cor-
porativa depende, fundamentalmente, de la dirección de la empresa.

Hace ahora treinta años, Ansoff (1965)(27), desarrolló un modelo de estrategias
básicas que todavía es de gran utilidad (Tabla I). El modelo está basado en el pro-
ducto y en el mercado y, en ambos casos, en función de su temporalidad.

Acorde a la tabla I, cuando el producto y el mercado son actuales, una estrate-
gia corporativa adecuada podría ser la de «penetrar en el mercado». En el ámbito
que nos ocupa, un hospital podría ofrecer a la comunidad o a las compañías ase-
guradoras, en el contexto de su cartera de productos, una UCI «convencional» pa-
ra atender a clientes actuales. Se intentaría, en este caso, conseguir la participa-
ción en el mercado, o su aumento.

Cuando se trate de introducir un producto nuevo en un mercado actual, la es-
trategia corporativa adecuada sería la de «desarrollo del producto». En el ámbito que
nos ocupa, un hospital podría ofrecer una UCI especializada, por ejemplo, en aten-
der a pacientes que rechacen transfusiones de hemoderivados, porque éste sea su
legítimo derecho. La UCI podría ofertarse en el conjunto de la línea de producto «uni-
dad sin sangre» (producto nuevo). La UCI del Hospital de San Pablo de Barcelona
(Dr. A. Net), está en disposición de ofrecer una alternativa a la ventilación mecáni-
ca, para tratar a pacientes con insuficiencia respiratoria crónica agudizada, mediante
la utilización de la técnica «ventilación no invasiva» (Dr. J. Mancebo), la cual no exi-
ge, a diferencia de la ventilación mecánica convencional, intubar orotraquealmen-
te al paciente. Se intentaría, en ambos casos, obtener un mayor número de pa-
cientes tras ofrecer un producto nuevo a los clientes actuales.
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Cuando se trate de ofrecer el mismo producto a nuevos clientes, la estrategia
corporativa adecuada sería la de «desarrollo del mercado». En el ámbito que nos
ocupa, un hospital podría ofrecer una UCI «convencional» a las poblaciones flotan-
tes de las ciudades, a nuevos colectivos afincados. Un ejemplo reciente en nuestro
país fue la oferta de la UCI del Hospital del Mar de Barcelona (Dr. F. Solsona) a la
familia olímpica de 1992. Se intentaría, en este caso, obtener pacientes más allá
del mercado actual, pero sin modificar el producto ofrecido.

Cuando sean nuevos, tanto el producto, como los clientes, la estrategia corpo-
rativa adecuada sería la de «diversificación», u ofrecer un nuevo producto a un
nuevo mercado.

Aunque ya ha sido mencionado que la estrategia corporativa depende, funda-
mentalmente, de la dirección de la empresa, no cabe duda que una buena comu-
nicación entre esa dirección y los jefes de los Servicios de Medicina Intensiva po-
dría perfeccionar la oferta del hospital, para atraer pacientes críticos, en general, o
ajustados en función del interés corporativo.

Posteriormente al modelo de Ansoff, se han desarrollado otros enfoques sobre
estrategias básicas o corporativas, de los que nos gustaría destacar el modelo de
«grandes estrategias» desarrollado por Pearce II (1982, 1991, 1991)(28-30), que se
muestra en la tabla II, y el modelo de «alternativas estratégicas» desarrollado por
Thomas (1988)(31).

El modelo de Pearce II está basado en el ámbito en el cual se lleve la acción (in-
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terna o externamente a la empresa) y en una doble alternativa: superar los puntos
débiles de la empresa o fortalecer los puntos fuertes.

Aunque evaluar este modelo sería quizá demasiado complejo para el ámbito de
la Medicina Intensiva (pensamos que el modelo de Ansoff ya es suficiente para in-
troducir el tema), puede ser interesante resaltar algunos puntos. Por ejemplo, cuan-
do un SMI plantea la posibilidad de crear una unidad de cuidados intermedios es-
tá proponiendo, de hecho, una estrategia de «integración vertical», al llevar a cabo
dos fases en la prestación de un servicio diferenciadas por el nivel de severidad de
los pacientes. Y si dos SMI se pusieran de acuerdo para, por ejemplo, diseñar una
política de compras o compartir un mismo staff de médicos de guardia en verano
estarían realizando una «joint-venture», que no es más que el establecimiento de un
acuerdo entre dos organizaciones empresariales que deciden compartir riesgos,
costes monetarios y la gestión de negocios o proyectos específicos. Dicho sea de
paso en relación con las «joint-venture», no deja de ser sorprendente, como en ciu-
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dades o áreas con muchos hospitales no se comparten, por ejemplo, equipos de
guardia de subespecialidades quirúrgicas.

Por su excesiva complejidad para el ámbito que nos ocupa, no sería convenien-
te exponer aquí todo el modelo de Thomas. Sin embargo, sí puede ser interesante
para la Medicina Intensiva resaltar las «estrategias de crecimiento» propuestas
por este autor (Tabla III).

Centrándonos en las «estrategias de crecimiento», un buen ejercicio para cualquier
jefe de un Servicio de Medicina Intensiva -siempre en la línea de la estrategia corporati-
va definida por la dirección del hospital- es meditar sobre qué debe concentrar su creci-
miento: ¿sobre el cliente?, ¿sobre el producto?, ¿sobre la tecnología?, ¿o sobre todo...?.
La respuesta sería específica para cada caso, pero nosotros añadiríamos que si la
concentración es sobre el cliente la consideración del «case-mix» ha de ser fundamen-
tal, entre otras muchas razones por la potencial aplicación de sistemas de pago pros-
pectivos. En la línea propuesta por Farley y Hogan (1990)(32), recomendaríamos a aque-
llos SMI no ubicados en hospitales de alta tecnología de titularidad pública, una selec-
ción de los patrones de especialización del «case-mix» más convenientes. O, expresa-
do con menos diplomacia, más rentables monetariamente.

3.2.2. Estrategia de negocio
La estrategia de negocio intenta determinar dónde debería competir la empresa

en cada una de sus actividades o negocios, definiendo, además, cómo cada una de
sus unidades empresariales debería competir para obtener VC. La estrategia de ne-
gocio puede relacionarse, pues, con el concepto de «unidad empresarial estratégi-
ca» (strategic business unit).

