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1. Introducción

La sanidad se ha convertido en uno de los sec-
tores económicos más importantes de los países
de la OCDE y uno de los más dinámicos en lo
que se refiere a la creación de empleo y la inno-
vación. Se ha avanzado mucho en la mejora de la
salud pública y la cobertura universal en la mayor
parte de los países de la OCDE. No obstante,
sigue habiendo motivos de preocupación en cuan-
to a la idoneidad de los recursos y su utilización
actual, así como a la manera más equitativa, efi-
ciente y eficaz de prestar la atención sanitaria.
Ante los retos que suponen la velocidad del cam-
bio tecnológico, las crecientes expectativas de los
pacientes y el envejecimiento de las poblaciones,
se han acrecentado las voces que reclaman refor-
mas más amplias. Por consiguiente, aumenta la
demanda de un núcleo básico de datos financieros

procedentes tanto de las Contabilidades Sanitarias
Nacionales como de las comparaciones interna-
cionales del gasto sanitario.

2. Principios del sistema de contabilidad
sanitaria

En la actualidad, las contabilidades sanitarias
nacionales de los distintos países se encuentran
en diferentes fases de desarrollo y pueden dife-
renciarse no sólo en función de cómo se delimita
la sanidad de las demás actividades sociales y
económicas, sino también de las clasificaciones
utilizadas, el nivel de detalle que se proporciona y
las normas contables empleadas. El Sistema de
Contabilidad Sanitaria proporciona el marco para
una familia de cuadros interrelacionados para la
comunicación uniforme del gasto y la financia-
ción sanitarios.

Como sistema contable, este conjunto de cua-
dros se basa en conceptos, definiciones, clasifica-
ciones y normas contables comunes, que son
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requisitos previos, necesarios para comparar
datos que abarcan diferentes series temporales o
proceden de diferentes países. Por consiguiente,
el SHA comprende elementos que son relevantes
para países con diversos niveles de renta.

La demanda de mejoras en la contabilidad
sanitaria viene impulsada por la complejidad cre-
ciente de los sistemas sanitarios en muchos paí-
ses y la rápida evolución de la tecnología. Los
poderes públicos y los observadores de los siste-
mas sanitarios y de las reformas recientes han
planteado la cuestión de la idoneidad de los usos
contables actuales y la capacidad de las contabi-
lidades sanitarias para hacer un seguimiento ade-
cuado de unos sistemas sanitarios cambiantes
cuya complejidad va en aumento. Las expectati-
vas, asimismo crecientes, de los consumidores de
los servicios sanitarios han contribuido a la
demanda de información actualizada sobre los
sistemas sanitarios.

Por lo general la contabilidad sanitaria nacio-
nal se presenta en forma de cuadros bidimensio-
nales que clasifican el gasto sanitario en función
de proveedores de servicios sanitarios/programas
y de las fuentes de financiación. Actualmente,
cada país define la combinación concreta de crite-
rios institucionales y funcionales que se emplean
para clasificar a los proveedores de los servicios
sanitarios. Los contenidos de los conceptos resul-
tantes (como «ciudad sanitaria», «clínica de
maternidad» o «médico de cabecera») no son
iguales en los diversos países y por lo tanto las
líneas divisorias de lo que constituye el conjunto
del gasto sanitario varían entre países y cambian
con el tiempo.

La experiencia acumulada a lo largo de más de
dos décadas en que se han venido realizando
comparaciones internacionales y análisis de las
políticas sanitarias a nivel nacional sugiere que la
separación entre los aspectos institucionales y
funcionales de los servicios sanitarios y su trata-
miento como dos dimensiones distintas de la
comunicación de datos son esenciales a los efec-
tos de la comparación internacional de las conta-
bilidades sanitarias. Dicha separación es asimis-
mo una herramienta imprescindible para mejorar
las comparaciones temporales dentro de una
misma contabilidad sanitaria nacional. Dicho

principio, que se ha incorporado muy reciente-
mente en la contabilidad sanitaria, se ha seguido
y aplicado en la recopilación de datos de otra
índole, referidos a campos definidos en términos
funcionales que revisten un interés específico
para la política nacional como son la enseñanza,
la investigación y desarrollo y la protección
social en general.

La prestación de los servicios sanitarios y su
financiación es un proceso complejo y multidi-
mensional. El conjunto de cuadros básicos del
Sistema de Contabilidad Sanitaria contempla tres
conceptos clave:

• ¿de dónde procede el dinero? (fuente de
financiación);

• ¿en qué se gasta el dinero? (proveedores de
servicios y productos sanitarios);

• ¿qué tipo de servicios (definidos por funciones)
se prestan y qué tipo de productos se adquieren?

Por consiguiente, el SHA se organiza en torno
a un sistema de tres ejes para contabilizar el gasto
sanitario, mediante la recientemente propuesta de
Clasificación Internacional de la Contabilidad
Sanitaria, que define:

• los servicios sanitarios por funciones
(ICHA-HC);

• los sectores de proveedores de servicios
sanitarios (ICHA-HP);

• las fuentes de financiación de los servicios
sanitarios (ICHA-HF).

