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1. Introducción

El papel del Gobierno Federal, en lo referente
a la Sanidad se reduce a cuatro aspectos: protec-
ción de la salud pública frente a epidemias, enfer-
medades infecciosas, etcétera; programas de
salud tales como Medicare y Medicaid; presta-
ción de la cobertura sanitaria a militares, vetera-
nos e indigentes y, financiación de la educación
así como de las prácticas de profesionales, en
determinadas especialidades médicas.

Por lo tanto, la cobertura universal de las pres-
taciones sanitarias no existe y los hospitales aun-
que sean públicos, deben ser capaces de competir
en el mercado de la salud. La estructura financie-
ra de la práctica totalidad de los hospitales está
formada por fondos propios, en una proporción
que alcanza el 50 por 100, y el resto por présta-
mos a corto o largo plazo, créditos, etcétera. No
obstante, en hospitales de larga estancia la cifra
de endeudamiento puede alcanzar hasta el 80 por
100.

La tradición de costearse cada enfermo las
prestaciones médicas cuando la enfermedad apa-
rece, ha cambiado hacia la cobertura por un segu-
ro. Los inicios de los seguros de salud se remon-
tan al año 1929 en que los profesionales de la
Baylor University Hospital de Dallas deciden
unirse y pagar una cantidad mensual a cambio de
estar protegidos frente a la enfermedad. Fueron
los comienzos de la idea Blue Cross, asumida por
compañías sin ánimo de lucro que sólo se dedican
al seguro de enfermedad. Hoy día esta filosofía
está extendida, gracias a la promoción realizada
por la American Hospital Association (en adelan-
te, AHA), por la mayoría de los Estados. El
Gobierno y los mismos hospitales suelen favore-
cer esta iniciativa con exención de impuestos, el
primero, y descuentos en gastos hospitalarios, los
segundos.

La situación actual es que sólo el 13 por 100
de la población de EE UU carece de cualquier
tipo de seguro de enfermedad, el resto se reparte
entre el seguro privado (64 por 100), Medicare
(13 por 100) y Medicaid (10 por 100). Hablamos
de una población protegida de 160 millones de
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personas y de 1.200 compañías de seguros. Este
cambio en la mentalidad norteamericana ha
supuesto un efecto de moral hazard o sobrecon-
sumo que supone un gasto sanitario del 14 por
100 del PIB. Para paliar este efecto las compañí-
as cada vez más utilizan su poder para llegar a
acuerdos con los hospitales y fijar unos precios
de referencia para el pago de las prestaciones
sanitarias.

Las compañías de seguros han abandonado la
idea de que cada asegurado escoja libremente el
médico, hospital o cualquier otro servicio relacio-
nado con la salud, por un sistema de gestión de
cuidados (Managed Care) que consiste en ser la
propia compañía la que asigna médico, hospital,
clínica, etcétera y sólo en casos excepcionales,
previa autorización de la aseguradora, puede el
asegurado elegir libremente. Este sistema de ges-
tión está tan extendido que las compañías tienen
poder para buscar descuentos en el precio de los
hospitales, farmacias, médicos, etcétera, contro-
lan el número de pruebas que se le realizan a sus
afiliados y no dan su consentimiento si no son
necesarias, de igual forma actúan ante interven-
ciones quirúrgicas y estancias, fomentan la medi-
cina preventiva mediante vacunaciones y folletos
informativos entre sus afiliados y, además, utili-
zan la tecnología informática para recopilar infor-
mación que luego utilizan para saber cuál es el
mejor tratamiento, con un menor coste.

El Gobierno tampoco se ha quedado rezagado
en el aspecto del control pues, para el Medicare y
el Medicaid ha adoptado, desde el año 1983, un
sistema de pago denominado Prospective Pay-
ment System (en adelante, PPS) que consiste en
fijar por cada GRD, a principios de cada año, una
media de los recursos necesarios para tratar cada
uno de ellos, que se obtiene tras un análisis de
datos históricos, dicho importe es multiplicado
por un ratio que está en función de la clase de
hospital.