Porter (1980)(2) desarrolló un modelo de «estrategias genéricas» que es mayori-
tariamente utilizado hoy en día -o, cuando menos, considerado- por las organiza-
ciones que funcionan estratégicamente o acorde a criterios empresariales. Tal mo-
delo se muestra en la tabla IV, pudiéndose observar como la VC se puede obte-
ner, bien en base a costes monetarios más bajos, bien en base a algún tipo de di-
ferenciación. Lógicamente, no es suficiente con alcanzar la VC, ésta ha de soste-
nerse en el tiempo (VC sostenida) frente a la complejidad del entorno y las accio-
nes de los competidores. El ámbito competitivo, para ambos tipos de VC, puede ser
amplio o reducido; cuando este ámbito es reducido, la VC se consigue a través de
una estrategia de «enfoque de coste» o de «enfoque de diferenciación».

De forma taxativa, Porter afirma que una empresa que está «atrapada en la mitad»,
o que no tiene claramente definida su estrategia genérica, no puede tener VC, corrien-
do el riesgo de llegar a la bancarrota. Para aclarar más este punto, nosotros nos per-
mitimos poner un ejemplo tan sencillo como claro: la gente tolera viajar de manera in-
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cómoda en el autobús, una vez ha pagado entre 100 y 150 pesetas, y también tolera
pagar entre 600 y 1.000 pesetas por un taxi, una vez se le ha ofrecido la posibilidad
de indicar a un chófer que se pare y conseguir un asiento exclusivo. Pero muy poca gen-
te toleraría pagar entre 300 y 400 pesetas por algo intermedio. Muy recientemente,
Berkowitz (1995)(33) se mostraba en la misma línea al afirmar que en el consumidor
americano se produce hoy en día una clara ambivalencia: «sencillo» o «lujo», «motel
de carretera» u «hotel de lujo», «coche utilitario» o «coche de lujo»... O «autobús» o «ta-
xi»... O, lo que es lo mismo, «bajo coste» o «diferenciación».

Para Porter, en cualquier sector industrial -el sector sanitario no es la excepción,
las reglas de la competencia están englobadas en cinco fuerzas competitivas, las
cuales se muestran en la tabla V. El poder global de estas cinco fuerzas determi-
na la capacidad de cualquier empresa -no hay ninguna razón para que un hospital
sea una excepción- para que sea favorable el retorno sobre la inversión.

En el ámbito de la Medicina Intensiva, la aparición de nuevos SMI en un área de-
terminada (1ª fuerza) no ha de preocupar a la SEMICYUC, pero sí a los SMI ya
existentes.

Los servicios sustitutos (2ª fuerza), como UCI no acreditadas o salas de reani-
mación que atienden a pacientes críticos, nos han de preocupar a todos los que de-
fendemos la especialidad, al margen de por una razón básica (garantía de la cali-
dad asistencial al paciente crítico), porque disminuye el número de clientes.

El cada vez mayor poder negociador de los clientes (3ª fuerza) -que, dicho sea
de paso, así debe ser- condiciona, por ejemplo, que los médicos intensivistas ten-
gan que informar mejor (más tiempo) a los clientes o que no se utilicen las venta-
nas entre los pacientes y sus familiares (áreas de superficie perdidas).
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Tabla IV. Estratégicas genéricas de Porter.

Ventaja competitiva

Coste más bajo Diferenciación
1. Liderazgo 2. Diferenciación
de coste

3 A. Enfoque de 3 B. Enfoque de
coste diferenciación

Á
M
B
I
T
O

C
O
M
P
E
T
I
T
I
V
O

A
M
P
L
I
O

R
E
D
U
C
I
D
O

libro completo medic. intensiva  12/5/03  11:26  Página 64



El ciudadano español que visita por alguna razón los hospitales, va adquiriendo
cada vez más conciencia de cliente y menos de «usuario». Este fenómeno está au-
mentando el «poder negociador» del ciudadano, dado que mientras el «usuario» pi-
de por favor que se le atienda, no solicita información, se conforma con cualquier
cosa y encima da las gracias, el cliente exige, con razón, que se le preste un ser-
vicio con buenos resultados.

El poder negociador de los proveedores (4ª fuerza) encarece el coste moneta-
rio de las adquisiciones, siendo esto especialmente relevante cuando el provee-
dor es monopolio. Un ejemplo lo constituiría una compañía farmacéutica que ofre-
ciera un antibiótico en exclusiva.

Finalmente, los competidores existentes (5ª fuerza), aun en el legitimo ejerci-
cio de sus derechos en un entorno de libre mercado y supuesta competencia per-
fecta, intentan ser cada vez más atractivos, para recibir pacientes críticos allá de
donde fuese.

Volviendo a las estrategias genéricas (Tabla IV), la estrategia de liderazgo de cos-
te se ha de traducir en un mayor retorno, manteniendo un precio similar al de los
competidores o más bajo. Sin embargo, como advierte Porter, un líder en coste no
puede ignorar las bases de la diferenciación, o, en otras palabras, no se puede
ser líder en costes a expensas de disminuir la calidad del producto ofrecido.

La estrategia de diferenciación requiere que la empresa elija atributos en los que
se diferencia a sí misma (Porter), y que tales atributos sean «diferentes» de los atri-
butos de los competidores. La empresa que opte por una estrategia de diferencia-
ción ha de ser realmente única en algo para fijar precios por encima del de los com-
petidores, logrando que sus productos sean percibidos como «diferentes» por el
cliente.

La estrategia de enfoque, centrada en el coste o en la diferenciación, se carac-
teriza por moverse en un espectro de actividad muy reducido.

Sin demasiada dificultad se pueden deducir las características generales de
cada estrategia genérica. Una adaptación de las características propuestas por
Aaker (1987)(34) se muestra en la tabla VI.
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Tabla V. Fuerzas competitivas de Porter.

1ª fuerza: nuevos competidores
2ª fuerza: servicios o productos sustitutivos
3ª fuerza: poder negociador de los clientes
4ª fuerza: poder negociador de los proveedores
5ª fuerza: competidores ya establecidos
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Desde otro planteamiento, y específicamente en lo que hace referencia a la es-
trategia de diferenciación, puede centrarse ésta en muchos aspectos tales como,
por ejemplo, en el precio (ciertamente, el aumento de precio de algunos artículos
de marca puede ser razón suficiente para hacer más atractivo un producto), en el
prestigio, en la calidad (intrínseca o extrínseca), en la marca, en el servicio (como-
didad, agilidad, rapidez...), en la tradición.

Presentadas las estrategias genéricas, se muestran algunos ejemplos de có-
mo los SMI podrían adoptar un tipo u otro de estrategia genérica u otro, a modo,
claro está, de meras sugerencias.