Los objetivos principales del Sistema de Con-
tabilidad Sanitaria de la OCDE son los siguientes:

• proporcionar un núcleo de datos contables
sanitarios comparables a nivel internacional en la
forma de cuadros uniformes;

• definir y armonizar internacionalmente los
límites de la atención sanitaria y las categorías
básicas de la que se compone;

• distinguir entre las funciones básicas de la
atención sanitaria y las que son funciones relacio-
nadas con la salud, destacando los aspectos inter-
sectoriales de la sanidad que son preocupación
común de la política social y económica en dife-
rentes frentes;

• presentar cuadros para el análisis de la
financiación de la atención sanitaria, junto con la
clasificación de programas de seguros y otras
modalidades de financiación;
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• establecer el marco de los agregados princi-
pales relevantes como orientación para la investi-
gación comparativa de la meso y microestructura
de los servicios sanitarios;

• proponer un marco para que la información
sobre los servicios sanitarios comunicada en el
transcurso de un período más o menos largo guar-
de una coherencia interna;

• realizar un seguimiento de las consecuen-
cias económicas de la reforma y la política sani-
tarias;

• proporcionar un marco para analizar los sis-
temas sanitarios desde el punto de vista económi-
co, que sea compatible con las normas contables
nacionales;

• presentar un modelo económico de la ofer-
ta y la utilización de los servicios sanitarios a
modo de herramienta a fin de mostrar los víncu-
los conceptuales entre el Sistema de Contabili-
dad Sanitaria y las contabilidades sanitarias
satélite.

3. Las líneas divisorias globales de la
atención sanitaria

Las líneas divisorias de un sistema de atención
sanitaria definido en términos funcionales enmar-
can la temática de la contabilidad sanitaria. El
enfoque del SHA es «funcional» en la medida en
que se refiere a los objetivos o finalidades de la
atención sanitaria como son la prevención de la
enfermedad, la promoción de la salud, el trata-
miento médico, la rehabilitación y la atención a
largo plazo. Aunque los límites exactos surgirán
de la propia clasificación funcional, convendría,
como punto de partida, explicar la filosofía fun-
damental seguida en la elaboración de la ICHA-
HC.

En este sentido, las actividades de la atención
sanitaria en un país comprenden todas las realiza-
das por instituciones o individuos que aplican
conocimientos y tecnologías médicas, paramédi-
cas o de enfermería para lograr los siguientes
objetivos:

• promocionar la salud y prevenir la enferme-
dad;

• curar la enfermedad y reducir la mortalidad
prematura;

• atender a las personas aquejadas de una
enfermedad crónica que precisan de los servi-
cios de enfermería para un seguimiento conti-
nuado;

• atender a las personas que sufren deficien-
cias, discapacidades o insuficiencias relacionadas
con la salud, que precisan de los servicios de
enfermería para un seguimiento continuado;

• ayudar a los enfermos a que tengan una
muerte digna;

• prestar y gestionar los servicios propios de
la sanidad pública;

• prestar y gestionar los servicios de progra-
mas sanitarios, seguros de enfermedad y otras
modalidades de financiación.

De los anteriores criterios derivan varias nor-
mas generales para delimitar el área de la asisten-
cia sanitaria dentro del SHA. En la mayor parte
de los casos, el requisito previo de ostentar unos
conocimientos médicos o de enfermería se recoge
en las normas nacionales sobre la acreditación o
autorización del personal sanitario. El cumpli-
miento de dicho requisito permite a dicho perso-
nal ejercer sus respectivas profesiones, poniendo
en práctica sus conocimientos médicos y de
enfermería. Como casos límite podrían citarse la
medicina tradicional o prácticas alternativas acep-
tadas como son la medicina china, la antroposófi-
ca, etcétera, cuya naturaleza requiere que se tra-
ten país por país.

En el contexto del SHA, no se considera que
las medidas generales de seguridad pública,
como son por ejemplo el control de las normas
técnicas o la seguridad en carretera, sean una
aplicación de la tecnología médica, por lo que
se excluyen del núcleo de funciones de la aten-
ción sanitaria. El control de los alimentos, la
higiene o del agua potable, en cambio, sí son
funciones que implican ambas áreas, seguridad
y sanidad. Por lo tanto, se recogen por separado
en las categorías de la ICHA-HC referidas a las
funciones relacionadas con la sanidad y se
comunican bajo epígrafes complementarios,
reflejados como conceptos «de memoria». Estas
funciones no se incluyen en el gasto sanitario
total del SHA.
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4. La clasificación funcional de atención
sanitaria (ICHA-HC)

Las funciones de la atención sanitaria personal
constituyen las funciones HC.1 a HC.5. Se trata
de bienes y servicios prestados directamente al
individuo, distinguiéndose de los servicios presta-
dos a la sociedad en su conjunto (HC.6, Medicina
preventiva y sanidad pública y HC.7, Gestión
sanitaria y seguro de enfermedad). Las funciones
de la atención sanitaria personal se clasifican
tanto por funciones básicas de la atención (curati-
vas, de rehabilitación y atención a largo plazo)
como por modo de producción (en régimen inter-
no, en régimen del mismo día, en régimen exter-
no, a domicilio).