Por lo tanto ante el Managed Care y el PPS,
las empresas sanitarias no tienen otra opción que
aceptar y doblegarse a las exigencias de las ase-
guradoras pues los ingresos de personas sin segu-
ro se cifran sólo en el 5 ó 10 por 100 del total
frente a porcentajes tales como el 35-40 por 100
de Medicare y el 20-30 por 100 de las compañías

de seguros. Una buena gestión hospitalaria es
fundamental ante tales circunstancias ya que, en
caso contrario, los costes podrían ser superiores a
los ingresos, ocasionando pérdidas que, si no se
toman las medidas correctoras oportunas, podrían
ser acumulativas y con el paso del tiempo obliga-
ría al cierre de empresas.

Esta idea nos ha llevado a elaborar una
encuesta para conocer de los propios Chief Exe-
cutive Officers (en adelante, CEOs) cómo se rea-
liza la gestión de los recursos y las técnicas que
emplean para su control.

2. Antecedentes

Los datos que presentamos son la culminación
de un proyecto de investigación que comenzamos
en al año 1998, cuyo fin era conocer la realidad
hospitalaria en EE UU. Los resultados que expo-
nemos en este trabajo son sólo una mínima parte
de nuestra investigación pues sólo nos centrare-
mos en la parte dedicada a planificación.

La investigación se ha dirigido a hospitales
tanto públicos como privados. La población hos-
pitalaria, según los datos suministrados por la
AHA y por la Joint Commission on the Acredita-
tion of Healthcare Organization (órgano depen-
diente de la AHA que tiene como misión la acre-
ditación de los hospitales) es de unos 7.030
hospitales que supone un total de 995.000 camas.
El 70 por 100 son privados y el 30 por 100 publi-
cos, propiedad del Gobierno Federal, de cada uno
de los Estados o de Gobiernos locales.

De los métodos estadísticos existentes para
recolectar información nos inclinamos por selec-
cionar uno de los que forman parte del bloque de
los auto-administrados, concretamente optamos
por la encuesta por correo como mejor forma de
recolectar la información.

Conocíamos por expertos en la realización de
encuestas, que en esta clase de trabajos el nivel de
respuesta gira en torno al 15 o 20 por 100, por lo
tanto, se tuvo en cuenta estos porcentajes a la
hora de enviar los cuestionarios.

Nos propusimos un nivel de confianza del 95
por 100 y dos posibles errores admisibles que
eran el 5 y el 10 por 100. Con el primero nos
salía un tamaño óptimo de la muestra que obli-
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gaba a remitir 4.060 cuestionarios, este elevado
número nos hizo desistir y optamos por el
segundo, que suponía un tamaño óptimo de 97
hospitales y un total de 970 cuestionarios a
enviar. Las respuestas recibidas alcanzaron la
cifra de 60 aunque desechamos 21 de ellas por
no reunir un mínimo de preguntas contestadas.
Tras la obtención de la muestra efectuamos los
cálculos necesarios para conocer el nuevo mar-
gen de error. La cifra inicialmente prevista del
10 por 100 se amplió al 15,7 por 100 con lo cual
nuestro estudio girará en torno a un margen de
error de +/- dicho porcentaje.

No obstante, encontramos apoyo en el organis-
mo federal Health Care Financing Administra-
tion (encargado de administrar los programas
Medicare y Medicaid) y obtuvimos una serie de
informes de cada uno de los hospitales de la
muestra con lo cual, en muchas de las variables
analizadas contábamos con datos de la totalidad
de la muestra. Para el resto de las variables, con-
sultamos abundante bibliografía especializada
para poder detectar los posibles errores que se
pudieran cometer tras analizar la muestra.

El análisis estadístico de las encuestas ha sido
realizado utilizando técnicas descriptivas como
son las tablas de frecuencias, medias, desviacio-
nes típicas, etcétera, así como tabulaciones cruza-
das que nos han permitido conocer las posibles
relaciones entre dos o más variables. Como
soporte informático para poder obtener la infor-
mación hemos utilizado el programa SPSS (Stati-
cal Package for the Social Sciencies) en su ver-
sión 10.0 elaborado en la Universidad de Stanford
durante los años 1965 y 1966.