Ejemplo 1: SMI de hospital público general de nivel III
• Estrategia de costes (producto «sin adornos», sueldos salariales bajos, finan-

ciación pública, posibilidad de innovación en la producción, automatización, posi-
bilidad de aplicar economías de escala y economías de alcance...).
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Tabla VI. Características de las estrategias genéricas (adaptado de Aaker).

Estrategia de bajo coste
• Producto sin adornos
• Coste de personal
• Financiación pública
• Innovación de producción
• Automatización
• Estructura reducida
Estrategia de diferenciación
• Calidad del producto
• Fiabilidad del producto
• Innovación del producto
• Servicio
• Nombre
• Canales de distribución
Estrategia de enfoque
• Línea de productos reducida
• Hueco de mercado objetivo
• Área geográfica
• I & D concentrados
• Nombre
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• Estrategia de diferenciación:
- Especialización en un «case-mix» complejo.
- Generación de valor en materias de docencia e investigación aplicada.
• Estrategia de enfoque en diferenciación:
- Participación en un programa de trasplante.

Ejemplo 2: SMI de hospital público general de nivel I-II
• Estrategia de costes.
• Estrategia de diferenciación:
- Optimación en los procesos de atención extrínseca al paciente y a sus familia-

res, agilizando y ampliando, por ejemplo, la política de información.
- Al paciente critico ingresado sólo le importa su asistencia: «nosotros nos vol-

camos en la asistencia, o en lo que el paciente quiere como cliente, y prescindimos
de todo lo demás».

Ejemplo 3: SMI de hospital público monográfico
• Estrategia de costes.
• Estrategia de enfoque en diferenciación:
- Especialización, por ejemplo, en pacientes críticos politraumatizados.

Ejemplo 4: SMI de clínica privada general
• Estrategia de diferenciación, fundamentalmente basada en todo lo que com-

prende la calidad extrínseca.

Hasta aquí, hemos intentado aclarar al médico intensivista los dos grandes nive-
les de estrategia, «estrategia corporativa» y «estrategia de negocio». Aunque ya se ha
mencionado, nos permitimos insistir que la participación del médico intensivista en la
estrategia corporativa se limita a facilitar información a la dirección para que ésta de-
cida mejor en qué negocios o actividades hay que implicarse. Sin embargo, esta tarea
de facilitar información es extraordinariamente importante para el éxito corporativo.

En relación a la estrategia de negocio, el papel del médico intensivista es mu-
cho más intervencionista, desde que tal estrategia no tiene que ver con el «qué» hay
que hacer (decisión exclusiva de la dirección), sino con el «cómo».

Entendemos que esta consideración es tan importante en la actualidad, tanto
para el futuro de la Medicina Intensiva como de la medicina en general (creemos
personalmente que por aquí debería ir la reivindicación de los médicos de partici-
par en la gestión de los centros sanitarios), que precisamos más las diferencias en-
tre los tres niveles de estrategia:
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Estrategia corporativa
Define las actividades presentes y futuras de la empresa.
Define las actividades con las que la empresa debería relacionarse.
Estudia como una nueva actividad puede modificar la empresa.
Define formalmente el tipo de organización, su estructura organizacional y su po-

lítica de recursos humanos.
«Exige» tomar una decisión explícita acerca de la misión de la empresa y su con-

tribución social.

Estrategia de negocio
Determina cómo cada una de sus unidades empresariales debería competir. Con-

cepto estrechamente relacionado con el de «unidad empresarial estratégica».

En resumen, la estrategia corporativa se pregunta «en qué tipo de actividades
se debe competir», mientras que la estrategia de negocio se pregunta «cómo com-
petir específicamente por actividad o negocio». A nivel más operativo, podría aña-
dirse que otro nivel de estrategia, la «estrategia funcional» se pregunta «cómo po-
demos lograr la eficiencia en cada una de las acciones u operaciones».

4. Diseño de una cadena de valor para Servicios de Medicina
Intensiva

Se ha dicho con anterioridad que los SMI reúnen un nivel suficiente de activida-
des, primarias y auxiliares, como para que pueda tener sentido diseñar una cadena
de valor. Aunque esto no se cuestione, sólo ateniéndonos a que el concepto de valor
se relaciona con lo que el cliente está dispuesto a pagar por lo que una empresa le ofre-
ce, ¿cuánto estaría dispuesto a pagar un paciente crítico por no morir en una UCI? O,
¿cuál es la razón de ser de las UCI, sino la de conseguir que pacientes críticos rever-
sibles se reincorporen a la sociedad o, incluso, a la economía productiva?

En cualquier caso, es difícil diseñar una cadena de valor para los SMI, por lo que
es nuestra intención presentar sólo una idea, para que pueda ser objeto de deba-
te, y, entonces, pueda mejorarse en el futuro.

Si como decimos tiene sentido diseñar cadenas de valor en Medicina Intensi-
va, lo tiene aún más si consideramos que los SMI son centros de responsabilidad
asistenciales, o, en la línea propuesta en nuestro país por el grupo que diseñó el
proyecto SIGNO (Subdirección General de Sistemas de Gestión Analítica y Costes,
1991)(35), grupos funcionales homogéneos en nuestro país. La SEMICYUC ya acep-
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tó como correcta la idea de considerar a los SMI como centros de responsabilidad
(Abizanda, 1991)(36), siendo la primera sociedad española de una especialidad
médica en hacerlo. Con anterioridad, Ruiz (1990)(37) ya había argumentado por que
los SMI -o de hecho, cualquier servicio hospitalario- debían funcionar como cen-
tros de responsabilidad. Este autor también planteó la posibilidad de que los SMI
podrían funcionar como unidades de negocio (Ruiz, 1989)(38).

Se presentan a continuación las cinco actividades primarias y las cuatro activi-
dades auxiliares que podrían constituir la cadena de valor genérica de un supues-
to SMI. Obviamente, cada SMI tendría que incorporar o modificar todo aquello que
le fuera específico. En la tablas VII y VIII, se muestran las actividades primarias y
auxiliares, respectivamente.

Actividades primarias del SMI

1. Logística interna
• Existencias (en referencia a lo ya adquirido)
Inventario
- material desechable o fúngico
- formatos de documentación médica
- material de oficina y papelería
Llegada, almacenamiento, empleo y reposición
Inspecciones
• Farmacia (en referencia a lo ya adquirido)
Inventario
Llegada, almacenamiento, empleo y reposición
Inspecciones
Control de caducidades
Control de fármacos psicotropos y estupefacientes
• Política de asignación de camas
• Admisión de pacientes. Aunque creemos que este punto también podría ubi-

carse en la actividad «operaciones», dudamos en cuanto a su ubicación más ade-
cuada; Valor y Ribera (1988)(39), en su concepción de cadena de valor hospitalaria,
la ubican en esta primera actividad.

