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Resumen

El propésito de este articulo es doble, por un lado, intenta responder a las cuestiones relacionadas con las estadisticas
econdmicas del sector sanitario en el &mbito internacional, los antecedentes y desarrollo del Sistema de Cuentas de
la Salud (SCS), y las perspectivas que se ofrecen para su implantacién en la situacion actual en la cual se ha conse-
guido aunar los esfuerzos de OCDE, EUROSTAT y OMS.

Por otra parte, se analiza como se adapta Espana al marco internacional descrito. Para ello, resefia la trayectoria his-
térica de la Estadistica de Gasto Sanitario Publico (EGSP) y su adaptacion a la transicion de nuestro Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS).

En conclusién muestra como los avances conseguidos en la EGSP permiten la implantacion de un Sistema de Cuen-
tas de Salud que da respuesta a los requerimientos de los Organismos Internacionales sobre informacién econémica
del sector salud, y proporciona a los agentes politicos de un SNS plenamente descentralizado, una informacion que
complementa la obtenida a través de EGSP.
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Abstract

This article has a double aim: first, it tries to answer the questions about the international economic statistics in the
health care sector, the precedents and development of the System of Health Accounts (SHA) and the prospective for
its implantation in a moment in which the union of the OCDE, EUROSTAT and OMS efforts has been achieved.

Second, it analyses how Spain is adapting to this international panorama. Whit that purpose it reviews the historical
development of the Public Health Care Expenditure Statistic (EGSP) and its adaptation to the transition of our Natio-
nal Health System (Sistema Nacional de Salud, SNS)

In conclusion, it shows that the advances achieved by the EGSP have permitted the implantation of a System of
Health Accounts that covers the requirements from the International Organizations about economical information in
health care, and provides the politic agents of a fully decentralized SNS, with an information that complements the
one obtained from the EGSP.
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1. Introduccion

El Sistema de Cuentas de Salud (SCS, o SHA en sus siglas inglesas) ! es un modelo de
contabilidad publica desarrollado por la OCDE (Organizacién para la Cooperacién y Desa-
rrollo Econémico) destinado a cuantificar, describir y analizar los gastos en salud y su finan-
ciacion.

EL SCS proporciona un conjunto de cuentas exhaustivas, coherentes y flexibles que
permiten presentar, en un formato normalizado, los gastos en salud y su financiacién, sobre
la base de la unificacién de conceptos, definiciones, clasificaciones y normas contables, para
lograr la comparabilidad en el tiempo y entre paises.

El SCS fue creado con un doble objetivo: proporcionar una estructura para la recogida
de datos internacionales sobre gastos en salud y constituir un posible modelo para redisefiar
y complementar las cuentas nacionales de salud con la finalidad de apoyar a quienes elabo-
ran las politicas en esta drea.

Antes de exponer la estructura del SCS, cabe buscar la «justificaciéon» de la iniciativa
de OCDE sobre el SCS. ;Porque coloca este Organismo en el &mbito de sus prioridades el di-
sefo y desarrollo de un nuevo sistema contable para el sector salud? La respuesta ha de ba-
sarse en un argumento cldsico, la importancia econémica de los gastos en salud en el contex-
to de los paises del d&rea OCDE, y otros derivados de la tipificacion del sector sanitario en la
perspectiva de la economia de la salud.

Es ya un lugar comun sefialar la importancia y el creciente peso del sector sanitario y de
los recursos a €l dedicados por los paises desarrollados. Pero estas consideraciones son fun-
damentales para situar en su debida relevancia los intentos de homogeneizar la medicion de
ese gasto a efectos de poder servir como indicacidn y orientacién en las politicas econdmicas
que tienen como objetivo el incremento del bienestar social.

El indicador cldsico de esta relevancia, en las comparaciones internacionales, es el por-
centaje del Producto Interior Bruto (PIB) que los distintos paises dedican a gasto sanitario.
Tomando datos del tltimo Panorama de la Salud de OCDE 2 este porcentaje, para el conjunto
de los paises integrados en esa organizacion, representaba un 4% en el afio 1960. Desde en-
tonces el incremento de recursos dedicados a la salud ha ascendido hasta una cifra actual del
9% considerando el total del gasto sanitario, tanto publico como privado.

Desde 1995 el gasto sanitario per-cdpita estimado por esta organizacidn para sus paises
miembros, ha aumentado en un 4% anual, lo que comparado con un crecimiento estimado de
la economia general de estos paises de un 2,5% en los mismos términos, se ha traducido en
un cada vez mayor porcentaje de la economia dedicado a la salud.

La tendencia a crecer no esta absolutamente generalizada, pero si es la dominante: En
1995, solo dos paises superaban el ratio del 10% del indicador Gasto en Salud y PIB. En 2000,
fueron cuatro, y en 2005 diez paises se sitdan en el liston de un ratio superior a los dos digitos.

Estos datos ponen de manifiesto el tamafio y el impresionante dinamismo de esta mag-
nitud a lo largo del tiempo y evidencian la necesidad de herramientas contables que respon-
dan de la veracidad de afirmaciones como las senaladas.
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Desde una perspectiva econémica los sistemas sanitarios poseen unos rasgos diferen-
ciales muy marcados respecto de otros sectores de la actividad econdmica y, ademds, cada
sistema se diferencia del resto en la organizacion, regulacion y sobre todo en el papel que re-
presentan los recursos econémicos publicos y privados. Funcionan de distinta forma los sis-
temas sanitarios segun exista o no mercado, y si existe, segtin el grado de regulacion y tama-
flo del mismo. Sabemos que cada caso conlleva diferencias en el enfoque de las cuestiones
econdmicas bdsicas como son la asignacidn de recursos, la evaluacién de los resultados y las
formas de produccién y provision de servicios.

