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Caracteristicas
de los hospitales de EEUU

Analogias y diferencias
con los hospitales espainoles

El trabajo pretende dar una vision de la situacion hospitalaria de EEUU. Reflejamos su
evolucion historica y analizamos una serie de variables tales como la clase de hospitales, la
finalidad asistencial de los mismos, la capacidad que poseen, la cobertura asistencial y el
presupuesto. Con € analisis de dichas variables creemos que € lector se puede hacer una
idea aproximada de la realidad hospitalaria en EEUU. Ademas nos ha parecido enriquecedor
realizar una comparacion con los hospitales espafioles para asi tener un conocimiento de sus
posibles analogiasy diferencias.

Todo nuestro trabajo se basa en unas conclusiones extraidas de un proyecto de investiga-
cion, de varios afios, dirigido a los hospital es tanto espafioles como norteamericanos. Dado lo
extenso de nuestro proyecto, nos vemos obligados a resumir y reflgjar sélo una pequefia parte

del mismo.

Palabras clave: hospitales, gestion hospitalaria, anélisis comparativo.

Clasificacion JEL: 111.

1. Introduccion

Antes de comenzar con las caracteristicas,
creemos conveniente incluir en esta introduc-
cion un somero andlisis de la historiay evolu-
cion de los hospitales norteamericanos para
que el lector se haga una composicion de
lugar.

A diferencia de Espafia que los hospitales se
remontan a la Edad Media, en los EEUU surgen
en e siglo XVIII, concretamente en el afio 1700.
Originariamente se trataba de casas de beneficen-
cia donde se prestaba asilo a los indigentes y
enfermos. La medicina, en esos tiempos, se prac-
ticaba de forma rudimentaria y tenia un carécter

* Universidad de Huelva.

secundario ya que lo fundamental era el suminis-
tro de comiday abrigo.

El primer hospital solo para enfermosy acci-
dentados, donde la préctica de la medicina era
la razén de ser, fue el Pennsylvania Hospital,
fundado en 1751 en Filadelfia, por iniciativa del
Dr. Thomas Bond y de Benjamin Franklin.
Hasta nuestros dias, segin Barton (1998), tres
son las fases que se producen en la evolucion de
los hospitales norteamericanos. La primera
abarca un periodo de 50 afios (1751-1800) en la
que nacen los hospitales benéficos, apoyados
por donaciones, y publicos, apoyados por
impuestos. En la segunda (1800-1890) comien-
za a surgir una serie de hospitales monogréficos
para tratar a una determinada parte de la pobla-
cién, como los nifios, 0 una especifica enferme-
dad como la tuberculosis, que estaba en sus
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comienzos. La tercera (1890-1920) se produce
el nacimiento de los hospitales privados no
benéficos, siendo esta la fase de mayor incre-
mento en cuanto a numero. De esta forma, a
fina de la primera fase existian unos 50 hospi-
tales, en la segunda se pasa a los 172, que se
contabilizaron en el afio 1890 y se llega, en
1920, a los 4.000 ademés de 521 hospitales de
enfermedades mentales.

En la actualidad, segun los datos suministra-
dos por laAmerican Hospital Association (AHA)
y por la Joint Comission of the Acreditation of
Organizations (JCAHO), érgano dependiente de
laAHA que tiene como mision la acreditacion de
los hospitales, el nimero de hospitales alcanza la
cifra de 7.030 (en total 995.000 camas) de los
que el 70 por 100 son privados y el 30 por 100
publicos, propiedad del Gobierno Federal, de
cada uno de los Estados o de Gobiernos locales.
Los hospitales federales estan a servicio de los
militares 0 en manos del Department of Veterans
Affairs (VA) mientras que €l resto de los publi-
cos, estan locaizados en zonas donde existe un
gran nimero de indigentes y necesitados. Res-
pecto a los privados, mayoritariamente son enti-
dades sin animo de lucro pertenecientes a confe-
siones religiosas tales como luteranos,
adventistas, metodistas, mormones, baptistas,
catolicos, etcétera, o revisten, casi mayoritaria-
mente, |a personalidad juridica de fundaciones.
Estos hospitales sin animo de lucro, tienen una
gran tradicion histdrica de servicio a la comuni-
dad por lo que, como contrapartida, estan exen-
tos del pago de impuestos, reciben numerosas
donaciones de particulares y a pedir préstamos,
pagan unos tipos de interés muy bagjos. Frente a
ellos, existen los hospitales no benéficos que al
no contar con ninguna ayuda deben buscar |a efi-
ciencia a la hora de prestar sus servicios. En
EEUU, existen dos grandes corporaciones priva-
das que extienden su cobertura por varios Esta-
dos: Columbia/HCA y Tenet Healthcare que
entre las dos retinen un total de 400 hospitales.