El criterio básico para la clasificación de los
servicios sanitarios es el tipo de atención prestado
(curativo, de rehabilitación o a largo plazo). Se
han empleado como modelo las definiciones
desarrolladas por el Comité de Datos Sanitarios
de Australia y por la Comisión Conjunta de Acre-
ditación de las Organizaciones de Atención Sani-
taria de los EEUU.

Régimen interno

En el régimen interno el paciente ingresa for-
malmente en una institución (o «se hospitaliza»)
para tratamiento y/o atención y pasa al menos
una noche en el hospital u otra institución que le
presta atención interna. La atención interna se
presta fundamentalmente en los hospitales, pero
en parte también en los sanatorios y centros de
convalecencia, así como en centros que, en aten-
ción a que su enfoque principal es de régimen
externo, se clasifican como tales, pero que pres-
tan servicios en régimen interno como actividad
secundaria. Se observará que la expresión «régi-
men interno» según se emplea en el SHA tiene
un significado más amplio que en algunos siste-
mas nacionales de comunicación de datos, en los
que se limita a la atención recibida en los hospi-
tales. Incluye los servicios prestados a los
pacientes ingresados en los hospitales carcela-
rios y militares, hospitales para tuberculosos y
sanatorios. La atención interna incluye el aloja-
miento que se proporciona en combinación con

el tratamiento médico cuando éste es la activi-
dad primaria prestada durante la estancia del
paciente.

La provisión de alojamiento para los pacientes
y sus familiares se considera una parte integral de
la atención en régimen interno. La función hotele-
ra del hospital se manifiesta con mayor claridad
cuando los pacientes se trasladan a un departa-
mento de postagudos o a «hostales» que aunque
prestan una atención menos intensiva y más limi-
tada están funcionalmente integrados dentro de la
operativa de atención hospitalaria.

La estancia en las «clínicas o departamentos
hospitalarios» forma parte de la trayectoria tera-
péutica, por lo que se justifica su inclusión en el
gasto sanitario total. Esto abarca también el alo-
jamiento de los familiares del paciente cuya pre-
sencia es una parte imprescindible de la terapia,
por ejemplo en el caso de niños sometidos a tra-
tamientos agresivos; y en particular los que se
realizan en hospitales altamente especializados
ubicados a gran distancia del domicilio del
paciente. En el caso de países en desarrollo el
coste atribuido o real de los servicios prestados
por los familiares en los hospitales -incluyendo
la preparación de las comidas, los cuidados para-
médicos básicos y la limpieza- se incluirían en
este epígrafe.

Por otra parte, el alojamiento en las institu-
ciones que prestan servicios sociales, en las que
la atención sanitaria es un componente impor-
tante pero no predominante, no deberían incluir-
se en la función sanitaria. Algunos ejemplos
podrían ser las instituciones que acogen a las
personas con discapacidades, los centros de con-
valecencia y la atención en centros de desintoxi-
cación.

Régimen del mismo día

La atención en el día incluye los servicios
médicos y paramédicos prestados a los pacientes
formalmente ingresados para un diagnóstico,
tratamiento u otros tipos de atención sanitaria
cuya alta está prevista en el mismo día. Cuando
un paciente ingresa como paciente de día pero
después pasa la noche en el centro, el hecho
médico queda clasificado como estancia de una
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noche o atención en régimen interno de otra
índole, en su caso. Los servicios prestados a los
pacientes no ingresados inicialmente, cuyo
ingreso luego queda formalizado para recibir
atención en el día, se clasifican como atención
en el mismo día. Por lo general, el paciente en
régimen de un día (o «del mismo día») ingresa
para luego darse de alta tras una estancia de
entre 3 y 8 horas, siempre en el mismo día. Esta
categoría de atención se suele prestar en institu-
ciones o clínicas hospitalarias especializadas en
la misma (determinados tipos de cirugía, por
ejemplo).

Régimen externo

Este epígrafe incluye los servicios médicos y
paramédicos que se prestan a los pacientes exter-
nos. En este régimen el paciente no ingresa for-
malmente en el centro (consulta privada del
médico, centro de atención a pacientes de un hos-
pital en régimen externo o centro de atención
ambulatoria) y no pasa allí la noche. Un paciente
en régimen externo, por tanto, es una persona que
acude a un centro sanitario para una consulta/tra-
tamiento y que sale del mismo a las pocas horas
de haber comenzado la consulta sin haberse
«ingresado» en el centro como paciente. Se
observará que la expresión «régimen externo»
según se emplea en el SHA tiene un significado
más amplio que en algunos sistemas nacionales
de comunicación de datos, en los que se limita a
la atención recibida en las clínicas de los hospita-
les especializados en la atención a los pacientes
en régimen externo. En el SHA, todos los usua-
rios de los centros ambulatorios que no son
pacientes del mismo día o pacientes que pasan al
menos una noche en los mismos, se consideran
como pacientes externos.