Las caracteristicas econdmicas de la salud como bien econémico, su tipificacion en la
categoria de bienes preferentes, la especial relevancia de los fallos del mercado, las econo-
mias o deseconomias externas generadas en el &mbito de la prevencion, por ejemplo, son fac-
tores que explican la existencia de un alto componente de intervencién publica, por la via de
la financiacion, de la regulacién y normalmente por ambas vias, en los Sistemas de Salud.

Como sefiala Bengoa 3 el papel del Estado estd cambiando en todos los paises que bus-
can una modernizacion de sus estructuras y una reorganizacion de sus politicas sociales. Se
da una orientacién comun hacia la ruptura de la rigida separacion de los sectores puiblicos y
de mercado en los sistemas de salud, con el propdsito de obtener una mayor eficiencia global
de los mismos. Los ejemplos mds conocidos en relacidn con este proceso son los de separa-
cion de las funciones de financiacién y compra, la introduccién de modelos de competencia
gestionada y la aparicién de nuevas formas de financiacién o gestién privada de servicios pu-
blicos.

Resaltemos pues algunos hechos que describen el contexto econdémico de los sistemas
sanitarios: Primero, la estructura econémica de todos y cada uno de los sistemas sanitarios es
sumamente compleja. Segundo, la estructura es muy heterogénea. Tercero, los sistemas sani-
tarios, por la naturaleza de sus funciones, estan fuertemente regulados, lo que se traduce en
un estado de permanente transicion. Y, cuarto, sobre los sistemas sanitarios inciden en gran
medida decisiones politicas.

Estas caracteristicas y especialmente la importancia de la toma de decisiones politicas
en el sector sanitario y los requerimientos de informacion para asegurar la pertinencia y co-
rreccion de las mismas, constituye la razén mds importante para explicar la génesis y desa-
rrollo del SCS, con el objetivo de tratar homogéneamente realidades e informaciones inter-
nacionalmente heterogéneas.

2. Contabilizaciéon del gasto sanitario en el ambito internacional

Desde distintos enfoques y bases metodoldgicas 4 los paises han instrumentado siste-
mas de informacién que les permitiesen conocer la evolucién y estructura del gasto en salud
y racionalizar las decisiones de politica econdmica, pero que plantean serios problemas a la
hora de realizar comparaciones internacionales. Los comentarios expuestos sobre relaciones
entre economia y sistemas sanitarios, sefialan al marco del Sistema de Contabilidad Nacional
de Naciones Unidas como el referente metodolégico mas adecuado de un sistema de cuentas
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que se proyecte sobre los mismos con pretensiones de coherencia y comparabilidad. Este fue
el marco conceptual en el que la OCDE decidi6 apoyarse para la recogida de datos de gasto
sanitario, dado que proporciona un conjunto de definiciones y reglas contables comun a to-
dos los paises.

La tradicién de OCDE en materia de Cuentas Nacionales viene de lejos. En 1949 la
OCDE articul6 una Oficina de Estudio de las Cuentas Nacionales en Cambridge para fomen-
tar la comparabilidad de las estadisticas de cuentas nacionales entre los paises miembros. El
objetivo fundamental de éste sistema consistia en «administrar la ayuda financiera y fomen-
tar el crecimiento econdmico en los paises miembros, y para ello necesitaba una informacién
sistematica acerca de la situacién y condiciones econémicas y de los resultados econémicos
obtenidos en dichos paises» °. Desde entonces la colaboracién de OCDE junto con otros
Organismos Internacionales fue fundamental en la elaboracién de los SCN (Sistemas de
Cuentas Nacionales) de 1953, 1968 y 1993.

El concepto actual de Cuenta Satélite tiene su origen en el SCN93 © que las contempla
con el objetivo de permitir «el uso de conceptos alternativos o complementarios de la inver-
sién y la produccidén, cuando sea necesario presentar una dimension adicional al marco con-
ceptual de la CN».

El antecedente mas inmediato del SCS lo constituye el proyecto del Sistema de Cuentas
de Salud, iniciado por Jean-Pierre Poullier (OMS, Ginebra), en la Secretaria de la OCDE.
Posteriormente, Manfred Huber, miembro de la Direccién de Educacion, Empleo, Trabajo y
Asuntos Sociales prepar6 la primera versién del Manual de SCS que se basa en mds de quin-
ce afios de trabajo de la Secretaria de la OCDE sobre las comparaciones internacionales de
datos de atencién de la salud, para el andlisis econdémico de la politica sanitaria. En la elabo-
racién del manual participaron una serie de expertos de paises de la OCDE y de otras organi-
zaciones internacionales, especialmente OMS y EUROSTAT, también implicados en su ac-
tual proceso de revision.

2.1. Sistema de Cuentas de Salud de la OCDE: Manual

La OCDE, a través de su base de datos Eco-Salud, fue pionera en la recogida y sistema-
tizacion de datos de gasto y financiacion del sector sanitario. En 1982 —Ilevando el inicio de
la serie, cuando fuera posible, a 1960— se inici6 la recogida y publicacién de los datos eco-
némicos de gasto del sector. Los datos, valiosos en s{ mismos, perdian validez, sobre todo, a
niveles elevados de desagregacion. La propia OCDE reconocié pronto que existian variables
que no satisfacian totalmente los criterios de consistencia que permitan asegurar una compa-
rabilidad satisfactoria, reconociendo la dificultad de establecer y consensuar criterios y ho-
mologaciones en la presentacién de la base de datos.

En respuesta a estos retos, y tras el dilatado proceso de elaboracién citado anteriormen-
te, en 2000 tuvo lugar la publicacién de la versién 1.0 del Manual del Sistema de Cuentas de
la Salud.
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En sintesis, se podria definir el SCS como un modelo de informacién para la recogida
de datos internacionales que permite presentar, en un formato normalizado y homogéneo, la
financiacion y el gasto en sistemas de salud con modelos de organizacién muy diversos.

El Manual del SCS plantea tres preguntas claves sobre la actividad econémica del sec-
tor salud: ;De donde proviene el dinero? ;Adonde va el dinero? y ;Qué tipo de servicios se
ofrecen y qué tipo de bienes se compran?