2. Clase de hospital

La mision de los hospitales en EEUU no
difiere de la que cumplen los espafioles. sumi-

nistran diagnostico y tratamiento asi como los
cuidados necesarios para €l restablecimiento y
la rehabilitacion de los enfermos; ofrecen servi-
cios de caracter ambulatorio y existen unidades
dedicadas a urgencias. Cada Estado es el encar-
gado de conceder las oportunas licencias y para
ello los hospitales deben reunir unos minimos
de seguridad y calidad ademas, de forma perio-
dica, estan sometidos a inspecciones. Existen
también acreditaciones por parte del la
JCAHO, paralos hospitales que voluntariamen-
te las requieran. Los que las poseen, se supone
que redinen unos altos estandares de calidad, sin
los cuales no es posible participar en progra-
mas tales como Medicare y Medicaid. Los
ingresos procedentes de ambas aseguradoras
pueden representar para un hospital el 41 por
100 del total. Esto dltimo sirve de aliciente
para que la mayoria de los hospitales soliciten,
de dicho 6rgano, sus correspondientes acredita-
ciones.

En la introduccion se ha sefialado, en por-
centgje, los hospitales tanto «publicos» como
privados existentes en EEUU. Ahora, en el Gr&
fico 1, reflejamos con més concrecion su distri-
bucion.

La poblacion hospitalaria esta constituida
por hospitales gubernamentales, privados sin
animo de lucro y con &nimo de lucro. Los pri-
meros que alcanzan la cifra de 2.109 estén for-
mados por una serie de hospitales pertenecien-
tes al Gobierno Federal (240) y el resto (1.869)

GRAFICO 1
CLASE DE HOSPITAL

Federal
Lucrativos 3%
20%

Estado o local
27%

No lucrativos
50%

Fuente: AHA (Afio 2000) y elaboracion propia.
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propiedad de cada Estado o de Gobiernos loca-
les. En general, los hospitales federales estan
administrados por los militares (en un porcen-
taje del 25 por 100) y por el departamento de
veteranos del ejército (el resto) y prestan, por
lo tanto, sus servicios, sOlo a este sector de la
poblacién y a sus familiares. El resto de los
gubernamentales son hospitales publicos que
prestan determinados servicios como asistencia
psiquidtrica, drogas, etcétera, y estan localiza-
dos en &reas donde existe una gran cantidad de
indigentes y necesitados. Dentro de este grupo,
casi el 2 por 100, prestan su asistencia, solo y
exclusivamente, a la poblacion reclusa tanto de
cérceles como de reformatorios o correcciona-
les.

Los privados sin animo de lucro, 3.515 hospi-
tales, historicamente, han prestado atencion de
forma gratuita a indigentes ya que nacieron para
cuidar a los enfermos de forma altruista. En la
actualidad, siguen teniendo la misma finalidad
pero también prestan sus servicios atodas las per-
sonas que los requieran y cobran por ello. No
obstante, siguen teniendo una gran tradicion de
servicio alacomunidad.

Los 1.406 hospitales restantes no tienen el
caracter caritativo de los anteriores y por 1o
tanto surgieron para obtener una rentabilidad.
Son empresas en las que, de forma mayorita-
ria, los médicos son sus propietarios. A dife-
rencia de los anteriores, carecen de cualquier
ventaja o beneficio tanto fiscal como crediti-
cio.

3. Finalidad asistencial

Dependiendo de la funcidn que los hospitales
realizan, se puede englobar a la poblacion hos-
pitalaria en dos grandes categorias: los hospita-
les generales que abarcan una serie de especiali-
dades tanto médicas como quirdrgicas y, los
especiales. Estos Ultimos pueden ser de dos cla-
ses. los monograficos, dedicados a una especia-
lidad concreta y los de especialidades que agru-
pan varias especialidades. A diferencia de los
hospitales generales, |0s especiales solo aceptan
a determinados enfermos en funcion de la edad,
sexo o condicidn. Segun los datos obtenidos de

Especialidad Ntmero

INFANEL. oo 120 20,41
GEIALIICOS ... 19 3,23

Porcentaje

PSIQUIALIICOS ... 153 26,02
Drogas y Alcohol .........ccvveevvieniins 13 2,21
Rehabilitacion.......... 204 34,69
Otorrinologia y oftal 12 2,04
Corazon....... 13 2,21
Pulmén........ . 4 0,68
QUIFUNGICOS. ... 9 1,53
Muijeres y familia ...........cocrevvrrinnne 23 3,92
Oncoldgicos ...... . 7 1,19
Medicina de, 1 0,17
Huesos......... 10 1,70
TOtAl. .o 588 100

Fuente: AHA (Afio 2000) y elaboracién propia.