Régimen a domicilio

Este epígrafe recoge todos los servicios médi-
cos y paramédicos prestados a los pacientes en
sus domicilios. Excluye el consumo de productos
médicos (de farmacia y otros) suministrados a los
pacientes externos como parte del consumo fami-
liar privado. Quedan incluidos, en cambio, los

servicios obstétricos recibidos en el domicilio, la
diálisis a domicilio, servicios telemáticos y simi-
lares.

5. La línea divisoria de la asistencia
sanitaria

En primer lugar, hay que tener en cuenta la
línea divisoria entre la asistencia sanitaria y
otros servicios sociales. En los países, la Conta-
bilidad Sanitaria Nacional traza diferentes líneas
divisorias entre la asistencia sanitaria y otros
servicios sociales y comprende zonas grises en
las que los servicios sociales conllevan un com-
ponente significativo, pero no dominante, de
asistencia sanitaria, por ejemplo, la asistencia de
larga duración para personas ancianas depen-
dientes. Éste puede ser el caso del cuidado a
domicilio, de otras formas de asistencia institu-
cional, como la custodia con fines de protección
en instituciones de salud mental, los hogares y
centros de trabajo protegidos para personas dis-
capacitadas y los programas de rehabilitación de
drogadictos.

La regla general debería ser registrar la asis-
tencia institucional bajo la rúbrica de asistencia
sanitaria siempre que la institucionalización sea
necesaria para la salud de la persona o que el
componente de asistencia sanitaria en cuestión
se preste de modo más eficaz en un marco insti-
tucional. Para las demás formas de asistencia en
las que el componente médico es importante
pero no dominante (menos de la mitad del coste
total), se debería separar el componente de asis-
tencia sanitaria evaluando su aportación en
forma de trabajo y de uso final (o intermedio)
de bienes médicos. Como primera aproxima-
ción, sólo se contabilizaría la aportación de tra-
bajo de las profesiones médicas que desempe-
ñen funciones médicas (en el sentido de la
clasificación funcional de ICHA). En estos
casos, la función de alojamiento en estas institu-
ciones quedaría excluida de la función de asis-
tencia sanitaria.

Los componentes no-médicos (en el sentido
del término que se acaba de citar) de los progra-
mas ocupacionales y de otros programas de
rehabilitación, cuya finalidad sea proporcionar
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una nueva formación y una integración social y
ocupacional, no deberían contabilizarse como
gasto sanitario. Las sesiones de terapia en balne-
ario con fines primordialmente médicos y curati-
vos deberían diferenciarse de las sesiones en
balneario destinadas al recreo o la rehabilita-
ción.

En segundo lugar, hay que citar la línea divi-
soria entre la asistencia sanitaria y otras inter-
venciones médicas. La aplicación del conoci-
miento y de la tecnología médica a fines que no
sean los de curación o alivio sino que revistan la
forma de intervenciones dirigidas a aumentar la
capacidad humana física o mental más allá de
los límites naturales o a otros fines distintos de
los médicos, puede plantear cuestiones descon-
certantes en el futuro. La cirugía estética cuando
no está relacionada con la reconstrucción a raíz
de lesiones traumáticas, la fecundación in vitro y
los chips cerebrales con fines distintos de los
terapéuticos o de diagnóstico se encuadran en
esta categoría. El dopaje y el consumo de este-
roides en culturismo son otros ejemplos bien
conocidos.

Actualmente, en las estadísticas sanitarias se
suelen incluir todos los servicios que constituyen
intervenciones médicas legales en humanos lleva-
das a cabo por profesionales sanitarios autoriza-
dos. De esta forma, el criterio decisivo lo consti-
tuye el que el profesional que presta el servicio
esté reconocido oficialmente como perteneciente
a la profesión médica y no el que los servicios
prestados supongan asistencia sanitaria en el sen-
tido de que se dirijan exclusiva o primordialmen-
te a mejorar la salud de los pacientes. De momen-
to, la cantidad de recursos en cuestión puede ser
insignificante, pero en el futuro es posible que
haya que desarrollar unas directrices más especí-
ficas.