Tres preguntas, tres dimensiones, que tienen su clasificacién especifica en la Clasifica-
cion Internacional para las Cuentas de Salud (International Classification for Health
Accounts, ICHA) contemplada en el modelo: ICHA-HC, Funciones de los servicios sanita-
rios. ICHA-HP, Proveedores de servicios sanitarios. ICHA-HF, Financiadores de los servi-
cios sanitarios (ver Anexo 1).

Del mismo modo que Contabilidad Nacional basa su andlisis estadistico en el flujo cir-
cular de la renta, mediante un sistema estructurado en tres magnitudes —Produccién, Gasto
y Renta— cuya una identidad contable asegura la coherencia y exhaustividad del sistema, la
aplicacion del SCS permite identificar los flujos monetarios que se generan en las activida-
des de atencién de la salud, clasificandolos por funciones, proveedores y fuentes de financia-
cion y verificando la identidad bdasica entre las magnitudes del Sistema:

PROVEEDORES = FUNCIONES = FINANCIACION

Es de destacar, dado que supone un muy importante refinamiento del andlisis posible, la
introduccion a un segundo nivel de desagregacién de la clasificacién funcional, los denomi-
nados «modos de produccién», esto es, la forma en que los servicios se prestan. Los modos
contemplados son: internamiento, ambulatorio, de dia y domiciliario.

Los datos del gasto son recogidos basicamente en tres tablas de doble entrada que cons-
tituyen el nicleo fundamental del SCS, aunque el manual establece otra serie de tablas que
aun no han sido objeto de desarrollo y cumplimentacién por los diferentes paises implicados
en el proyecto 7: Funciones-Proveedores (HCxHP) Proveedores-Financiadores (HPxHF) y
Funciones-Financiadores (HCxHF).

2.2. Avances: Cuestionario Conjunto EUROSTAT, OCDE, OMS y
Propuesta CE de Reglamento de estadisticas de salud publica

En septiembre de 2005, en la reunién anual de la OCDE, institucionalizada tras la pu-
blicacién del Manual, se aprob6 la recogida unificada de datos de gasto sanitario por parte de
la OCDE, EUROSTAT (Direccién General de Estadisticas de la Comisiéon Europea) y OMS
(Organizacién Mundial de la Salud), de tal modo, que los tres organismos asumen la adop-
cion del sistema SCS y la ICHA, para que, a partir de 2006, la informacién sobre gasto sani-
tario que se remita sea la misma para los tres organismos y toda ella adaptada al SCS de cara
a hacerla totalmente comparable entre los paises miembros de estas organizaciones.

La meta mas importante de esta colaboracion entre la OCDE, EUROSTAT y la OMS es,
ademads de simplificar el trabajo de recogida de datos por parte de los organismos nacionales
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responsables, promover un esfuerzo comtn en esta direccién que contribuya a reforzar el uso
de estdndares y de definiciones internacionales.

Finalmente cabe citar una importante iniciativa que afectara sin duda a la extension nor-
malizada del SCS en la Europa Comunitaria: el 7 de febrero de 2007 fue presentada, por la
Comision de las Comunidades Europeas, al Parlamento Europeo una Propuesta de Regla-
mento del Parlamento Europeo y del Consejo sobre Estadisticas Comunitarias de Salud Pu-
blica y de Salud y Seguridad en el trabajo, que define el marco para las estadisticas sanita-
rias. Cita expresamente como incluidos en este campo los «gastos y financiacion de la
asistencia sanitaria», especifica que «el conjunto de datos se establecerd de acuerdo con la
Clasificacion Internacional de Cuentas de Salud de la OCDE» y establece que el suministro
de informacién de este tipo tendrd cardcter anual.

3. Cuentas Satélites y Sistema de Cuentas de la Salud en Espaina

En la actual agenda de la politica sanitaria en Espafia existen distintos dmbitos de apli-
cacion de las Cuentas de Salud a la formulacion de determinadas actuaciones. Asi, en un am-
bito macroeconémico, podrian citarse las garantias de equidad y suficiencia financiera del
SNS, que dificilmente pueden instrumentarse sin una valoracién homogénea y un marco co-
mun de los gastos y prestaciones de cardcter sanitario de las CCAA. Otros ejemplos se en-
cuentran en aspectos concretos de la planificacién de prestaciones, que debe considerar la
complementariedad de los recursos publicos y privados. La cobertura de la salud bucodental
o los cuidados de larga duracién a poblacién dependiente son temas para los que las cifras de
gasto privado por funciones ofrecen una valiosa informacién de referencia.

La informacién estadistica sobre gasto sanitario elaborada por el Ministerio de Sanidad
y Consumo, no siempre ha ofrecido los requisitos de adecuacién ® que ahora resefiamos. Y,
quizds, tampoco se instrumentaban actuaciones de politica sanitaria similares a las citadas.
Todo ha evolucionado: las Cuentas que permiten medir el gasto generado en el SNS y el pro-
pio Sistema.

En Espafia contamos con una serie homogeneizada de gasto sanitario publico previa a
la transicién democrdtica, que se inicia en 1960. Su elaboracién arranca en 1988 con un tra-
bajo, auspiciado por el Instituto de Estudios Fiscales (IEF) %, publicado en 1992, que recoge
el andlisis del gasto sanitario publico correspondiente al periodo 1960-1987 con un enfoque
de Cuentas Satélite. La segunda etapa (gasto del periodo 1988-1993) es fruto de un Convenio
entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el Prof. Barea !°. En este trabajo, se revisé la se-
rie anterior y se plasma la metodologia utilizada.