AHA, los hospitales generales alcanzan la cifra
de 6.330 hospitales y los especiales solo son
700.

Los monogréficos representan la mayoria de
los hospitales especiales alcanzando un porcen-
taje del 84 por 100 y, en ndmero, un total de
588. En el Cuadro 1 se realiza un desglose por
especialidades, que da una idea de su distribu-
cion.

Los hospitales infantiles, psiquidtricos y de
rehabilitacion estén a la cabeza ya que repre-
sentan entre los tres, el 81,12 por 100 del total.
En los ultimos afios se ha venido observando
un crecimiento continuo de los dos Gltimos
debido, fundamentalmente, a las secuelas que
dejan las drogas entre los consumidores habi-
tuales de dichas sustancias. La tendencia para
el futuro serala misma, si no se le pone reme-
dio adicho mal y se espera, por ese motivo, un
aumento de los hospitales especializados en la
rehabilitacion de enfermos drogadictos y alco-
holicos.

4. Camas

Para el andlisis de esta variable y de las
siguientes nos basamos en |os datos suminis-
trados por la AHA pero sobre una muestra de
115 hospitales, por ello los resultados obteni-
dos van a tener un margen de error de +/- €l
8 por 100.

Una primera conclusion que hemos extraido
es que los hospitales generales poseen més capa-
cidad que los especiales. Estos Gltimos tienen
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Intervalo

Ntmero Porcentaje Acumulado

69 60 60

28 243 84,3
8 7 91,3
4 35 94,8
3 2,6 97,4
3 2,6 100

Fuente: AHA (Afio 2000) y elaboracién propia.

una capacidad media de 192 camas y los prime-
ros de 250 camas. En |o referente a capacidad,
sucede lo mismo en Espafia ya que los hospita-
les generales son mas grandes que los de espe-
cialidades.

La segunda conclusion es que la media de
camas por hospital es de 229 y la amplitud del
intervalo oscila entre un minimo de 13 camas
que posee el Lilliam M. Hudspetch Memorial
Hospital del Estado de Texas y un maximo de
1.188 del Mount Snai Medical Center de
Nueva York. Como los valores de la variable
son muy dispersos se han agrupado, en el Cua-
dro 2, por intervalos y los datos obtenidos son
los siguientes:

— En general los hospitales en EEUU no
tienen una gran capacidad ya que, como se
observa en el Cuadro 2, el 60 por 100 poseen
menos de 200 camas y cerca del 85 por 100,
menos de 400. Ademas, a un mayor crecimien-
to del intervalo, menor nimero de hospitales,
con lo cual, los macrohospitales son muy
€scasos.

Tras lo expuesto, pensamos que en EEUU
prevalece la dispersion hospitalaria frente a la
concentracion. En Espafia, por contra, se prefie-
re la concentracion a la dispersion ya que los
hospitales son de mayor tamafio. Para reforzar
nuestra afirmacion anterior solo debemos tener
en cuenta que frente a los 7.030 hospitales de
EEUU, en Espafia existen 798 y el nimero
medio de camas es muy semejante, 229 de
EEUU y 207 de Espafia.

5. Caobertura

Tanto los planes estratégicos como los presu-
puestos se elaboran en |os hospitales sobre la base
de los «clientes» atendidos y no sobre el nimero

CUADRO 3
NUMERO DE PACIENTES DIARIAMENTE ATENDIDOS

Intervalo Namero Porcentaje Acumulado

(0250110 () S———— 79 68,7 68,7
50.000-00.000.................. 21 18,3 87

100.000-150.000.............. 6 52 92,2
150.000-200.000.............. 3 2,6 94,8
200.000-250.000 3 2,6 97,4
250.000-300.000 1 0,9 98,3
300.000-350.000 1 0,9 99,1
350.000-400.000.............. 1 0,9 100

Fuente: AHA (Afio 2000) y elaboracién propia.

de «clientes» potenciales. Por €llo, el desarrollo
de este epigrafe se basard en los enfermos que
diariamente acuden para ser atendidos.