3. Variables analizadas

El cuestionario contiene 32 preguntas, la
mayoría abierta. Concretamente las preguntas se
pueden englobar en tres bloques, de los que sólo
vamos a analizar los resultados del último, para
que no sea demasiado extenso este trabajo.

Preguntas dirigidas a conocer las estrategias
generales que se plantean al planificar, horizonte
temporal, «herramientas», prioridades y forma de
confeccionar el presupuesto son las que vamos a
resolver en los siguientes epígrafes.

4. Planificación estratégica

La planificación según Finkler (1999), es fun-
damental para el proceso de gestión de las organi-
zaciones. Con este proceso lo que se pretende es
anticiparse a los futuros problemas, planteando
posibles soluciones. Planificar requiere continuos
estudios que se traducen en planes hechos a medi-
da y puestos en práctica; evaluación de los resul-
tados y el análisis de la suficiente información
que permita incorporar, en un futuro, las oportu-
nas modificaciones. Para Errasti (1997), se trata
de un proceso continuo y dinámico en el que se
suelen plantear las siguientes preguntas: ¿qué
hacer?, ¿cómo hacer? y ¿cómo medir o evaluar?
Requiere tiempo y un gran flujo de información
para ello, se hace necesaria la participación de
todos los integrantes de la organización, de mane-
ra que se origine una comunicación fácil y un
consenso entre los distintos estamentos de la
empresa. La justificación última de este proceso
es la necesidad de adaptación a los cambios que
continuamente se van produciendo.

En función de los objetivos que se pretenden
conseguir, Errasti (1997), plantea la clasificación
siguiente:

• Planificación normativa: está referida a la
orientación general de la política sanitaria y por
este motivo se suele denominar planificación
política.

• Planificación táctica: hace referencia a la
estructura y programación de los recursos para la
consecución de los objetivos.

• Planificación operativa: se refiere al desa-
rrollo concreto de las actividades, calendario de
ejecución y gestión de los recursos.

• Planificación estratégica: es la que se reali-
za a medio o largo plazo y que establece priorida-
des entre diversas alternativas que se presentan.
El planteamiento consiste en analizar los factores
tanto positivos como negativos, internos y del
entorno donde se desarrollan las actividades, para
conocer lo que es posible conseguir.

Compartimos la opinión de Errasti (1997) y
creemos que esta última es la más necesaria y la
que más se asocia a los hospitales, en este caso,
de EE UU. Este es el motivo por el que se titula
el epígrafe planificación estratégica y no, planifi-
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cación. Por ello, a nuestros encuestados les
hemos preguntado por esta clase de planificación
y hemos obviado el resto.

A la pregunta: «¿se realiza planificación estra-
tégica en su hospital?», la respuesta, en un por-
centaje del 96 por 100 ha sido positiva. El resto
de los encuestados se limita a confeccionar un
presupuesto sin tener en cuenta estrategias a
seguir, ni evaluación previa de recursos humanos,
técnicos y financieros con los que se cuenta.

Creemos que este grupo de hospitales incurre
en un grave error, ya que el presupuesto debe ser
la culminación de todo el proceso estratégico que
se compone de tres fases, que son las que vamos
a analizar en los epígrafes siguientes, a saber:

• Fase estratégica: consiste en plantear una
serie de estrategias y establecer una serie de prio-
ridades sobre la base de un diagnóstico previo,
tanto interno (puntos fuertes y débiles) como
externo (amenazas de la competencia y oportuni-
dades).

• Fase operativa: en ella se seleccionan las
herramientas y las unidades de medida que se van
a utilizar.

• Fase presupuestaria: es la que lleva consigo
la asignación de recursos, los compromisos y res-
ponsabilidades, el seguimiento de los resultados y
su control.

5. Fase estratégica

El proceso estratégico se suele realizar para un
horizonte temporal de dos, tres o cinco años. En
nuestra encuesta, el 75 por 100 de la muestra pre-
fiere un horizonte temporal de dos años. Las
estrategias generales que suelen establecerse, de
forma generalizada por los encuestados, son las
siguientes:

• Viabilidad y solvencia del hospital, para lo
cual se prevén los futuros ingresos, tanto de
pacientes, como de compañías aseguradoras,
donaciones, etcétera y se comparan con los gastos
de personal, mantenimiento, inversiones, etcétera.