2. Operaciones (procesos)
• Asistenciales
Atención y alta del paciente
En base a la garantía de la calidad total (calidad intrínseca y calidad extrínseca)
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En base a la salvaguarda de los principios bioéticos
• Docencia
Pregrado y postgrado
Enfermería
• Investigación
Aplicada
Fundamental

3. Logística externa
A) Asistencia

• Comunicación con los servicios generadores de pacientes para progra-
mar los ingresos, en la medida de lo posible.

J. Ruiz Moreno

70

Tabla VII. Características de las estrategias genéricas (adaptado de Aaker).

1. Logística interna
• Existencias
• Farmacia
• Política de asignación de camas
• Admisión de pacientes primera actividad

2. Operaciones (procesos)
• Asistenciales
• Docencia
• Investigación

3. Logística externa
A) Asistencia

• Comunicación con los servicios generadores de pacientes
• Comunicación con los servicios a donde se dirigen los pacientes
• Comunicación con agencias externas

B) Docencia
• Comunicación con universidades y escuelas universitarias
• Comunicación con las administraciones estatales y administraciones

autonómicas
C) Investigación

4. Mercadotecnia y promoción
• Memoria anual del SMI
• Promoción del Servicio

5. Servicio postalta
• Más allá del informe de alta
• Seguimiento de los pacientes postalta
• Análisis coste/efectividad de los procedimientos indicados en la UCI
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- Del hospital
Urgencias
Bloque quirúrgico
- De otros centros
• Comunicación con los servicios a donde se dirigen los pacientes una vez son

dados de alta.
- Del hospital
Servicios médicos
Servicios quirúrgicos
- De otros centros
• Comunicación con agencias externas
- Autoridades sanitarias en materia de enfermedades infecciosas
- Agencias de control demográfico y epidemiológico
- Agencias de control y codificación de diagnóstico
- Agencias de evaluación de la tecnología
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Tabla VIII. Actividades auxiliares del SMI.

1. Abastecimiento
• Existencias
• Farmacia

2. Desarrollo tecnológico
• Equipos fijos característicos de las UCI
• Actividades de desarrollo tecnológico
• «Know how»
• Mantenimiento de equipos
• Sistema de información para la gestión del SMI
• I & D

3. Dirección de personas
• ¿Cómo se lleva a cabo la búsqueda de profesionales?
• ¿Es el SMI atractivo para los profesionales?
• ¿Cómo se lleva a cabo la contratación?
• ¿Cómo se forma al profesional que lo requiera?
• ¿Cómo se contribuye al desarrollo profesional?
• ¿Cómo se incentiva a los profesionales?

4. Infraestructura
• Estructura física
• Organización del SMI
• Planificación
• Calidad
• Contabilidad
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- Agencias de planificación y control de trasplante
B) Docencia
• Comunicación con universidades y escuelas universitarias
- Estudiantes pregrado
- Estudiantes postgrado
- Estudiantes de diplomatura de enfermería
• Comunicación con las administraciones estatales y administraciones autonó-

micas
C) Investigación
• Comunicación con los organismos correspondientes

4. Mercadotecnia y promoción
• Memoria anual del SMI
Envío a diferentes comunidades y a las compañías de seguros.
• Promoción del Servicio
Aforos científicos
Publicaciones

5. Servicio postalta
• Más allá del informe de alta, colaboración con los servicios a los cuales se en-

vía el paciente.
• Seguimiento de los pacientes que son dados de alta
- Mortalidad post-UCI
Intrahospital
Postalta hospitalaria
- Reingresos
- Número de pacientes que se reincorporan a la vida social
• Análisis coste/efectividad a medio plazo de los procedimientos indicados en

la UCI

Actividades auxiliares del Servicio de Medicina Intensiva

1. Abastecimiento
• Existencias
En referencia a cómo se llevan a cabo procesos de adquisición de material de-

sechable o fúngico, de los formatos de documentación médica, del material de ofi-
cina y papelería.

¿Qué circuitos están establecidos? ¿Cómo se contacta con los proveedores?
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¿De qué tipo son las relaciones con los proveedores (formales, informales) y a tra-
vés de quién? ¿Cuándo la persona de contacto con el proveedor es el jefe del ser-
vicio, el médico intensivista subespecializado o el supervisor de enfermería? ¿Cuál
es el nivel de concentración o dispersión de las adquisiciones?

• Farmacia
Lo mismo que en el apartado de existencias

2. Desarrollo tecnológico
En referencia a los siguientes apartados:
• Equipos fijos característicos de las UCI
• Actividades de desarrollo tecnológico
En los SMI las actividades de desarrollo tecnológico se relacionarían con los pro-

cedimientos diagnósticos y/o terapéuticos (por ejemplo, la colocación de un caté-
ter de termodilución, la implantación de un electrocatéter temporal, la intubación
orotraqueal...)

• Conocimientos para utilizar los equipos fijos y aplicar las actividades de de-
sarrollo tecnológico características de la UCI (o el «know how» de la medicina in-
tensiva)

• Mantenimiento de equipos
- ¿Interno o externo?
- ¿Se hace mantenimiento preventivo?
• Sistema de información para la gestión del SMI
• I & D
Obviamente, sólo en los SMI implicados en estas tareas

3. Dirección de personas
La dirección de personas (o, más clásicamente, la «dirección de recursos humanos»;

o, a medio plazo, la «conducción de personas») incluiría los siguientes apartados:
• ¿Cómo se lleva a cabo la búsqueda de los profesionales?
- Médicos
- Diplomados de enfermería
- Personal auxiliar
- Personal administrativo
• ¿Hasta qué punto el SMI es atractivo para esos profesionales?
• ¿Cómo se lleva a cabo la contratación?
• ¿Cómo se forma al profesional que lo requiera?
• ¿Cómo se contribuye al desarrollo profesional de cada una de las personas

del SMI?
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• ¿Cómo se incentiva a los profesionales?