La media diaria de visitas a los hospitales de
la muestra gira en torno a 51.278, con unos
valores minimos y maximos de 276 del Guada-
lupe Hospital de Nuevo México y 356.091 del
Mount Sinai Medical Center de Nueva York.
Para hacernos una idea mucho més exacta de
cudl es, mayoritariamente, el nimero de pacien-
tes atendidos diariamente debe observarse el
Cuadro 3.

En el cuadro se puede ver que € nimero de
pacientes atendidos, en un porcentgje de cas €
69 por 100 de los casos, se ubican en el primero
de los intervalos y a medida que el intervalo
crece, e nimero de visitas desciende ostensible-
mente. Por este motivo, nos hemos centrado sdlo
en el primer intervalo y llegamos a la conclusion
de que el numero rea de pacientes atendidos en
los hospitales ronda la cifra de 20.000 diarios.

Segln Barton (1998), el 35 por 100 de la
poblacion norteamericana, 105 millones, padece
una enfermedad cronicay de ahi se desprende €l
elevado numero de visitas a centros hospitala-
rios. Los costes de estos enfermos se pueden
estimar en unos 503 hillones de dolares anuales
y seguin una estimacion realizada por The Robert
Wood Jonhson Foundation, para € afio 2005, el
numero de enfermos puede alcanzar la cifra de
los 112 millones con un coste de 539 billones de
dolares. Ante esta realidad y siguiendo también
a Barton, los hospitales han optado por la susti-
tucion del internamiento, por las consultas exter-
nas y los cuidados hospitalarios, por los domici-
liarios.

Ante la afirmacion anterior y para comprobar
que es cierta, hemos relacionado el nimero de

BOLETIN ECONOMICO DE ICE N° 2782
DEL 13 AL 19 DE OCTUBRE DE 2003



CUADRO 4
RELACION: PACIENTES/CAMAS (%)

Pacientes
0-200 200-400

0-50.000.......mmmmirmerrriinirniians 86,1 12,7
50.000-100.000..

100.000-150.000
150.000-200.000
200.000-250.000
250.000-300.000
300.000-350.000
350.000-400.000

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO 5
PRESUPUESTO
(Millones de doélares)

Intervalo Namero Porcentaje Acumulado

(220 () —————————— 87 75,65 75,65
200-400 18 15,65 91,30
400-600 5 4,35 95,65
600-800 3 2,61 98,26
800-1.000...... — 0,00 98,26
1.000-1.200... — 0,00 98,26
§1192 02120 ) SR, 2 1,74 100

Fuente: HCFA (Afio 2000) y elaboracion propia.

pacientes atendidos con el numero de camas,
obteniendo |os datos del Cuadro 4.

En dicho cuadro se observa en primer lugar,
que la saturacion hospitalaria no debe existir
pues, a medida que crece el intervalo de pacien-
tes atendidos, crece € del nimero de camasy,
en segundo lugar, damos la razén a Barton ya
que dado el numero elevado de enfermos aten-
didos, hospitales con 200 o incluso més de mil
camas, no tendrian cabida para dar alojamiento
a todos los enfermos que requieran hospitaliza-
cion.

6. Presupuesto

En este epigrafe vamos a analizar tres cues-
tiones: la primera, se centrara en €l presupuesto

Camas
400-600 600-800 800-1000 1000-1200

12 — — —

19 = = =

50 16,7 — —
= 49,5 333 17,2
= 66,7 333 =
— — 100 =
— — — 100
— — — 100

que anualmente manejan los hospitales de
EEUU asi como del destino de dichos fondos.
En segundo lugar, expondremos las cargas
medias estimadas, por hospital, para el pago de
los cuidados a enfermos cubiertos con Medicare
y en tercer lugar, los Servicios, que dentro de un
hospital, consumen mas recursos. Para ello nos
basaremos en los datos obtenidos, para la mues-
tra de 115 hospitales, de la Health Care Finan-
cing Administration (en adelante, HCFA) 6rgano
dependiente del Department of Health and
Human Services, que administra los programas
Medicare y Medicaid.

La variable «presupuesto» tiene un rango de
1.315 millones de dolares, con un minimo de 2
del Guadalupe Hospital de Nueva México y, un
méximo de 1.317 millones del Mount Snai Medi-
cal Center de Nueva York. La media es de 154
millones de dolares, aunque el 50 por 100 de los
hospitales de la muestra poseen presupuestos
inferioresa 73,5 millones.

En e Cuadro 5, para evitar la gran dispersion
de la variable, se han representado |os valores
separados por intervalos. El resultado es signifi-
cativo ya que cas todos |os valores estan concen-
trados en el primero de los intervalos y disminuye
ostensiblemente a medida que crece € intervalo.