Por último, hay que mencionar la línea divi-
soria entre la asistencia sanitaria pública y otras
funciones del Estado. Existe una amplia varie-
dad de funciones del Estado que están al margen
de la asistencia sanitaria y que abordan la segu-
ridad pública y la protección de la salud de la
población. A los efectos de contabilidad sanita-
ria, la organización y la prestación de estos ser-
vicios tiene que separarse de la función de asis-

tencia sanitaria. Los servicios de ambulancia y
de salvamento de naturaleza general pero orga-
nizados por los servicios de bomberos pertene-
cen a la asistencia sanitaria. Los hospitales cen-
trales pertenecen a la función de asistencia
sanitaria, no a la militar ni a la protección civil.
Las instalaciones médicas reservadas para gue-
rras o para catástrofes en tiempos de paz, en
cambio, pertenecen a la función de seguridad
pública o a la militar y de defensa. En algunos
países, diversas medidas de seguridad pública
(seguridad vial, normas sobre construcción y
viviendas, servicios veterinarios y control de
seguridad de los productos) son administradas
por las autoridades sanitarias pero no se inclu-
yen en el ámbito del Sistema de Contabilidad
Sanitaria.

6. Sectores proveedores de asistencia
sanitaria

La producción y la prestación de servicios de
asistencia sanitaria al igual que la financiación
de los mismos se desarrollan en una gran varie-
dad de marcos institucionales que difieren de un
país a otro. La forma de organizar los servicios
de asistencia sanitaria refleja una división del
trabajo entre los proveedores de servicios de
asistencia sanitaria, que es específica de cada
país y cada vez más compleja en muchos de
ellos. Se observa comúnmente el fenómeno de
que instituciones como «Hospital General»,
«Hospital para el Tratamiento de Enfermedades
Agudas» u «Hospital Psiquiátrico» teniendo
nombres similares en los distintos sistemas
sanitarios, no desempeñan a menudo iguales
funciones. En muchos países puede percibirse
una tendencia a una mayor integración vertical
en el sector hospitalario que hace que algunas
instituciones reúnan bajo el mismo techo un
creciente número de sub-unidades (para asisten-
cia tanto a pacientes ingresados como externos),
buscando a veces una más rentable combinación
de productos y servicios sanitarios y no sanita-
rios.

Una clasificación de los sectores de asistencia
sanitaria sirve para encuadrar las instituciones
específicas de cada país en categorías comunes,
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de aplicación internacional, y para proporcionar
herramientas que permitan vincular los datos
sobre el personal con los de los demás recursos y
medir el producto y los resultados a los efectos
del Sistema de Contabilidad Sanitaria. La clasifi-
cación de las instituciones del sector sanitario en
categorías de proveedores sirve también como
elemento básico de un modelo económico del sis-
tema sanitario.

El criterio básico de ICHA-HP a la hora de
clasificar a los proveedores de asistencia sanita-
ria por sectores lo constituye la actividad princi-
pal de los establecimientos. Esto significa que las
reglas fundamentales de clasificación institucio-
nal serán idénticas tanto para ICHA-HP como
para la ISIC.

La clasificación de las unidades institucionales
de proveedores sanitarios vincula el gasto en
sanidad con la producción de la misma, incluyen-
do los recursos utilizados (personal, instalaciones
sanitarias, etcétera). Sería positivo que las esta-
dísticas nacionales mantuvieran una vinculación
bien definida (clasificación cruzada) entre la Con-
tabilidad Sanitaria Nacional, la clasificación de
proveedores de ICHA-HP y las estadísticas del
sector con arreglo a la ISIC. Clasificación Indus-
trial Internacional Uniforme. (ISIC.Reu, en sus
siglas en inglés).

La clasificación ICHA-HP de proveedores
es una versión perfeccionada y modificada de
las partes relativas a la sanidad recogidas en la
(ISIC), Rev. 3 (Naciones Unidas, 1990). En esa
clasificación, la mayoría de los proveedores de
asistencia sanitaria se recoge en el Apartado N,
Sanidad y Asistencia Social. El seguro sanita-
rio, la gestión y la seguridad social se incluyen
en la ISIC dentro del sector de seguros o de
administración pública y seguridad social obli-
gatoria.

El contenido de cada una de las categorías de
servicios sanitarios dentro de Sanidad y Asisten-
cia Social se define en la ISIC según tres grandes
ámbitos de actividades: actividades hospitalarias
(ISIC 8511), actividades médicas y dentales (ISIC
8512) y otras actividades relacionadas con la
salud humana (ISIC 8519).

Para la contabilidad sanitaria son necesarias
explicaciones más detalladas y una lista sensi-

blemente más larga de proveedores de asisten-
cia sanitaria que la que figura en la ISIC. Con el
fin de perfeccionar la ISIC de tal forma que
fuera apropiada a la clasificación ICHA-HP, el
proyecto de clasificación común de la industria
de los países NAFTA, el Sistema de Clasifica-
ción Industrial de América del Norte, NAICS
1998, sirvió de modelo tanto para las definicio-
nes básicas como para la presentación de ele-
mentos específicos del ICHA-HP. En algunos
casos se ha modificado la terminología inclu-
yendo nuevos datos con el objeto de reflejar
mejor la situación en otros países de la OCDE o
de abreviar y simplificar las definiciones del
NAICS.