4. Infraestructura
• Estructura física
- Estructura física de la UCI en sí misma y de todo el resto de las áreas depen-

dientes del SMI
- Disposición de la estructura física
- Para los pacientes
- Para los familiares
- Para los profesionales
• Organización del SMI
- Formal (organigrama)
- Informal
• Planificación
• Calidad
- ¿Existen estándares de calidad?
- ¿Se mejora continuamente la calidad (con arreglo a lo que hay, no a lo que

debiera haber?
- ¿Se lleva a cabo control de calidad en base a estándares prefijados?
- ¿Se garantiza la calidad?
¿La intrínseca?
¿La extrínseca?
¿Ambas (calidad total)?
- ¿Se gestiona la calidad (implicación de personas)?
• Contabilidad
- General
- Analítica

5. Bases para la obtención de ventaja competitiva en los Servi-
cios de Medicina Intensiva

La obtención de la VC en los SMI pasa por la utilización de la cadena de valor co-
mo instrumento óptimo para tal efecto. Tal como se ha mencionado con anteriori-
dad, la consideración de la cadena de valor forma parte del análisis interno de las
organizaciones.

El análisis de la cadena de valor debe hacerse, lógicamente, de la manera más
objetiva posible, ya que de lo que se trata es de establecer en qué actividades la
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empresa puede obtener una mayor VC en costes o en diferenciación o empezar a
tenerla. En este sentido, sería un craso error si alguien presentase una cadena de
valor en base a sus deseos o a cualquier otro criterio que no fuera la mera realidad.
La cadena de valor es, pues, algo meramente descriptivo, cuya evaluación permiti-
rá después elegir con más acierto un tipo u otro de estrategia genérica.

Una analogía con el médico intensivista permitirá aclarar más la característica in-
formativa y descriptiva de la cadena de valor. De la misma manera que el médico in-
tensivista, al analizar la información diagnóstica para orientar un tratamiento y esta-
blecer un pronóstico, no aceptaría una tergiversación, por ejemplo, de los datos bioló-
gicos, el responsable de una empresa, o de una unidad de negocio, o de un centro de
responsabilidad, necesita disponer de una cadena de valor lo más real posible.

En el ámbito de la Medicina Intensiva, creemos que la obtención de la VC pue-
de obtenerse, o aumentarse, a partir de la cadena de valor presentada en el apar-
tado anterior; reiterando que tal ventaja sólo se puede obtener en base al coste o
en base a la diferenciación. Obviamente, la cadena de valor que se ha presentado
es un modelo general a partir del cual se producirían ajustes particulares en fun-
ción de cada caso.

Cuando la cadena de valor esté perfilada, el siguiente paso a realizar es identi-
ficar en cada una de las nueve partes de la cadena dónde se puede obtener VC
en costes y dónde en diferenciación.

Claves para la obtención de ventaja competitiva en base al bajo coste

• Costes compartidos
Aunque culturalmente es difícil para los jefes de servicio tradicionales aceptar

el hecho de compartir tecnología entre varios servicios, el hacerlo puede ahorrar
costes monetarios sin menoscabar la calidad.

A través de compartir tecnología de uso común entre varios centros de respon-
sabilidad asistenciales, es posible compartir costes que, de otra manera, se asig-
narían directamente al SMI.

He aquí algunos ejemplos: amplificador de imágenes (SMI, urgencias, radiodiag-
nóstico, anestesiología y reanimación, cirugía ortopédica...), monitores de presión in-
tracraneal (SMI, neurocirugía, anestesia y reanimación), baterías de marcapasos (SMI,
cirugía cardíaca, cardiología, urgencias), bombas de infusión (SMI, todas las unida-
des de enfermería...), balón de contrapulsación (SMI, cirugía cardíaca...).

• Integración en un sistema de valor
Con cadenas de valor externas al hospital

Hacia la obtención de la ventaja competitiva en Medicina Intensiva
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- Proveedores
La profesionalización y la «dignificación» de las relaciones con las industrias far-

macéuticas, de electromedicina y de material desechable, podrían ahorrar costes
monetarios en relación a situaciones en que este tipo de relaciones sirve más a in-
tereses, cuando menos, ambiguos.

Como se ha mencionado anteriormente, puede obtenerse VC si la cadena de va-
lor de una empresa se interrelacionase con la cadena de valor de otra empresa (sis-
tema de valor). Así, una VC a explotar por los SMI sería la de interrelacionar su ca-
dena de valor con, por ejemplo, la de una industria farmacéutica.

El sistema de valor es un concepto directamente relacionado con el concepto de
«cadena de valor», pudiéndose definir, como el conjunto de «cadenas de valor» que
constituyen un determinado sector industrial. Su importancia radica en el hecho de
que una «cadena de valor» constituyente del sistema puede obtener VC en función
del grado de buena interrelación con las otras «cadenas de valor».

- Con otros SMI, diseñando politicas comunes (para compras, por ejemplo)
Con otras cadenas de valor del hospital
- Con otros centros de responsabilidad asistenciales, a través del diseño de

políticas comunes (programación de guardias, unificación de criterios para adquirir
material desechable, protocolos interdisciplinarios, sesiones clínicas comunes)

- Con centros de responsabilidad no asistenciales, siendo el departamento de
admisiones el paradigma más claro (política de gestión de camas)

• Economías de escala
La recomendación de utilizar economías de escala en Medicina Intensiva ya

fue propuesta por Ruiz (1991)(40). Las posibilidades de obtener VC en costes a tra-
vés de economías de escala en Medicina Intensiva son varias. Quizás el ejemplo
más evidente sea el cálculo óptimo de camas por UCI en base al staff de médicos
de guardia y de diplomados de enfermería.

Las economías de escala tienen lugar cuando se producen reducciones en el
coste medio de producción, a medida que se incrementa el volumen de ésta.

Las economías de escala conllevarían la disminución de los costes medios de
la empresa de forma paralela a su crecimiento.

Según si las economías de escala se produjeran dentro o fuera del ámbito de la
empresa, serían internas o externas, respectivamente. Las economías de escala
externas se producirían como consecuencia de la expansión de toda la industria, es
decir, fuera del ámbito de la empresa en cuestión. Y las economías de escala in-
ternas hacen referencia a reducciones de los costes en una sola empresa.

Las economías de escala pueden hacer referencia a un área funcional comple-
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ta o pueden aplicarse a una determinada operación o actividad que forme parte
de un área funcional (Sánchez Gallego, 1990)(41).

• Economías de alcance
Se producirían economías de alcance cuando el coste de producir un «set» de

bienes o de servicios es menor que el coste de producir tales bienes o servicios se-
paradamente.