• Eficiencia de los servicios, ello supone
aumentar el beneficio con la consiguiente dismi-
nución de costes, debido fundamentalmente a que
las compañías aseguradoras apenas cubren los
costes del enfermo y no tienen en cuenta las

inversiones, con lo cual se debe recurrir a la
financiación ajena, que supone una carga extra.

• Calidad del servicio, que implica no sólo
mantener la ya existente sino mejorarla sobre la
base de una investigación continuada de las
enfermedades tratando de conseguir mejoras
tanto en el tratamiento como en la curación y
rehabilitación.

• Análisis del mercado potencial para cono-
cer sus demandas, al objeto de plantearse la posi-
bilidad de incorporar nuevos servicios o eliminar
los menos rentables.

• Estrategias de marketing entre los «clien-
tes» potenciales, que incluyen no sólo la publici-
dad de la institución sobre objetivos, servicios
que presta, personal con el que cuenta, etcétera,
sino también información sobre determinadas
enfermedades y su prevención. Se elabora tam-
bién una publicidad dirigida a personas influyen-
tes de la comunidad, empresarios, legisladores,
políticos, etcétera, tratando de conseguir subven-
ciones y donaciones.

De todas las que se han enumerado, podemos
situar en primer lugar la primera y la tercera (via-
bilidad y solvencia, calidad del servicio) pues la
coincidencia, en ambos casos, se ha dado en el 26
por 100 de las encuestas analizadas. La eficiencia
y el marketing con el 21 por 100 y el 16 por 100,
respectivamente, poseen su importancia a la hora
de efectuar una planificación estratégica. El últi-
mo lugar está, con el 11 por 100, el análisis del
mercado potencial.

Tras los objetivos generales, se ha planteado
una pregunta dirigida a conocer las prioridades
que cada hospital se plantea y por lo tanto, se
incide más en su consecución. Se pueden resumir
en las siguientes:

• Pacientes. Incrementar su número sobre la
base de reforzar la imagen del hospital, ofrecien-
do calidad en los servicios, mediante estudios
para la mejora de métodos en cirugía, cuidados,
UCI, etcétera, e incorporando los medios huma-
nos y materiales necesarios. Se busca, ante todo,
la satisfacción de los «clientes» ya que ello con-
lleva la captación de nuevos.

• Financiación. Dado que las aseguradoras no
cubren suficientemente los costes y son, hoy día,
la principal fuente de ingresos, los hospitales
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tratan la captación de nuevas fuentes de finan-
ciación.

• Maximizar el beneficio. Consecuencia de las
dificultades que plantea la obtención de financia-
ción y si se consigue, el coste que ello supone. Los
hospitales se ven forzados a buscar una rentabili-
dad en cada uno de los departamentos o unidades.

• Managed Care. El auge que está sufriendo
la gestión de los cuidados, por parte de las asegu-
radoras supone estrategias de negociación con las
compañías y con el propio personal, sobre todo
los médicos. Con los primeros porque los hospita-
les deben conseguir mayores ingresos y con los
otros, concienciándolos sobre la escasez y limita-
ción de recursos con los que se cuenta.

Por las respuestas obtenidas, el orden en el que
hemos colocado las prioridades coincide con las
preferencias de nuestros encuestados. La primera
(pacientes) ha sido señalada en el 60 por 100 de
las encuestas y por lo tanto es la preferida. En
segundo lugar estaría compartido por la financia-
ción y la maximización del beneficio con el 30
por 100 y el Managed Care ocuparía el último
lugar con el 10 por 100

Nuestra siguiente pregunta está enfocada a
conocer si en el proceso estratégico se prima más
la reducción de costes que las necesidades reales
de personal, quirófanos, equipos, etcétera. De las
respuestas obtenidas se desprende que lo primero
es importante, según la opinión del 10 por 100 de
los encuestados pero lo que prevalece son los
medios materiales y humanos, en el 90 por 100 de
los casos. Realmente es la alternativa más lógica
y, hasta cierto punto predecible, si la prioridad de
todo el proceso estratégico se centra en el incre-
mento de los pacientes sobre la base de la calidad
de los servicios prestados.