Los responsables de la contabilidad sanitaria
en el ámbito nacional y transnacional deberían
poner en marcha un intercambio de información
con los responsables de la contabilidad macroeco-
nómica de sus países para asegurarse de que los
proveedores de asistencia sanitaria se registran del
mismo modo en ambos sistemas. Esto afecta, por
ejemplo, a la clasificación de hospitales como
empresas públicas o privadas. La coordinación de
las clasificaciones es de especial importancia en
materia de seguros sanitarios, para el cual el Siste-
ma de Contabilidad Sanitaria (SHA) adopta el
principio del Sistema de Contabilidad Nacional
(SNA) 93 de dividir el seguro en seguridad social,
seguros sociales y otras empresas de seguros.

7. Clasificación ICHA-HF de la
financiación de la asistencia sanitaria

El estudio de la financiación de la asistencia
sanitaria en la contabilidad sanitaria se inicia con
la división básica por sectores de las cuentas
nacionales; es decir: organismos públicos, segu-
ros públicos y privados. Las consultas entre los
responsables estadísticos del Sistema de Contabi-
lidad Sanitaria y sus colegas de la contabilidad
nacional deberían asegurar que las fuentes de
financiación se asignan del mismo modo en los
dos sistemas contables.

Cuando el consumo se registra atendiendo al
gasto, se pretende identificar las unidades institu-
cionales que incurren en gasto y que, por tanto,
controlan y financian las cantidades de dicho
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gasto. El primer paso para una clasificación cru-
zada del gasto en sanidad y de su financiación
será recordar algunas definiciones básicas de con-
tabilidad nacional y su aplicación al gasto total en
sanidad y a sus componentes.

Hay una distinción básica entre seguro social
sanitario y otros seguros sanitarios. El seguro
social está organizado y controlado por distintos
niveles de la administración pública o bien
organizado de manera privada. El ICHA-HF no
distingue entre seguros financiados y no
financiados, aunque a estas dos formas de
seguro pueden corresponderles diferentes
métodos de estimación.

El seguro sanitario social reviste diferentes
formas institucionales según las normas que regu-
len cada uno de los fondos del seguro. Además,
no siempre es fácil trazar una línea de separación
apropiada entre el seguro sanitario social y los
seguros sanitarios no financiados o financiados de
modo privado.

Un seguro sanitario social es aquél en que el
titular de la póliza está obligado o es animado a
suscribirla por intervención de un tercero. Por
ejemplo, el Estado puede obligar a todos los
empleados a participar en un programa de seguri-
dad social. Los empleadores pueden establecer
como condición para la contratación el que los
empleados participen en un programa de seguro
especificado por el empleador. Un empleador
puede animar a sus empleados a que suscriban un
programa haciendo contribuciones en beneficio
de los empleados; o un sindicato puede negociar
coberturas de seguro ventajosas disponibles úni-
camente para los afiliados al sindicato. Las con-
tribuciones a los programas de seguros sociales
suelen pagarse en beneficio de los empleados,
aunque con arreglo a determinadas condiciones
pueden quedar cubiertos también desempleados o
trabajadores autónomos.

Un programa de seguros se denomina progra-
ma de seguro social si se cumple al menos una de
las tres condiciones siguientes:

• La participación en el programa es obligato-
ria por exigencia de la ley o en virtud de las con-
diciones de contratación; o

• El programa se gestiona a beneficio de un
grupo y se restringe a los miembros del grupo; o

• Un empleador hace contribuciones al pro-
grama a beneficio de los empleados.

Los fondos de la seguridad social son progra-
mas de seguros sociales que cubren al conjunto
de la comunidad o a una gran parte de la comuni-
dad y que impone y controla una administración
pública. Generalmente, implican cotizaciones
obligatorias de los empleados o de los empleado-
res o de ambos, y las condiciones para el pago de
las prestaciones a los beneficiarios vienen deter-
minadas por una administración pública. Los fon-
dos de la seguridad social deben distinguirse de
otros programas de seguros sociales que se deter-
minan por acuerdo mutuo entre los empleadores y
sus empleados.

Los fondos de la seguridad social pueden distin-
guirse por el hecho de que se organizan separada-
mente del resto de actividades públicas y porque sus
activos y pasivos están separados de éstas. Son uni-
dades institucionales separadas porque son fondos
autónomos, tienen sus propios activos y pasivos y
participan en transacciones financieras por cuenta
propia. Las cantidades recaudadas en concepto de
cotizaciones a la seguridad social y las desembolsa-
das en concepto de prestaciones de la seguridad
social pueden modificarse deliberadamente para
conseguir objetivos de política gubernamental que
no tienen conexión directa con el concepto de segu-
ridad social como marco de prestaciones sociales
para los miembros de la comunidad.