Probablemente a muchos médicos intensivistas no conocedores del concepto se
les ocurrirá ahora el mismo ejemplo: se producirían economías de extensión al atender
en una misma UCI a todos los pacientes críticamente enfermos de un hospital, en
vez de en unidades diferentes, tales como, por ejemplo, unidades coronarias.

• Contratación laboral
Cuanto menos se establezca el staff de un SMI en función del número de guar-

dias a cubrir, más VC en costes se logrará.

• Consideración de las relaciones de agencia
Las relaciones de agencia tienen lugar cuando una parte interesada (el «princi-

pal» o el «contratante»), por ser profana en un conocimiento específico o por des-
conocer los recursos o bienes que se pueden necesitar para una determinada pro-
ducción, encarga, o delega, o contrata a otra persona (el «agente») que se supone
posee un mayor nivel de conocimiento o información, para que actúe en su nombre.

Para Friedman (1987)(42), cuando el «agente» está condicionado por una autori-
dad limitada de actuación se constituye en «agente especial». Y para Slee y Slee
(1991)(43), el agente es «real» -cuando existe una autorización explícita para que
actúe, otorgada por el «principal»- o «aparente» -cuando no existe una autorización
explícita para que actúe, otorgada por el «principal»-, pero el «agente», sin embargo,
puede actuar delante de otras personas como si estuviere autorizado («aparente»)
y pudiéndosele otorgar responsabilidad judicial al «principal». El concepto de «agen-
cia» en sí mismo hace referencia a la relación legal en la que una persona actúa en
nombre de otra o de un organismo.

Las relaciones de agencia están estrechamente relacionada con la teoría de la
agencia, teoría fundamentalmente desarrollada y conceptualizada en base a las
aportaciones de Spence y Zeckhauser(44) (1971), Alchian y Demsetz (1972)(45), Ross
(1973)(46) y Barnea (1981)(47). Jensen y Meckling (1976)(48) desglosaron los compo-
nentes del «coste de agencia», o el coste extraordinario inducido por la relación de
agencia: «coste de pérdida residual» -o diferencia entre el nivel observado y el ni-
vel esperado por el principal de comportarse el agente de manera «óptima»-, «cos-
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te de supervisión», y «coste de fianza» -o el derivado de las limitaciones impuestas
al agente en cuanto a sus atributos para tomar decisiones-.

Por varias razones, la consideración de las relaciones de agencia en medicina
intensiva ha sido recientemente sugeridas por Ruiz (1995)(49). Un razón es la ob-
tención de VC en costes. Para este autor, las posibilidades para disminuir el pro-
blema del principal y del agente son comunes a cualquier organización sanitaria. Sin
embargo, aunque genéricamente y en lo que hace referencia al coste, no creemos
que exista una mejor técnica que la propuesta por Ginzberg (1983)(50): una buena
política de liderazgo. Si tal política no existiese, Ruiz propone lo siguiente:

• Mejorar la información: la mejora y la objetivación de la información -en base a sis-
temas de «case-mix», a métodos de contabilidad analítica, al diseño de sistemas de in-
formación sanitarias y al mayor desarrollo de departamentos de documentación mé-
dica, en la línea propuesta, por ejemplo, por la American Hospital Association (Goldberg
y Buttaro, 1990)(51), es básica para disminuir la relación de agencia.

• Política de incentivos: el establecimiento de incentivos que reflejen los inte-
reses del principal son un elemento básico para optimar la productividad del agen-
te. Un magnífico ejemplo de los resultados favorables de una política de incenti-
vos lo exponen Holahan y Cohen (1987)(52); al lograr mejorar la eficiencia, la calidad
y el acceso a residencias de asistencia domiciliaria. Y un incentivo a medio plazo
para los médicos que trabajen como eficientemente sin menoscabar la calidad pa-
sará, simplemente, por recibir más pacientes del sistema (Iglehart, 1988)(53).

• «Mismo barco»: la participación del agente en la determinación de los objeti-
vos del principal, disminuye la relación de agencia; aumentando, además, el nivel
de relación entre ambos. Más allá de un tópico, el trabajo en equipo es también bá-
sico para disminuir la relación de agencia.

Como puntualiza López Casasnovas (1986)(54), dado que la falta de compatibili-
dad entre los intereses del principal y del agente no pueden resolverse con la for-
mulación convencional de un contrato salarial, dos marcos alternativos de actua-
ción podrían ser, por un lado, la maximización conjunta de utilidades -en base a la
teoría de la negociación y a la teoría de los juegos1, y, por otro, una maximización
condicionada de utilidades, en la que los niveles alcanzables por una de las par-
tes no sean inferiores a ciertos mínimos preestablecidos.

• Gestión de la calidad: o el desarrollo de una política de gestión de la calidad
que haga posible la garantía de la calidad en base a estándares en función de la es-
tructura disponible (estándares), a la mejora de los procesos (protocolos) y a sis-
temas de control (audits, indicadores), debe menoscabar la existencia de relacio-
nes de agencia o aminorar su importancia. Sin embargo, es necesario resaltar
que los «utilization review committees» -constituidos fundamentalmente por médi-
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cos-, no serían probablemente de utilidad para aminorar las relaciones de agen-
cia, o cuando menos sería discutible (Veatch, 1986)(55).

Claves para la obtención de ventaja competitiva en base a la diferenciación

• Barreras de entrada
Los SMI pueden obtener VC en diferenciación por las múltiples posibilidades que

tienen de aplicar barreras de entrada, o el conjunto de factores y condiciones que co-
loca en situación de desventaja a un potencial entrante en un mercado supuestamen-
te competitivo, frente a las empresas ya establecidas en el sector. En este sentido, los
SMI, fundamentalmente en base al «know how» de sus profesionales y la tecnología ca-
racterística de las UCI, pueden diferenciarse de otros centros de responsabilidad
asistenciales a la hora de aplicar, por ejemplo, nuevos fármacos o nuevas tecnologías.
Efectivamente, el acceso continuo a tecnología punta, o la posibilidad de utilizar fár-
macos de uso restringido ofrece innumerables oportunidades de diferenciación.

Por otra parte, la continuidad horaria de los SMI permite un «control constante
de la situación», al que otros servicios no pueden optar. Lamentablemente, sin em-
bargo, la cultura dominante en los SMI en horarios posteriores a las cinco de la tar-
de, cuando más, no es la idónea para la obtención de VC en diferenciación. En de-
finitiva, no se ha sabido «vender» hasta la fecha que el médico intensivista se cons-
tituye muchas veces en la última alternativa para evitar algo tan importante como
que un cliente fallezca. En otras palabras, el «know how» característico de los pro-
fesionales adscritos a los SMI no se ha sabido vender.