CUADRO 6
RELACION: PRESUPUESTO/CAMAS (%)

Presupuesto

0-200 200-400
0-200......cmiinririnernieiians 79,1 18,6
200-400 56 55,6
400-600 — 20,0
600-800 —
800-1.000......

1.000-1.200...
1.200-1.400.......cccoemirrnrieinnnns

Fuente: Elaboracion propia.

Camas
400-600 600-800 800-1000 1000-1200
23 = = =
16,7 5,6 111 56
40,0 20,0 20,0 —
= 333 66,7 =
— — — 100

BOLETIN ECONOMICO DE ICE N° 2782
DEL 13 AL 19 DE OCTUBRE DE 2003

COLABORACIONES

37



COLABORACIONES

38

- lChke

Con lo cual, € rango de 1.315 millones de dola
res no es significativo.

Los hospitales de EEUU poseen unos presu-
puestos acordes con la capacidad, tal y como se
reflejaen el Cuadro 6.

En dicho cuadro se puede apreciar que mayo-
ritariamente los hospitales con menos de 200
camas, tienen presupuestos inferiores a 200
millones. Los presupuestos comprendidos entre
200 y 600 millones suelen estar repartidos entre
los diversos intervalos de la variable «camas»
aunque se puede apreciar que de forma mayorita-
ria se concentran en un solo intervalo. El resto de
los intervalos presupuestarios, 600-800 y 1.200-
1400 millones de dolares se concentran, respecti-
vamente en hospitales de 800-1000 camas y
1000-1200.

Para conocer el destino de dicho presupuesto,
hemos contado con la informacion suministrada
por los propios hospitales de la muestra. Les
hemos preguntado también si se trata de costes
directos o indirectos.

Por |as respuestas de nuestros encuestados, 10s
costes indirectos que representan un consumo
superior son: administracion, mantenimiento, ai-
mentacion y procesamiento de la informacion,
por este orden. Respecto a los costes directos
estén los quiréfanos, la farmacia, laboratorios, asi
como enfermeriay cuidados.

No queremos terminar este epigrafe sin sefia
lar los costes que ha estimado |a aseguradora
Medicare, para cada uno de los hospitales, que
luego van a servir de base para €l pago de los ser-
ViCios que reciben sus asegurados en 1os mismos.
Medicare rediza una estimacion para cada hospi-
tal y por cada una de las unidades o Servicios
pero en nuestro estudio, sélo se va a sefidar la
media del hospital en su conjunto y las unidades
0 Servicios que consumen mayor cantidad de
recursos.

Para Medicare |la carga media, por pacientes y
dia para la totalidad de los hospitales que compo-
nen la muestra, es de 12.071 ddlares, presentando
dicha variable un valor minimo de 2.831 y un
méximo de 41.158. El desglose, por intervalos, 1o
reflgamos en el Cuadro 7.

De los datos del cuadro se desprende que
las cargas medias de |os hospitales suelen osci-

CUADRO 7
CARGAS MEDIAS POR ENFERMO Y DIA

(En ddlares)

Intervalo Namero Porcentaje Acumulado

(2510 () S—————— 13 11,6 11,6
5.000-10.000..... 36 32,2 438
10.000-15.000... 37 33,0 76,8
15.000-20.000... 14 12,5 89,3
20.000-25.000... 5 4,5 93,7
25.000-30.000... 2 18 95,5
30.000-35.000... 3 2,7 98,2
35.000-40.000 1 0,9 99,1
40.000- 45.000................. 1 0,9 100

Fuente: MEDICARE (Afio 2000) y elaboracién propia.

lar entre 5.000 y 15.000 ddlares ya que el 65,2
por 100 de los hospitales de la muestra estan
concentrados en dicho intervalo. Los hospita-
les no reciben dichos importes ya que lo refle-
jado en el cuadro es la media estimada para
cada hospital. La realidad es distinta ya que
cada unidad o Servicio tiene asignadas unas
cargas que estan en funcion de factores tales
como el tamafio, ubicacion, clase de hospital,
etcétera. No obstante, hemos creido convenien-
te incluir este apartado pues da una vision
aproximada del coste por enfermo en los hos-
pitales de EEUU.

A continuacion vamos a reflejar, también
desde el punto de vista de Medicare, cudles son
las unidades o Servicios que consumen mas
recursos dentro de una hospital (Cuadro 8).