Debería tenerse en cuenta que el Sistema de
Contabilidad Sanitaria recomienda ajustarse a la
norma del (SNA-93) Sistema de Contabilidad de
Naciones Unidas de 1993 en lo relativo al trata-
miento de los programas establecidos por la admi-
nistración pública y destinados exclusivamente a
sus empleados. Estos programas no han de consi-
derarse como fondos de la seguridad social.

Aspectos relevantes de la clasificación 
ICHA-HF de las fuentes de financiación

a) Administración general

En este apartado se incluyen todas las unida-
des institucionales de la administración central,
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regional o local, así como los fondos de la seguri-
dad social en todos los ámbitos de las administra-
ciones públicas. Se incluyen las instituciones sin
ánimo de lucro no mercantiles controladas y
financiadas fundamentalmente por administracio-
nes públicas.

La importancia de la financiación de la sani-
dad por los presupuestos del Estado depende de la
organización básica del sistema sanitario de un
país. La financiación directamente del presupues-
to del Estado constituye la forma principal de
financiación sanitaria en los sistemas sanitarios
altamente integrados, en los que los órganos de
gobierno de nivel estatal o regional son directa-
mente responsables tanto de la financiación como
de la producción de servicios sanitarios. La parte
de financiación pública es normalmente menos
importante en países con un sistema sanitario del
tipo «seguros sociales», en que los fondos de la
seguridad social actúan como fondos de financia-
ción intermediarios.

En todos los países de la OCDE, las adminis-
traciones públicas son al menos parcialmente res-
ponsables de la financiación de la sanidad, ocu-
pándose de grupos específicos de la población
(ancianos, desempleados, pensionistas, personas
que viven de subsidios sociales, etcétera). Las
administraciones públicas desempeñan también
un papel importante en la asistencia sanitaria
mediante subvenciones a los proveedores y
mediante la financiación de la formación de capi-
tal en instituciones proveedoras de titularidad
pública.

En el apartado administración central se inclu-
yen todas las unidades institucionales que confor-
man la administración central además de aquellas
instituciones sin ánimo de lucro controladas y
financiadas principalmente por la administración
central.

El sector de la administración regional/pro-
vincial lo componen las administraciones regio-
nales y provinciales que constituyen unidades
institucionales autónomas además de aquellas
instituciones sin ánimo de lucro controladas y
financiadas principalmente por la administración
regional. «Regiones» y «provincias» pueden
tener acepciones distintas en distintos países. En
países pequeños, pueden no existir regiones/pro-

vincias ni administraciones regionales/provin-
ciales.

El subsector de la administración local lo
componen las administraciones locales que
constituyen unidades institucionales autónomas
además de aquellas instituciones sin ánimo de
lucro controladas y financiadas principalmente
por las administraciones locales. En principio,
las unidades de la administración local son uni-
dades institucionales cuya autoridad ejecutiva,
legislativa y fiscal abarca las divisiones geográ-
ficas más pequeñas consideradas a efectos
administrativos y políticos. El término «admi-
nistraciones locales» puede tener acepciones
diferentes en los distintos países. Otros térmi-
nos alternativos son, por ejemplo, «municipios»
o «condados». Las unidades de la administra-
ción local que prestan asistencia sanitaria de
manera no comercial siguen siendo parte inte-
gral de la unidad de administración local a la
que pertenece.

El subsector de fondos de la seguridad social
lo componen los fondos de la seguridad social
que se gestionan en todos los ámbitos de las
administraciones públicas. Los fondos de seguri-
dad social son programas de seguros sociales que
cubren a la comunidad en su conjunto o a amplios
sectores de la comunidad y que están impuestos y
controlados por unidades de la administración
pública.

b) Sector privado

En el sector privado se incluyen todas las uni-
dades institucionales nacionales que no pertene-
cen al sector público. Para un desglose del gasto
sanitario por fuente de financiación, hay que dis-
tinguir al menos los siguientes cinco subsectores:
seguros sociales privados, empresas de seguros
privadas (distintas de los seguros sociales),
desembolsos varios de las unidades familiares,
instituciones sin ánimo de lucro que sirven a las
unidades familiares y empresas (distintas de los
seguros sanitarios).

El sector seguros sociales privados incluye
todos los fondos de seguros sociales distintos de
los fondos de la seguridad social. También inclu-
ye los programas establecidos por las administra-
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ciones públicas y destinados exclusivamente a sus
empleados.

El sector empresas de seguros privados inclu-
ye todas las empresas de seguros privados excep-
to las de seguros sociales. Este sector comprende
planes de seguros, tanto con ánimo de lucro
como sin ánimo de lucro, distintos de los seguros
sociales.

La financiación privada es en este momento el
componente menos fiable de la financiación sani-
taria (principalmente debido a las incertidumbres
respecto a la cantidad de desembolsos varios a los
proveedores de asistencia sanitaria y a las farma-
cias) así como una de las principales causas de
error en las estimaciones del gasto total en sani-
dad en muchos países. Las fuentes de datos para
un desglose detallado de la financiación de
desembolsos varios por parte de las unidades
familiares constituyen, por tanto, uno de las pun-
tos débiles de la contabilidad sanitaria actual de
muchos países. Por este motivo, se recomienda
encuestas domésticas más específicas que detec-
ten periódicamente el gasto privado.