Finalmente, el Ministerio de Sanidad y Consumo asume la produccién de la estadistica,
elaborando los datos correspondientes a 1994-1999 y revisando los correspondientes a
1988-1993, pero sobre todo sentando las bases para su continuidad mediante la normaliza-
cion tanto del punto de vista metodolégico como administrativo. A partir de 2000, la Estadis-
tica del Gasto Sanitario Publico (EGSP) queda incluida en el Plan Estadistico Nacional Pu-
blico —operacién 54012—, con la denominacién de Cuentas Satélites del Gasto Sanitario
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Piblico, con los objetivos de obtener la cifra agregada de gasto publico en sanidad, su clasi-
ficacion por agregados de contabilidad nacional, su clasificacién econdémica, funcional y por
sectores de gasto, acomoddndose al proceso de descentralizacion autondmica y la aproxima-
cién a las Cuentas de Salud de OCDE a raiz de la publicacién del Manual.

Desde el afio 2000 la EGSP, se actualiza anualmente, en formato papel, CD o en la pa-
gina web del Ministerio de Sanidad y Consumo y sus resultados, territorializados desde
1995, se han consolidado como fuente de datos para Eco-Salud. (OCDE).

3.1. Condicionantes de la medicion del gasto en el Sistema Nacional
de Salud

La transicion de nuestro modelo sanitario desde un sistema de seguridad social hacia un
sistema universal, no ha sido un proceso simple, y algunos hitos del mismo son referencia
obligada para analizar la implantacién del SCS y las estadisticas sobre gasto sanitario en ge-
neral, en nuestro pafs.

El reconocimiento del derecho a la salud como derecho inherente a todos los ciudada-
nos que recoge el texto de la Constitucion Espaiiola (CE) de 1979 (articulo 43) y la configu-
racién del Estado como un Estado de las Autonomias a las que se atribuye la responsabilidad
de gestionar una serie de funciones bésicas, entre la que se encuentra la sanidad, suponen un
cambio radical en el modelo de prestacion de asistencia sanitaria de la etapa pre-constitucio-
nal, un modelo «bismarkiano» de caracter laboral, basado en la financiacion via cotizaciones
de la Seguridad Social y en el cual el acceso a las prestaciones sanitarias tiene dos requisitos
previos: afiliacién y cotizacion.

La creacién de una Entidad Gestora de la asistencia sanitaria (Instituto Nacional de la
Salud, INSALUD) en 1978, permiti6 acotar el &mbito de regulacidn sanitaria, facilitando, en
alguna medida, la introduccion de los cambios exigidos por la Constitucion. Desgajar for-
malmente la asistencia sanitaria del ambito de la SS, fue una de las fases mas arduas de la
transicion del SNS. Pese las crecientes aportaciones financieras del Estado, inicialmente des-
tinadas a enjugar las crecientes deudas del INSALUD y mds adelante como aportaciones fi-
nalistas, y pese a que ya en 1999, las cotizaciones sociales eran marginales en la financiacion
de las prestaciones sanitarias, el Presupuesto de la Entidad figur6 en los Presupuestos de la
Seguridad Social hasta el afio 2002.

La financiacién y la asignacién de recursos en el SNS atravesaron pues un periodo de
transicion dilatado y complejo, tanto por el cambio en la naturaleza econémica de los recur-
sos como por la situacién diferenciada de tal esquema en el sistema de financiacién publica
de la época (Figura 1).

Desde 1981 hasta 1994 el esquema financiero de la sanidad ptblica no funcion6 con un
modelo definido explicitamente. De 1994 a 2002 existieron dos modelos que regularon espe-
cificamente —Modelos finalistas— la financiacion sanitaria. Como caracteristicas relevantes
de ambos modelos, cabe sefialar que la financiacién sanitaria seguia figurando en el marco
presupuestario de la Seguridad Social, que la evolucién de los recursos estaba ligada al creci-
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Figura 1. Sistema Nacional de Salud (SNS). Fuentes de financiacion/Asignacion de recursos
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miento de la economia del pais (incremento del PIB) y que la asignacidn territorial de recur-
sos se realizaba a través de los porcentajes de poblacion protegida.

El proceso de descentralizacion territorial del SNS, se inici6 antes de que la Ley Gene-
ral de Sanidad (LEGSA) definiese formalmente el modelo administrativo de la sanidad espa-
nola y se dilat6 durante 21 afios —entre 1981 y 2002— lo que supuso serios retos para la ela-
boracién estadistica del gasto generado en el SNS durante el periodo.

Los requerimientos de informacién econémica se dirigieron durante mucho tiempo a un
sistema sanitario sumamente concentrado en el que el antiguo INSALUD se hacfa cargo de
la asistencia sanitaria de una proporcién cada vez menor, pero aun asi importante, de la po-
blacién espafiola. Esto significaba que una parte significativa de los datos estadisticos prove-
nia de una misma fuente de informacién, lo que garantizaba su consistencia y comparabili-
dad. La financiaciéon también estaba centralizada, lo que implicaba que los recursos
empleados en los servicios de salud provenian en su mayoria de los fondos estatales, si bien
transferencias en cascada obligaban a realizar un arduo recorrido para evitar dobles contabi-
lizaciones e imputar el gasto al dltimo agente proveedor de los servicios.

Estas y otras modificaciones legales registradas mds recientemente, han afectado pro-
fundamente al planteamiento inicial de la las Cuentas Satélite (EGSP) Asi, el cierre del pro-
ceso transferencial mediante los Reales Decretos 1471 a 1480/2001, de 27 de diciembre, que
obligé a redefinir el &mbito sectorial de la EGSP.

El nuevo sistema de financiacion de las Comunidades Auténomas aprobado por Ley
21/2001, de 27 de diciembre, incorpora la sanidad al esquema general de la financiacion de
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las comunidades y, al atribuir a las mismas tanto la competencia de la financiacién como del
gasto en salud, elimina la mayor parte de los flujos financieros preexistentes en el SNS.

Por ultimo, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud (LCC) que redefine los &mbitos de colaboracién de la AAPP asi como los servi-
cios y prestaciones del SNS, obliga a adaptar el enfoque funcional de la EGSP a las presta-
ciones que la Ley define.