Haciendo la salvedad de que Medicare sdlo ha
suministrado datos referidos a las distintas espe-
cialidades y no a unidades o Servicios tales como
UCI, urgencias, laboratorios, etcétera, cirugia es
la especialidad que consume mas recursos pues,
se repite en el 47 por 100 de los hospitales de la
muestra. El segundo y tercer lugar lo ocupan, res-
pectivamente, vias respiratorias y traumatologia.

CUADRO 8
CENTROS O UNIDADES DE MAYOR CONSUMO

Especialidades Porcentaje Acumulado

CirUGIA ..o 47 47
Vias respiratorias ..........c..coceeeereennns 19 66
Traumatologia..........ocevveevrererennns 16 82
ONCOIOGIA. ... 6 88

Cardiologia..........cocveverereiriierineis 4 92
Nefrologia ........ovvvveeeeeeneireieires 8 95
Neurologia ........ccoeeevevereeererireins 2 97

PSIQUIBLITAL ..o 0,9 99,9
(110100 oo |- DO 0,1 100

Fuente: MEDICARE (Afio 2000) y elaboracién propia.

BOLETIN ECONOMICO DE ICE N° 2782
DEL 13 AL 19 DE OCTUBRE DE 2003



- #lICEe

GRAFICO 2
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS DE MAYOR CONSUMO

Cardiovascular
51%

General

18% o

Neurocirugia
25%

Vascular
6%

Fuente: MEDICARE (Afio 2000) y elaboracién propia.

Las tres especiaidades sefialadas representan €
82 por 100 de lamuestray estan muy por encima,
en consumo, del resto.

Dentro del término cirugia se incluye la gene-
ral, cardiovascular, vascular y neurocirugia. Cada
una de estas especialidades quirdrgicas tiene aso-
ciados unos costes que, individuamente, siguen
estando por encima del resto de las especialida-
des. Se sitlia en primer lugar la cirugia cardiovas-
cular, seguida de la neurocirugia, ocupando en
tercer y cuarto lugar, respectivamente, la genera
y lavascular.

El Gréfico 2 ilustra cual es, en porcentge, el
consumo de recursos de cada una de |as especiali-
dades quirdrgicas.

7. Conclusiones

En cada una de |as variables analizadas en este
articulo, se ha hecho sdlo unaleve referenciaalos
hospitales espafioles para poder, en este epigrafe,
analizar con mas profundidad las analogias y
diferencias de dichos hospitales con los de
EEUU.

Los origenes y la mision que cumplen los
hospitales son los mismos en Espafia y en
EEUU. En ambos casos, nacieron para dar
cobijo a enfermos y necesitados siendo consi-
derada la préactica de la medicina, una tarea
secundaria. Con el paso del tiempo, el hospital

se consolida como un lugar donde la préctica
de la medicina es su razén de ser y tiene como
objetivo la unidad asistencial, en otras pala-
bras, se plantea la asistencia desde |os siguien-
tes tres niveles. preventivo, asistencial y de
rehabilitacion.

En lo referente a la variable «clase de hospi-
tal», frente a los 7.030 hospitales con los que
cuentan en EEUU estan los 798 de Espafia.
L6gicamente, los «clientes» potenciales son
casi ocho veces superiores en EEUU. En este
pais, uno de los pocos industrializados, donde
no existe una cobertura publica de |as prestacio-
nes sanitarias, cuenta con un 70 por 100 de hos-
pitales privados. En Espafia, donde si existe una
cobertura universal, hay casi un 58 por 100 de
hospitales privados que, mayoritariamente,
estan concertados con los diversos Servicios de
Salud para poder ofrecer sus servicios con cargo
a erario publico.

Respecto a la finalidad asistencial, en
EEUU son mayoria los hospitales generales, a
los de especialidades. En Espafia sucede o
mismo, los generales son muy superiores en
ndmero a los de especialidades, que en este
caso son todos monogréficos. Si en EEUU, los
hospitales infantiles, psiquiatricos y de rehabi-
litacion son los méas abundantes, en Espafia,
son los materno infantil y los de traumatologia
los que representan el 58 por 100 de los hospi-
tales monograficos.

En EEUU existe un total de 995.000 camas
instaladas en los hospitales, segun datos de la
OCDE esto supone 8,5 camas por cada 1.000
habitantes. En Espafia el total de camas alcanzala
cifrade 161.217, segun lamisma fuente, supone 4
camas por cada 1.000 habitantes.