6. Fase operativa

Al preguntar a nuestros encuestados por las
«herramientas» que utilizan a la hora de confec-
cionar un plan estratégico, hemos querido cono-
cer, las bases de datos que suelen utilizar los
CEOs para su elaboración. La conclusión funda-
mental, tras el análisis de las respuestas, es que
no hay una concreta que prevalezca por encima
de las demás ya que cada una de ellas es utilizada

para cada una de las prioridades comentadas en el
epígrafe anterior. Podemos resumirlas en las
siguientes:

• Presupuestos: tras su confección se realizan
comparaciones con la realidad, se analizan las
desviaciones y se van corrigiendo las negativas.
Esta herramienta es utilizada a la hora de fijar
estrategias dirigidas a maximizar el beneficio.

• Contabilidad de costes: los datos obtenidos
reflejan la realidad, con lo cual es utilizada tanto
para analizar las desviaciones presupuestarias
como para el Managed Care pues con los datos
en la mano se pueden conseguir acuerdos con los
médicos y compañías aseguradoras.

• Análisis del mercado: si se busca la capta-
ción de «clientes» potenciales, es necesario cono-
cer de los competidores, los medios con los que
cuenta y los servicios que presta.

• Estadísticas: es fundamental, conocer las
características de la población circundante y para
ello se hace imprescindible la utilización de esta-
dísticas poblacionales, de mortalidad y morbili-
dad. Son utilizadas también para conocer la evo-
lución de los precios y tras su análisis, prever la
posible incidencia tanto en gastos como ingresos.

• Entrevistas: son muy necesarias no sólo con
el personal que trabaja para la institución, sino
con profesionales ajenos que pueden tener una
visión imparcial de los problemas del hospital.
Algunos hospitales suelen solicitar a éstos, la
confección de informes que, tras su análisis por
los gestores, son comentados o enviados a los res-
ponsables de cada departamento.

• Legislación: es la última de las herramientas
utilizadas por nuestros encuestados. Sobre todo
inciden en la importancia de estar al día en leyes
presupuestarias, por la incidencia que pueden
tener sobre Medicare y Medicaid, leyes ambienta-
les, leyes de control de enfermedades y plagas,
etcétera.

Todos los datos obtenidos al utilizar las ante-
riores «herramientas», son traducidos a unidades
que posteriormente les van a servir a los gestores
para elaborar el presupuesto. Son las siguientes:

• Del presupuesto se obtiene la evolución de
los productos o líneas de productos, las estancias
medias por cada uno de ellos y los ingresos que
han generado. Se puede conocer también la evo-
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lución de los gastos por departamentos, unidades
y GRDs.

• Por lo que a la contabilidad de costes se
refiere, se obtiene el número de unidades de obra
utilizada, costes reales e información sobre el
proceso de cada GRD.

• Del análisis del mercado, la principal preo-
cupación es conocer de la competencia el número
de admisiones, estancias medias, intervenciones
quirúrgicas, equipos con los que cuentan, perso-
nal y servicios que presta.

• En el análisis estadístico se busca la evolu-
ción de la población y su número, la morbilidad y
mortalidad de la zona, el número de compañías
aseguradoras y la población protegida.

• Las entrevistas suponen analizar quejas de
los pacientes sobre el servicio, la mortalidad y
morbilidad del hospital, la eficiencia de cada
departamento o unidad y por último las estancias
por GRDs.

• Con la legislación se pueden realizar previ-
siones sobre ingresos de Medicare y Medicaid,
costes que puede traer consigo la aplicación de
mejoras en la calidad del servicio y enfermedades
tanto en auge como en declive.