3.2. De la Estadistica del Gasto Sanitario Publico al Sistema de cuentas
de Salud

Expuestos brevemente el contexto metodolégico y antecedentes de SCS de la OCDE,
por una parte, y por otra los distintos escenarios en los que se genera y registra el gasto sani-
tario en Espafia, cabe ahora analizar cémo ha desarrollado la Administracion Publica la tarea
estadistica de medicién de dicha magnitud y cuales han sido sus referentes metodoldgicos al
afrontar los retos de la comparabilidad internacional de la EGSP y su convergencia al SCS
europeo.

En primer lugar abordamos la descripcion conceptual de la EGSP, sus diferencias y si-
militudes con el SCS, y el actual proceso de acercamiento entre ambos enfoques, una tarea
prioritaria para la administracién sanitaria iniciada en 2001, afio en que se celebr6 en la sede
del Ministerio de Sanidad y Consumo un «Seminario sobre implantacién en Espaiia del Sis-
tema de Cuentas de Salud» con participacion de representantes de OCDE, EUROSTAT, INE,
CCAA y otros 6rganos administrativos en el que se present6 el contenido del manual !!.

La metodologia de elaboracién de las Cuentas Satélite, base de la EGSP, se encuentra
actualizada en la version de la EGSP, 2006 que publicé el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo !2. Los detalles de su marco conceptual y sistemética de elaboracién son referentes obli-
gados para profundizar en este tema. Aqui solo cabe resaltar algunos aspectos que facilitan la
comprension de la EGSP y la comparacién entre los marcos EGSP y SCS.

Es fundamental destacar la pertinencia de EGSP como fuente de informacién sobre el
gasto sanitario en Espafia. Dos ejemplos significativos de datos que proporciona exclusiva-
mente la EGSP, son los relativos a la estructura de costes de la produccién publica y los que
permiten obtener el peso de la provisidn publica/privada en el SNS. Esto significa que se
contemplan EGSP y SCS como dos realidades valiosas en si mismas, con un alto grado de
complementariedad al proyectarse sobre un mismo campo de andlisis. Ademads del soporte
en cuanto a fuentes estadisticas, el grado de desarrollo previo de la EGSP en Espaiia, supone
contar con una «cultura de cuentas de salud» que facilita la implantacién del SCS.

A la inversa, EGSP ha recibido aportaciones intangibles de su acercamiento a SCS. En
alguna medida, se ha despegado de su inercia por «contar» para medir las magnitudes, para
pasar a «estimar». La querencia hacia uno y otro modo de hacer se explican por las fuentes
estadisticas que nutren cada sistema, EGSP basada fundamentalmente en los rigidos marge-
nes de la documentacion presupuestaria domina el arte de sumar y restar, mientras que SCS
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por estar basada en fuentes muy diversas, asume con naturalidad el proceso de calcular mag-
nitudes mediante la estimacidon.

La similitud bésica reside en que ambos sistemas de informacién econdémica tienen una
orientacion basada conceptualmente en CN y contemplan el objetivo a medir desde una pers-
pectiva dindmica de flujos cerrados que verifique la identidad: Produccién=Gasto=Renta.
EGSP, tiene al igual que SCS, un caricter tridimensional, si bien los ejes sobre los que pivo-
tan se definen de forma diferente, por cuanto las clasificaciones sobre las que se sustentan
son también diferentes.

La triple clasificaciéon de EGSP ofrece para cada sector, subsector o agente de gasto
(Clasificacion institucional), informacion sobre el empleo de los recursos en la produccion,
y los costes asociados a la misma cuando dicha produccion se genera en el sector de no mer-
cado (Clasificacion economica) y detalla el destino de los recursos, tanto los producidos en
el sector de no mercado como de los adquiridos en el sector de mercado (Clasificacion fun-
cional).

Para estimar el gasto total, EGSP se basa en el andlisis de la demanda final, medida a
través del gasto que realizan los distintos sectores institucionales bien sea para financiar los
costes de la prestacion sanitaria directa o bien para financiar, mediante su adquisicién, la pro-
ducida por otros agentes (los hospitales publicos y los conciertos con proveedores privados
son ejemplos cldsicos de uno y otro registro).

El proceso de agregacion de gastos de agentes y sectores, mediante la elaboracion de la
correspondiente matriz, genera informacién que permite conocer los flujos de financiacién
existentes entre sectores.

A partir de esta esquemadtica descripcion del método en EGSP, es posible analizar las
diferencias con SCS trazando dos lineas de frontera en torno a dos cuestiones basicas respec-
to al gasto que se trata de cuantificar. La primera frontera se refiere a las Instituciones que
realizan dichos gastos: SCS es omnicomprensivo, contempla la totalidad del gasto sanitario
de cada pafs, ya sea financiado con recursos publicos o privados. EGSP es mas restrictiva al
registrar solo el gasto financiado piblicamente.

La segunda frontera separa las funciones consideradas sanitarias en uno y otro dmbito.
SCS, también aqui mas amplio, recoge actividades tales como salud laboral y medioambien-
tal, ademads de postular la contabilizacién, como gasto en salud, del gasto de caricter sanita-
rio realizado por las instituciones de servicios sociales, no contempladas en EGSP. Esta en
cambio amplia su frontera, traspasando también limites de CN, para dar cabida a las activida-
des de formacién y de investigacion sanitarias, contempladas sélo como funciones relaciona-
das con la salud en el marco SCS.