• Emisión de «señales»
Identificados sus productos (o casos, o «outcomes», o resultados finales) los SMI

pueden diferenciarse «emitiendo señales» a los competidores sobre la alta calidad
dada a esos productos, retrayendo a estos competidores (anestesistas o cardiólo-
gos) a que entren en el mercado. Balanchander y Srinivasan (1994)(56) demostraron que
«señalar» a los competidores un alto nivel de calidad para un determinado producto pue-
de establecerles una barrera de entrada y favorecer, así, la VC. Quizás el ejemplo
más evidente en Medicina Intensiva sería el hacerse cargo del traslado de pacientes
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críticos: ¿Qué otros especialistas pueden garantizar más la calidad a la hora de tras-
ladar un paciente crítico? Sin embargo, ¿han emitido los intensivistas señales de su
superioridad técnica a los competidores en la línea de producto traslado?

• Gestión de las personas
Cuanto más adecuada sea la manera de dirigir a las personas que se desarro-

llan profesionalmente en los SMI, más se favorecerá la VC. La facilidad con que
se escribe esta frase es directamente proporcional a la dificultad en lograrlo. Efec-
tivamente, por las características tan especificas de las UCI (problemas éticos con-
tinuos; contacto sólo con pacientes críticos por definición; imperiosidad de asis-
tencia ininterrumpida por médicos, diplomados de enfermería y personal auxiliar;
coste de oportunidad de elegir una admisión entre dos o más pacientes; complejas
relaciones interprofesionales y entre éstos y los pacientes y sus familiares; dificul-
tad de otras salidas profesionales; políticas de incentivos todavía no implantadas...)
la dirección de las personas es ciertamente difícil.

En cualquier caso, la obtención de VC a través de las personas y de la considera-
ción de la cultura de la organización cobran importancia día a día. Pfeffer (1994)(57) con-
sidera que este factor es más importante que, por ejemplo, el diseño de los procesos,
la tecnología o las economías de escala. Considera también este autor que si la VC de-
pende en gran manera de las personas, la inversión en formación («lerning on the job»)
es fundamental para mejorar la productividad. En relación con la cultura, Porter(20) ya
había manifestado que la cultura era también un medio para lograr VC.

6. Tendencias

La importancia de la VC como concepto en dirección estratégica está fuera de toda
duda. En los últimos años, sin embargo, han aparecido nuevas aportaciones en el cam-
po de la dirección estratégica que complementan, modifican o, incluso, cuestionan
las realizadas por Porter en la década de los ochenta. Black y Boal (1994)(58), por ejem-
plo, consideran que el modelo de las «cinco fuerzas competitivas» de Porter es poco
menos que tautológico, dado que establece que las empresas que se sitúan en los sec-
tores industriales atractivos consiguen el éxito. Estos autores también observan que el
modelo puede «malorientar» a los gestores al facilitar el trabajo a los competidores.

En el Departamento de Política de Empresa de EADA se ha argumentado que
el modelo de Por ter pudiera ser «atemporal» y de alguna manera «estático, en
comparación con el modelo, propuesto por D’Aveni (1994), de la hipercompetencia,
más dinámico (ver más adelante).
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Se presentan a continuación algunas de las tendencias actuales relacionadas
con la dirección estratégica posteriores a las aportaciones de Porter.

Tecnología de la información y dirección estratégica

La contribución de la tecnología de la información al logro de la VC es algo relativa-
mente novedoso en dirección estratégica aplicada; sin embargo, ya en 1984, McFarlan(59)

había sugerido que la tecnología de la información sólo tenía sentido si podía, por
ejemplo, favorecer las barreras de entrada. Seis años después, Hopper (1990)(60) recu-
peró las propuestas de McFarlan, con gran impacto. Obviamente, la inadecuada aplica-
ción de la tecnología de la información puede ser catastrófica para la VC (McGaughey,
Snyder y Carr, 1994)(61); los criterios sugeridos por Sethi y King (1994)(62) podrían ser va-
lidos, para asegurar que la información tecnológica se aplica adecuadamente.

En el sector de la sanidad, probablemente es Moriarty (1992, 1993)(63,64) el pri-
mer autor en resaltar como se puede obtener VC a través de la tecnología de la in-
formación. En base a Moriarty, ningún sistema de información para la gestión es
adecuado si no contribuye al logro de la VC del hospital.

La industria farmacéutica (Merck & Company) también mejora su VC a través de
la tecnología de la información McGahan (1994)(65), tras mejorar su comunicación
con los prescriptores: P.B.M.

Una manera indiscutible de obtener VC es costes en los hospitales es dar la tec-
nología de la información a los médicos, al reducirse extraordinariamente los cos-
tes de agencia. En los EUA, existen experiencias que demuestran como se pueden
disminuir costes «poniendo ordenadores al servicio de los médicos» (K.L., 1993(66);
Lumsdom, 1993(67); Hagland, 1993(68); Kian, 1995(69)).

La tecnología de la información contribuye también al logro de la VC al crear un
lenguaje común para profesionales de la salud y administradores, tras la aplicación
de sistemas electrónicos (Do Amaral y Satomura, 1994(70); Moynihan, 1995)(71) e in-
formatización (Dasenko y Slowinski, 1995)(72) en los departamentos de documen-
tación médica.

En Medicina Intensiva, un gran ejemplo de como se pueden beneficiar los SMI
de la tecnología de la información es el aportado por Bellon (1994)(73).

Reingeniería de la empresa

El concepto formal inicial de reingeniería de la empresa se debe a Hammer (1990)(74),
y a Hammer y Champy (1993)(75), su formalización definitiva; siendo este concepto
tan reciente como auténticamente revolucionario en política de empresa: la reingenie-
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ría de empresa exige abandonar las ideas básicas de la organización moderna; y pue-
de definirse como «el rediseño radical de los procesos del negocio para conseguir me-
joras espectaculares en los resultados»2. Tres palabras claves destacan en la defini-
ción: «radical», «espectacular» y «proceso». Más que con ninguna otra cosa, la reinge-
niería de empresa se relaciona directamente con los procesos.

Aunque la conceptualización de la reingeniería e la empresa data de 1990, las
primeras experiencias empresariales -que permitirían posteriormente la concep-
tualización- datan de mediados de los ochenta (Motorola, Hallmark, por ejemplo)
o, incluso, de mediados de los setenta, con la utilización del «Broker Placement Sys-
tem» por una compañía británica de seguros (Randall, 1993)(76).