7. Fase presupuestaria

Terminadas las anteriores fases, los gestores
del hospital cuentan con la suficiente información
para la confección de un presupuesto. El papel
del mismo, dentro de una organización es el de
servir de orientación sobre el camino a seguir
para conseguir un objetivo general: prestar un
servicio a la comunidad de la forma mejor posi-
ble, con unos recursos escasos. No hablamos, por
tanto, de presupuestos en el que los ingresos se
conocen de antemano y sólo es necesario ajustar
los costes a ellos.

La AHA señala, a sus afiliados, las caracterís-
ticas fundamentales que debe reunir todo presu-
puesto, se resumen en las siguientes:

• Debe reflejarse por escrito y en términos
cuantitativos las políticas y planes del hospital.

• La financiación planteada debe estar acorde
con las políticas y planes planteados.

• Debe servir como herramienta para el con-
trol de costes.

• Ha de estar confeccionado para toda la orga-
nización.

Todos los autores que hemos analizado coinci-
den en la idea de que tras la aparición del Mana-
ged Care y el PPS, los hospitales están abando-
nando la confección de presupuestos de tipo
incremental por los de base cero.

En la encuesta, se ha querido conocer de los
CEOs, si realmente se presupuesta, su horizonte
temporal y si los hospitales confeccionan sus pre-
supuestos sobre la base de considerar las necesi-
dades reales o sólo los costes.

El 100 por 100 de los hospitales encuestados
cuentan con un presupuesto, con lo cual el 4 por
100 que afirmaba no realizar una planificación
estratégica, sí consideran necesario contar con un
presupuesto. El período temporal preferido, por el
75 por 100, es el anual y por lo tanto cada año se
comienza con uno nuevo, mientras que el 25 por
100 restante, prefiere el horizonte de los dos-tres
años. En este caso, las variaciones que se produz-
can como consecuencia de desviaciones presu-
puestarias o por nuevas inversiones, son incorpo-
radas anualmente, pero siempre respetando dicho
horizonte temporal

Por las respuestas obtenidas, se puede afirmar
que es cierta la opinión generalizada de los auto-
res analizados pues el 89 por 100 no se olvidan de
los costes pero la idea que prevalece en la confec-
ción de un presupuesto es el análisis de las activi-
dades para conocer sus necesidades reales, por lo
tanto el presupuesto base cero prevalece frente al
de costes, sólo utilizado por el 11 por 100 res-
tante.

8. Conclusiones

Para Cleverley (1989), una satisfactoria apli-
cación del presupuesto base cero requiere una
serie de premisas: buena estructura organizativa,
eficaz sistema contable, personal preparado y
motivado, implicación y apoyo por parte de los
gestores y tiempo de preparación.

Tras analizar el organigrama de varios hospita-
les, creemos que la primera de las premisas se
cumple ya que están muy bien definidos los cen-
tros así como el responsable de cada una de las
actividades que se realizan.
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La asignación de costes, salvo un 13 por 100
de los encuestados que han incorporado el siste-
ma ABC, sigue realizándose de forma tradicional.
En este tipo de empresas con elevados costes
indirectos, la asignación de dichos costes median-
te la utilización de unidades de obra distorsiona el
resultado final. Por lo tanto, le segunda de las
premisas debe ser mejorada.

Los responsables de cada unidad o servicio
conocen cada una de las actividades que se desa-
rrollan y los CEOs mantienen un contacto perma-
nente (mediante entrevistas) con ellos. Por ello, a
la hora de confeccionar un presupuesto, están
informados no sólo de las actividades y su coste
sino de las posibles alternativas para mejorarlas.

La implicación y apoyo por parte de los gesto-
res para que el presupuesto salga adelante se
cumple perfectamente ya que nuestros encuesta-
dos han señalado que son ellos los más intere-
sados.

Por las respuestas obtenidas, la confección del
presupuesto tarda de cuatro a seis meses, depen-
diendo del tamaño del hospital, número de activi-
dades desarrolladas y preparación del personal.
Creemos que el periodo de maduración es sufi-
ciente para poder elaborar uno con garantías de
éxito.

La conclusión final, es que la mayoría de los
hospitales de USA están preparados para hacer
frente al reto que supone competir en un merca-
do, donde las compañías de seguros y las asegu-
radoras Medicare y Medicaid poseen poderes fác-
ticos.
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