Ademas de estos espacios funcionales o institucionales que marcan limites de anélisis
diferentes en EGSP y SCS, existen divergencias en el ambito conceptual y en la armoniza-
cion de clasificaciones, por ejemplo los modos de produccion, y los servicios auxiliares exi-
gen en SCS un mayor grado de desagregacion que el recogido en EGSP. La EGSP por su par-
te no recoge la identificaciéon de proveedores ni, por su naturaleza, entra en la separacién
entre financiacion publica y privada de los servicios sanitarios.
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Los ajustes en fronteras son, por consiguiente, el eje del proyecto de implantacién del
SCS en Espafia. Las etapas del proyecto se corresponden con el ajuste y armonizacién de las
clasificaciones, cuyo objetivo, ya logrado, es la presentaciéon de la EGSP en términos SCS.
La segunda fase, estd orientada a la ardua tarea, por cudnto tropieza con la especificidad de
nuestro modelo asistencial, de reconsiderar las funciones asistenciales —por ejemplo, la
atencion primaria desarrolla funciones preventivas dificilmente separables de las curativas—
los modos de produccién —especialmente la cuantificacién de la atencién ambulatoria espe-
cializada dentro del continuum de la atencién hospitalaria— y la ampliacién de las fronteras
funcionales —donde, también como ejemplo, no existen mediciones del gasto en servicios
sociales que permitan una clara delimitacién de su componente sanitario. Finalmente, la ter-
cera etapa busca la expresion del Gasto Sanitario Total, mediante la ampliacién de la frontera
institucional, introduciendo el gasto de los hogares y de las Instituciones sin Fines de Lucro
al servicio de los Hogares (ISFLSH) en términos coherentes con la EGSP.

La Subdireccién General de Andlisis Econémico y Fondo de Cohesion del Ministerio
de Sanidad y Consumo es la Unidad que formalmente desarrolla las funciones de elabora-
cion anual de la EGSP y suministra la informacion sobre gasto sanitario, adaptada al formato
del SCS, a los Organismos Internacionales, asumiendo la representacion institucional en los
Grupos de Trabajo creados por dichos organismos, con una participacién muy activa en los
mismos.

Estas tareas se abordan con una doble estrategia: 1) De arriba hacia abajo (Top-Down):
Consiste en actuar centralizadamente sobre los datos EGSP y desagregar funciones provee-
dores y financiadores utilizando en la estimacion los ratios, y pardmetros de las CC AA, o de
otras fuentes estadisticas. Los resultados obtenidos son muy validos para la cuamplimentacién
de cuestionarios internacionales 2) De abajo hacia arriba (Bottom-up): Se fundamenta en la
consolidacion de los SCS elaborados para cada uno de los sectores de gasto. Permite que las
CC AA incorporen sus fuentes de datos especificas, con estimaciones mds consistentes y po-
sibilita el andlisis comparativo entre CCAA.

El Grupo de Trabajo de Gasto Sanitario encuadrado en la Subcomisién de Sistemas de
Informacién del Consejo Interterritorial del SNS, retine a representantes de la Administra-
cién Central, CCAA, Mutualidades de funcionarios y Corporaciones Locales y tiene entre
sus objetivos, la elaboracion de SCS a partir de EGSP, para lo cual, ademas de las fuentes es-
tadisticas propias de EGSP, define y procesa una encuesta especifica con objeto de conocer la
distribucién del gasto por funciones, modos de produccién y proveedores (enfoque Bot-
tom-up). Incorpora ademads los resultados de la Estadistica de Establecimientos Sanitarios
(ESCRI), los obtenidos por el Grupo de Contabilidad Analitica de Hospitales, también en-
cuadrado en la Subcomisién de Sistemas de Informacién del Consejo Interterritorial del SNS
y los de la Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF), para el tratamiento del gasto privado
(enfoque Top-Down).

Ambas opciones de trabajo se complementan y apoyan. El resultado es muy alentador
por cuanto ha permitido implementar las tablas SCS de 2002 a 2005. Las correspondientes a
este ultimo afio, se ofrecen en el anexo 2.
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Anexo 1. Las Clasificaciones del SCS
Funciones ICHA-HC: Clasificacion funcional

Las funciones centrales se clasifican en los siguientes epigrafes (con sus primeros digi-
tos de clasificacion):

¢+ BIENES Y SERVICIOS SANITARIOS INDIVIDUALES, proporcionados directa-
mente a las personas mediante:

HC1 Servicios curativos
HC2 Servicios de rehabilitacion
HC3 Servicios de larga duracion

Para estas rubricas, HC 1, HC 2 y HC 3, el SCS define cuatro modos de produccién o
formulas de atencion: (y suponen la apertura de un segundo nivel de analisis): régi-
men interno, régimen de dia, ambulatoria y a domicilio.

HC4 Servicios auxiliares

HC5 Bienes médicos dispensados a pacientes externos

» SERVICIOS SANITARIOS COLECTIVOS: Cubren las tareas cominmente desig-
nadas como Salud Publica, clasificandolas en:

HC.6 - Servicios de prevencion y salud pablica
HC.7 - Administracién y aseguramiento sanitario

¢ FUNCIONES RELACIONADAS CON LA SALUD: Contienen elementos que inci-
den en otras actividades econdémicas como investigacion y formacion, y formacion
de capital.

PROVEEDORES DE SERVICIOS SANITARIOS ICHA-HP: Clasificacion por
proveedores

Recoge las distintas ramas de actividad econdmica que son proveedoras de servicios sa-
nitarios ordenando la gran variedad de instituciones existentes de forma que se pueda esta-
blecer correspondencia con los datos de consumo:

HP1 Hospitales

HP2 Residencias de larga estancia y enfermeria

HP3 Proveedores de servicios sanitarios ambulatorios

HP4 Proveedores minoristas de bienes médicos

HP5 Provision y administracién de programas de salud publica

HP6 Administracién sanitaria y aseguramiento
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HP7 Otras industrias (resto de la economia)

HP9 Resto del mundo

FINANCIADORES ICHA-HF: Clasificacion por fuentes de financiacion

Basada en la clasica definicion de Instituciones de la economia en términos de Contabi-
lidad Nacional.