Concluiamos el epigrafe 4 diciendo que en
EEUU prevalece la dispersion hospitalaria'y en
Espafia, por contra, existe concentracion. Para
ello nos basamos en cifras y tenemos que € 84
por 100 de los hospitales norteamericanos posee
menos de 400 camas descendiendo considerable-
mente el nimero de los que estan por encima de
dicha cifra, ademés, los macrohospitales solo
representan el 2 por 100 del total. En Espafia,
aunque también prevalecen los hospitales con
menos de 400 camas existe un porcentaje mucho
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més elevado de hospitales con un nimero de
camas superior y los macrohospitales representan
el 3 por 100 del total.

Respecto a la cobertura, en Espafia el 50 por
100 de los hospitales tiene como «clientes»
potenciales a una poblacion que supera los
160.000 habitantes y la cobertura media por hos-
pital arroja la cifra de 132.000 habitantes. Estos
datos suponen que existan listas de esperay des-
bordamiento en urgencias ya que los grandes hos-
pitales cuentan con mé&s camas y mé&s recursos
para atender las posibles visitas asi como los
posibles internamientos pero en los pequefios no
sucede |0 mismo.

En EEUU comparabamos el nimero de visitas
con el de camas y veiamos que existia una rela
cion de ta forma, que los hospitales grandes aten-
dian a més pacientes que los pequefios. Creemos
por ello que se ha tenido en cuenta, a la hora de
ubicar los hospitales, a la poblacion circundante
mientras que es Espafia no se ha tenido en cuenta
este dato. Pensemos que el 57,5 por 100 de los
hospitales se han construido hace més de 26 afios
y que la poblacion desde entonces haido crecien-
do. Por eso creemos también, que un hospital que
en su dia era capaz de hacer frente a las necesida
des de sus «clientes» potenciaes, hoy dia se ha
quedado pequefio.

Por 1o que respecta a presupuesto, la media
por hospital ronda los 154 millones de ddlares.
Por contra en Espafia, la cifra media alcanza un
total de 19 millones de euros. Esta diferencia tan
grande no es significativa ya que en Espafia solo
hemos podido obtener datos referidos a los pre-
supuestos correspondientes a los sueldos y 1os
gastos corrientes. El capitulo dedicado a inver-
siones, que en EEUU forma parte del presupues-
to, en los hospitales espafioles no ocurre o
mismo. Pese aello, si seincluyeran las inversio-
nes creemos que los presupuestos estarian
mucho més parejos.

Siguiendo con los presupuestos, en EEUU
existia una relacion con el numero de camas de
tal forma que los hospitales con més capacidad
contaban con presupuestos mayores, por contra,
en Espafia no existe tal relacion ya que los incre-
mentos presupuestarios no son proporcionales al
nimero de camas. EI motivo esta en la plantilla,

hemos descubierto que hay hospitales que con un
menor ndmero de camas tienen una plantillaigual
0 superior a otros con mayor capacidad, precisa-
mente son los hospitales que poseen presupuestos
(ue no estan acordes con su capacidad.

Respecto al destino presupuestario la coinci-
dencia existe en ambos paises a sefialarnos, los
hospitales, los centros no sanitarios de mayor
consumo, son por este orden: cocina, limpieza-
mantenimiento y administracion.

En cambio, existe una pequefia diferencia res-
pecto a los centros sanitarios asistenciales de
mayor consumo. En Espafia son: medicina inter-
na, cirugia y traumatologia mientras que en
EEUU € orden es el siguiente: cirugia, vias respi-
ratoriasy traumatologia.

Para terminar con las conclusiones y basando-
se en |os datos analizados creemos que los hospi-
tales esparioles no tienen nada que envidiar a los
norteamericanos. Ldgicamente hay deficiencias y
muchas quejas por parte de |0s usuarios pero esas
mismas quejas y deficiencias se dan en EEUU.
En este pais existe ademas un problema afadido y
es que las compafiias de seguros, tienen tanto
poder que controlan hasta la medicacion y el
nimero de pruebas que debe hacerse a los enfer-
MOS ya que poseen unos archivos por cada tipolo-
gia de enfermedad de sus asegurados. Aqui, como
todos sabemos, son los médicos los que deciden
el input y € output y, los pacientes por desconoci-
miento, se someten a sus decisiones. Cualquier
control o ingerencia del exterior, no seria acepta
da por la profesion médica con lo cual, hoy dia,
estamedida en inviable en Espafia.
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AVISO PUBLICO

SUB. GRAL. COMERCIO EXTERIOR DE PRODUCTOS AGROALIMENTARIOS

SOLICITUD DE DEVOLUCION DE FIANZAS
PLAZOS PARA PRESENTACION DE PRUEBAS

Aplicacion a los Certificados concedidos desde el dia 1 de octubre de 2000,
salvo que exista reglamento especifico que lo modifique

Platanos TREINTA DIAS siguientes a la expiracion

Rgto. CE n.° 896/01

del periodo de validez del Certificado.