En esencia, la reingeniería trata de llegar a la raíz de los problemas, de reinventar
el negocio y de aumentar extraordinariamente el rendimiento (100%); todo a tra-
vés de centrarse en los procesos: reestructuración radical de los procesos de una
compañía, de su organización y de su cultura. Tales procesos deben servir al clien-
te por encima de cualquier cosa, y no se realizarían bien si cumplieran con lo esta-
blecido por el gestor, pero no sirvieran a aquél (valor añadido para el cliente). No
sólo hay que mejorar las cosas que generan valor añadido para el cliente, sino que,
además, hay que cambiar o eliminar las demás.

Para Hannner (Randall, 1993)(76), la orientación radical hacia los procesos es ine-
vitable.

La aceptación de la RE para optimar los procesos ha sido espectacular: Harri-
son y Pratt, 1993(77); Katzenbach y Smith, 1993(78); Buday, 1993(79); Furey, 1993(80);
Rigby, 1993(81); Allen y Nafius, 1993(82); Davenport, 1993(83); Stow, 1993(84); Housel,
1993(85); Cole, 1993(86); Davis, 1993(87); Teng, 1994(88); Schonberger, 1994(89); Di-
xon, 1994(90); Rivers, 1995(91)...

A pesar de su novedad, la reingeniería de la empresa ya ha sido considerada co-
mo útil por el sector sanitario americano. Con éxito: Griffith (1994)(92), para mejorar
la productividad; y Giunipero (1995)(93) en la administración de los servicios gene-
rales hospitalarios.

Hipercompetencia

La hipercompetencia de D’Aveni (1994) está basada en el modelo de los «4 te-
rrenos» (coste/calidad, «bolsillos llenos», «plaza fuerte» y oportunidad/saber hacer)
y de las nuevas «7 S» (satisfacción de los «stakeholders», «soothsaying», «speed»,
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«shifting», «signaling», «surprise» y «simultaneity»). En esencia, la hipercompetitivi-
dad no busca la VC sostenida (Porter), sino la ruptura del mercado, proporcionan-
do, para ello, la visión y las competencias o capacidades esenciales.

Parcerisas (1995)(94), comparando la cadena de valor con la hipercompetencia,
observa que se pasaría de una situación de «oligopolio estable» (Porter) a otra de
«monopolio inestable» (hipercompetencia de D’Aveni, situación ésta más dinámica.

El modelo de la hipercompetencia es demasiado nuevo para ser bien concep-
tualizado por el autor que subscribe este trabajo, sus conocimientos escasos y su
experiencia nula; no siendo posible, por tanto, aportar juicio alguno sobre su apli-
cación en el sector sanitario.

Benchmarking

El «benchmarking» es un proceso orientado a la optimación de la evaluación de la em-
presa, una vez analizados los procesos, los procedimientos y las estrategias que la ca-
racterizan (Watson, 1993)(95). El proceso incluye la comparación con las empresas del sec-
tor y la copia de todo aquello que la competencia hace mejor, lo que permitirá la evalua-
ción comparativa (Watson, Bogan y English, 1993)(96), o, de hecho, el «benchmarking».

La aplicación de «benchmarking» en el sector sanitario no es todavía lo sufi-
cientemente concluyente. Algunos autores, sin embargo, ya recomiendan su utili-
zación en hospitales americanos (Plsek, 1995)(97). Una duda que se ha planteado
en el Departamento de Política de Empresa de EADA se relaciona con el hecho de
que si la aplicación del «benchmarking» en hospitales -cuando menos del «bench-
marking» externo o competitivo- con programas de calidad no lo suficientemente de-
sarrollados o implantados tendría o no sentido.

Cadena de valor virtual

Recientemente, en el Departamento de Política de Empresa de EADA, se ha deba-
tido sobre una tendencia también muy novedosa: la cadena de valor virtual, introduci-
da por Rayport y Sviokla (1994)(98) y desarrollada por los mismos autores (1995)(99).

En esencia, la cadena de valor virtual parte de la base de que una transacción
en el espacio de mercado («marketspace») es diferente de una transacción en el lu-
gar de mercado («marketplace»), por la tecnología de la información y convirtiéndo-
se en irrelevante el lugar en donde se realiza la compraventa. Rayport y Sviekla
advierten que la cadena de valor virtual no desplaza o anula a la cadena de valor -
¿ya clásica?- de Porter (1985), sino que, más bien, la superpone y la complemen-
ta; de forma y manera que las empresas deben operar simultáneamente en el «mar-
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ketplace» (Por ter) y en el «marketspace» (cadena de valor vir tual), conjuntando
una secuencia lineal de actividades (cadena de valor física) con una secuencia no
lineal -al ser una matriz de entradas y salidas potenciales- (cadena de valor virtual).

En cualquier caso, la nueva cadena de valor de Rayport y Sviokla, además de por
novedosa, es demasiado «virtual» como para ser asimilada, de momento, por este
autor, aún todavía no bien arraigado en la cultura del ordenador personal, o en la
cultura informática de los ochenta. Además, dentro del sector sanitario, probable-
mente no exista ninguna experiencia basada en este nuevo concepto.

7. A Modo de conclusión

En cualquier caso, y a modo de conclusión, recomendaríamos a los SMI que ob-
tuvieran VC de alguna manera; y que, una vez obtenida, consideraran entonces las
tendencias mencionadas. Si se nos permite la analogía, considérese que la cadena
de valor es como la ventilación mecánica3, en donde casi siempre lo importante es
controlar el aumento de la presión arterial de CO2

4. Si se consigue esto y en condi-
ciones de «ceteris paribus», se genera valor, un valor obvio: el cliente vive.

A partir de aquí, los médicos intensivistas pueden modificar los parámetros del
ventilador mecánico, disponiendo de diferentes circuitos como alternativas; circui-
tos que pueden ser útiles asistencialmente (circuitos clásicos de efectividad con-
trastada) o académicamente (circuitos novedosos de efectividad no conocida). Con-
sideremos ahora que las tendencias equivalen a los circuitos novedosos y que la
cadena de valor, por su parte, equivale a un circuito clásico que asegura la ventila-
ción. Tanto la ventilación correcta como la obtención de VC son obligadas para la
supervivencia; aquélla para asegurar la supervivencia del cliente, ésta para asegu-
rar la supervivencia del SMI en un entorno difícil, aunque también cada vez más
relacionado con el libre mercado. Afortunadamente.
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