HF.1 Administraciones publicas
HF.1.1 Administraciones Piblicas (No S.S.)
HF.1.2 Administraciones de la Seguridad Social
HF.2 Sector privado
HF.2.1 Seguros sociales privados
HF.2.2 Empresas de seguro privadas (excepto seguros sociales)
HF.2.3 Pagos directos de los hogares
HF.2.3.1 Pagos directos, excluidos los costes compartidos
HF.2.3.2 Costes compartidos: administracién central
HF.2.3.3 Costes compartidos: administraciones regionales/provincia-
les
HF.2.3.4 Costes compartidos: administraciones locales/municipales
HF.2.3.5 Costes compartidos: administraciones de seguridad social
HF.2.3.6 Costes compartidos: seguros sociales privados
HF.2.3.7 Costes compartidos: otros seguros privados
HF.2.3.9 Los demads costes compartidos
HF.2.4 Instituciones sin fines de lucro al servicio de los hogares (excepto se-
guros sociales)
HF.2.5 Sociedades (excepto seguros médicos)
HF.3 Resto del mundo



0AT}OIJd D “PN[ES B[ U0J SEPLUOIIL[

Jorge Juan Relaiio Toledano

Clsst Clsst sauoraeisard ap onsturwns £ UQIORHSIUIIPY L¥OH
sepepoedeasip
INSY4 L1657 0 seundjuo seuosiad ered awadso ud  9Y'DH
SO[RIO0S SOIIIALYS OP OSIUIINS £ UQIOBNSIUIWPY
L'90¢ €91 €0¢ 109¢ PU[es €] 3p 0NQUIE [2 Ud Of[0LIesap A UQIETUSAU] ¢ DH
[SiT4 [SiT4 oveyues [euosiod [ap uorewwoy A uooeonpy ' DH
9'STL YL 9 7'96¢ 8'G9L°C 660L 99pE'LI 0'10L'02 'L60°€ €70067  Tended ap ugLEULIO} EPIM[DUI ‘SOIPIU SOIIAIGS & SHUI] [e30,
o . . ) . ) o PI[es [e ap UQIdUAE Op Sei0padAold .

£8I€T 819 66vC 0vl £08¢ 98¢ 98951 oo se] 3p [eiide p LoIPILIO,] ["OH
vLOYTL 79 pee 6SIST 6569 99ELI L'S1€°0T 8'850°€ L'EEIsT 6°OH-T"DH 1810} 0)se9)

9708 0c 1'0 9005 S00IpauI $01n33s & pajes ap UQLRISIUIWPY [ JH
TG I'p 0'cy g 6569 el 1'0 eatjqnd pjes A ugrouasaid ap sodIAg  9OH
8'81L81 00 99ELI 6'€6 v8LTT soannadesa) A sodnnagetiLIEy S01Npolq ¢OH
1'th9°¢ 1'8¢ 6961 I'L81'T SAIBI[IXNE SOIJIALDS ¥ OH
876y 10 8'L79 8'850°€ 19571 UQIoLIND LEIR] 9P SOLIEIUES SOIIAIG €OH
8'889'1% €0 1'e€T £er0'81 1'TIret UOOBJI[IQEaI 3P A SOATIEIND SOIAIRS  7'OH TOH

(erwouodd $0J1paw s04n3as  ednqnd pnyes S01pauI " [B1OUdPISAL
6'dH-1'dH [ 9p 0)531) S| A pnes ap seweagoad sojonpoad aoemque ¢ epezI[eaIpIw d
[£30) 0)s65) opunut [2p 0352y [ 9P [BIOUIT AP UQLESIUIWPE P S2I0padA0ad ) MNM__N”M@._ UONUNE Ip SIENCOH s210p2dR0Ig souopung
SeUIRT SPWAp Se]  UQRRNSIUIWPY A opsiunng - $0.j0 £ SejsLIOUI|y P $210p 4 SOJUIWINB)ST :
6'dH L'dH 9'dH ¢'dH v'dH ¢'dH TdH I'dH

224

S00Z-sd10padaoad A sauorouny xod ugedYISL)
T elqeL

S00T ‘SOS 9P SedIseq Se[qe], ‘T oxduy



225

avances y perspectivas

Sistema de Cuentas de Salud

PLOYTL 9 hee 6518T 6569 9'9pE'LI L'SIE0T 8'850°€ L'EEI'sT CAH-T"dH [€)0) 058D
0°6%S 8°L6 g'sor L'Ly sateaoy V' TdH
SOJ 3P OIOTAIOS [& 0JON] AP SUIJ UIS SAUOLNSU]
ST9SI 9°¢ ¢ILT9 v0TS'L £'€96 L'€S6 SaIe30 SO] 0p S0P S0Ted  CTAH
9318 L5981 St 07647 366 (TS
soingas 0jdoaxa) sepeand soxngos ap sesardurg
1086'0¢ 9°¢ L'E9ET 8°L6 09619 651701 €696 66561 opeaud 101008 CdH
g’ €0 €19 'L8T 0°L6Y 00L'1 €9y 6108 [£190S PEPLINGaS 3P SAUOLBISIUIWPY 7' dH
0°¢88 86 9°0¢¢ LTS S[ed1ounu/Sa[eI0] SOUOBNSIUIWPY — €'T'T'4H
T6EL9Y 969t 818 €919 9°€€9'01 v'88LL T6r0T T9P9ve Sa[EIoUIACI/SO[EUOISaI SOUOLRNSIUIWDY  T'T'T'dH
oIy 09 1'6v 0L €08 0°€0¢ [enULd UoLBASIUIWPY  [']']"4H
e ‘ . ’ . (o ¢ . e [£190S PEPLINGaS 3P SAUOLBIISIUILIE .
LTE08y 09 9'69C 6198 1'86S 9°€59°01 £661'8 Tov0T 6'16€°5T SepIn[oxe Seatjqnd SUOWRSIILIPY I'TdH
€LTr1s 19 8°0€¢ €811 1368 905111 8°668°6 €'560°C L°€61°9C searjqd seuoroenSIIIIpY I'dH
(erwouodd  sodrpyuwr songas  earqnd pnpes S0P [BUIPISIL
6'dd-1'dH ] 9p 0J831) so| A pnyes ap seweagoad sojonpoad eoEmque o epezI[eIIpIw
[210) 0)se) opuntt [ap 0152y PEPIADOR B[ 9P B[ 9P [eJOUIZ AP UQNELSIUIWPE P SaIopadaoId uonuae UOIUAE SpEndsoy
Il PR P $210p22A0I] o $210PadA0IJ sauopun |
SRR SPWAP ST UQBNSIUIWPY A oypsiunng  $0.30 £ SejsLIOuI|y SOJUDIWIIA[RIST
6'dH L'dH 9'dH ¢'dH v'dH ¢'dH TdH I'dH