Productos Agricolas Transformados (PAT)

NUEVE MESES siguientes a la expiracion

Rgto. CE n.° 1520/00

del periodo de validez del Certificado.

Productos agricolas:

Materias grasas, plantas vivas, productos flo-
ricultura, leche y productos lacteos, carne va-
cuno, semillas, frutas y hortalizas, carne por-
cino, huevos, carne de ave, arroz, azlcar, sec-
tor vitivinicola, cereales, etc.

DOS MESES siguientes a la expiracion del
periodo de validez del Certificado.

Rgto. CE n.° 1291/00

— En todos los productos el PLAZO MAXIMO para solicitar la resolucion de los expedientes es de VEINTICUATRO MESES desde el dia siguiente a la expira-
cion del Certificado. Transcurrido este plazo no se efectuara la devolucion del importe de la Fianza, aun en el caso de que se presente la correspon-

diente prueba de realizacion de las operaciones.

MINISTERIO DE ECONOMIA
Secretaria General de Comercio Exterior

SUB. GRAL. COMEX. PRODUCTOS
AGROALIMENTARIOS. SERVICIO DE FIANZAS

Solicitudes de devolucion de fianzas constituidas
(Importacién y Exportacion)

La Orden de 26 de febrero de 1986 («BOE, 7 de marzo»), modificada por la
Orden de 27 de julio de 1995, establece que la devolucion de las fianzas se rea-
lizaré por la Secretaria General de Comercio Exterior a solicitud del interesado.

Las solicitudes de devolucion de las fianzas constituidas ante los Servicios
Centrales, deberan dirigirse a la Secretaria General de Comercio Exterior (Servi-
cio de Fianzas, Paseo de la Castellana, 162, planta cuarta, 28071 Madrid).

Las solicitudes de devolucion de las fianzas, constituidas ante las Direcciones
Regionales y Territoriales de Comercio y CATICES, deberan presentarse en la
misma Direccion o CATICE que concedid los correspondientes certificados.

El no solicitar, los interesados, la resolucion de los expedientes de devolucion
de las fianzas con la aportacion de las pruebas, en los plazos establecidos en la
legislacion nacional y comunitaria en vigor, para los diversos productos agrico-
las, dard lugar al oportuno Acuerdo Declarativo de Incumplimiento.

Con el fin de agilizar la resolucion de los expedientes de devolucion de
las fianzas constituidas a disposicion de la Secretaria General de Comercio
Exterior, es recomendable se adjunte a las solicitudes la fotocopia del co-
rrespondiente «Resguardo de depésito 0 Garantia en Efectivo», 0 «Res-
guardo de Garantia Otorgada mediante Aval o Seguro de Caucion».

SERVICIO DE FIANZAS

Acuerdo declarativo de incumplimiento
(Fianza constituida en las operaciones
de Importacion y Exportacién)
Ingreso de las liquidaciones

Las cantidades a ingresar en el Tesoro Publico-Recursos Eventuales,
como consecuencia de los expedientes de Acuerdo Declarativo de Incum-
plimiento de Resguardos de Garantias Otorgadas por Terceros, pueden
hacerse efectivas por la EMPRESA TITULAR DE LOS CERTIFICADOS.

— En MADRID:

MINISTERIO DE ECONOMIA

DIREC. GRAL. DEL TESORO Y POLITICA FINANCIERA
Paseo del Prado, 4

28071 MADRID

— En PROVINCIAS:

INTERVENCION DE HACIENDA de la localidad en que resida la Entidad
Delegada que constituy6 la Garantia Otorgada por Terceros (Aval o Certi-
ficado de Seguro de Caucion).

Realizado el ingreso y expedida la CARTA DE PAGO, esta CARTA DE
PAGO original debera remitirse a:

MINISTERIO DE ECONOMIA

SERVICIO DE FIANZAS

P.° Castellana, 162, PI. 4.2
28071 MADRID

MINISTERIO DE ECONOMIA

Secretaria General de Comercio Exterior

SUB. GRAL. COMERCIO EXTERIOR DE PRODUCTOS AGROALIMENTARIOS
SERVICIO DE FIANZAS

Paseo de la Castellana, 162, cuarta planta, 28071 Madrid
Teléfonos: (91) 349 38 67 y 349 39 13