Las instituciones sin ánimo de lucro que sirven
a las unidades familiares son aquellas institucio-
nes sin ánimo de lucro que proporcionan bienes y
servicios a las unidades familiares gratuitamente
o a unos precios insignificantes desde el punto de
vista económico. Especialmente relevantes como
fuentes de financiación de la asistencia sanitaria
son las instituciones de caridad, ayuda o socorro
que se crean con fines filantrópicos y que no sir-
ven a los intereses de los miembros de la asocia-
ción que controla la institución. Estas institucio-
nes sin ánimo de lucro pueden proporcionar
bienes o servicios sanitarios de forma no comer-
cial a las familias necesitadas, incluidas aquéllas
afectadas por desastres naturales o por la guerra.
Los recursos de estas instituciones sin ánimo de
lucro proceden principalmente de donativos en
efectivo o en especie del público en general, de
empresas o de administraciones públicas. Tam-
bién pueden proceder de transferencias de no
residentes, incluyendo las que provienen de tipos
similares de instituciones sin ánimo de lucro resi-
dentes en otros países.

El sector empresas comprende todas las
empresas o semi-empresas cuya actividad princi-

pal sea la producción de bienes o servicios de
mercado (distintos de las de seguros sanitarios).
Incluye todas las instituciones residentes sin
ánimo de lucro que producen para su comerciali-
zación bienes o servicios no financieros.

c) Resto del mundo

En este apartado se incluyen las unidades ins-
titucionales que residen en el extranjero. Los flu-
jos de financiación relevantes para la contabilidad
sanitaria entre la economía nacional y el resto del
mundo incluyen principalmente las transferencias
vinculadas a la actual cooperación internacional
(por ejemplo: la ayuda exterior) y las primas e
indemnizaciones de seguros privados.

8. Consideraciones finales

Desde un punto de vista económico, un siste-
ma de asistencia sanitaria se puede definir como
un subconjunto del sistema económico que inclu-
ye todas las unidades económicas que participan
en la producción, el consumo y la distribución de
dicha asistencia. Sin embargo, en la mayoría de
los países, la producción, el consumo y la distri-
bución de la asistencia sanitaria no están organi-
zados de una única manera ni de acuerdo con
unos mismos principios y mecanismos de asigna-
ción de recursos para toda la población. Parte de
la población consume fundamentalmente asisten-
cia sanitaria con criterios de libre mercado, pero
algunos grupos pueden tener acceso a dicha asis-
tencia con arreglo a normas administrativas deter-
minadas que incluyan una mezcla de seguro, sub-
sidiariedad u otros tipos de intervención en el
mercado.

A lo largo de los años 90, un número creciente
de países ha reconsiderado sus sistemas de conta-
bilidad. Buscaban estrategias que potenciaran la
relevancia, extensión y coherencia interna de la
contabilidad sanitaria y los sistemas de informa-
ción relativos a la atención sanitaria en general.
En varios países, una visión más amplia de la
salud pública ha contribuido a decisiones que han
llevado al rediseño de los sistemas actuales de
estadísticas sanitarias y han impulsado su evolu-
ción hacia sistemas más completos que integran
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datos sobre factores relativos a la procedencia
socioeconómica (entorno económico, social y
físico) con los datos sobre el gasto y financiación
de los servicios sanitarios, además de con indica-
dores no monetarios, para la utilización de los
recursos y la evaluación cuantitativa de los resul-
tados.

A la hora de calcular el gasto todos los exper-
tos coinciden en que todos los datos existentes
sobre el gasto sanitario tienen inconvenientes.
Las comparaciones bilaterales o país por país
basadas en un desglose multiaxial del gasto por
proveedores, por funciones y por instituciones de
financiación es un enfoque innovador para
aumentar la comparabilidad.

El Sistema de Contabilidad Sanitaria (SHA)
tiene el doble objetivo de proporcionar un marco
en el que recopilar los datos internacionales y un

posible modelo para rediseñar y complementar
los sistemas contables nacionales con el fin de
prestar una ayuda a los poderes públicos respon-
sables de elaborar la política sanitaria. Por tanto,
con el SHA se propone un modelo para la comu-
nicación uniforme de datos por parte de países
que organizan sus respectivos sistemas sanitarios
nacionales según modelos que difieren amplia-
mente entre sí.

Por último, se espera que la disponibilidad de
grandes bases de datos, a las que se pueden vin-
cular tanto los meso como los microdatos, abar-
quen, con una cobertura cada vez más completa,
las muchas facetas de la atención sanitaria, al
tiempo que revolucionen la tarea de la contabili-
dad sanitaria a nivel nacional al proporcionar
información fiable que se corresponde con el
marco internacional comparable del SHA.
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