S00Z-sdIopenueury A saa10padroad Jod uonedyIsL)

C BlqBL



Jorge Juan Relaiio Toledano

226

[UVIRETERIE]
TILS ST TILSSI TILS'ST  ‘pnjes e uod sepeuoroefar souoroeisard LY DH
op oxsturuns £ UQILNSIUIWPY
sepepoedeasip o SeuLoJud
L'6§T L1 0Tt 0Tt L'$ST seuosiad ered a10adso ua so[eio0s  9YOH
SOIOIAJOS AP OXSIUTUINS A UQIIBSIUIIPY

. . . . . paeserep
L'90¢ 0001 9'90C L'90¢ L'90¢ onquie o w9 ofouesap £ oedusasu; £ 4 OH

. . . . . oLejues
¢ 01 I'l1 ¢1T ¢ Jeuosiad [op voroeusioy £ oeonpy  C 4 OH

o . . . o e e . . . . o [ended
9'STLYL 1'80¢ TH09  STI9ST  9BI8Y  FEREIT  LWESE L's88  €60s8y  STSH SLB6Y  TTSEES 3 yoreuraoy wpmypur ‘Sodipawt SOPIAL & SUAIG (61O

. . . . . . . . . . . X . . pnjes e[ 3p uorduaje ap mﬁogv\»oa .
€816 1°80¢ T'ss €£'¢9¢ 1oyl LT TOLLT 61t 818l 67561 ouorompsu sej ap endeo op wowvwnog | A OH
vLOYTL 0'6vs  STI9ST  98I8F 108607  SH6EE 0¢88  T6ELy SO0l L0y €LIS 6'OH-T'DH [210) 0)s89)

oo e e . . . . . S0JIpaUt .
9708°T LOST  L'eogT Tt 818 I'Is 6998 0°6€1°T soundos A pryes ap uoensmpy. £ OH
76 8'L6 8°L6 08¢ 86 §'0L9 19L 79SL v118 eonjqnd pjes £ ugroueAald ap SOLIARS — 9DH
8'81L81 SILIY 74 09619 Fsts €'le 6'S€6'T1 €01 CLLETT  6TesTl  soounadeso) A soonngoetuey sopnpoid — ¢OH
1'719°¢ vl YL L'19t SIsh 0167 178 70€8T Tl 9°668°C 9°061°¢ SQIRIIXNE OIS "DH
8TH6'y FI01'T v P8t 0'¢lre 0€lre [t uoIoLINp BEIR] 9p SOLIEIUES SOWIALS  ¢'DH
888917 685y 1’918 8'99I'C  SGILTI  866LT 6'68L SELOLT  8'SST €611'8C 161667 UOIBIIQEYaI 3p K SOATIEINI SORIAIRS  7'OH TDH

(sarenos [e10s
(soarpau saeoy 500328 1208 safedn BPLINGS 9

. . P9 SO[ 3p OIIIAIIS et feds SI[eU0IZaI LAILIER] pep! P searjqnd
CAH-T'AH  soangas & oaony satedoy sopop  03daaxd) opeaud pepLngas  -junui/sa[eao JR — SIUOLIRJSIUTIPE s
[®0) 0)s65) ULiER €] ap souy uss $0303.1p sogeq  sepeartd 10)93§ 3p SauonEI)  SIUONLI) .mE:.EZ .m_“_._E_E SEPMpIXd .mE__.EE soapuEUy SHULY souopuny

$PEPANOS wa__ea_::w.___ $0In398 -SIurupy -Siuupy o o searjqnd o
e ap sesaaduy SAUOBSIUIWPY
STAH yUdH €TIH TTAH TAH TI'AH CTTIH TI'TdH I'TTAH I'TAH I'dH

S00Z-SdI0penueuly A suouny Jod ugedJISL])

€ BlqeL



Sistema de Cuentas de Salud: avances y perspectivas ... 227

Notas

10.
11.

12.

OCDE (2000): «A System of Health Accounts» Version 1.0. Version espaiiola «Sistema de Cuentas de Sa-
lud», OCDE - Banco Interamericano de Desarrollo, 2002.

OECD (2007): Health at a Glance 2007-OCDE Indicators.

Bengoa, Rafael (1998): Tendencias recientes y reformas de los Sistemas de Salud. Mercados internos con
competencia y sin competencia y los Sistemas Integrados de Salud, Anales del Sistema Sanitario de Navarra.

Cuentas Satélite, Modelo de Harvard, Contabilidad Nacional - Sistema Europeo de Cuentas, SESPROSS, han
sido los mas utilizados.

Stone, Richard y Giovanna (1969): Renta Nacional, contabilidad social y modelos econdmicos, Oikos-Tau
Ediciones.

La Revisién de 1993 del Sistema de Cuentas Nacionales de las Naciones Unidas (SCN 93) —que adoptd, en el
espacio europeo, la forma del SEC-95, aprobado con fecha 25 de junio de 1996 en forma de Reglamento vin-
culante para todos los Estados miembros— hace referencia frecuente a problemas estadisticos especificos de
los sistemas de salud e incluye un capitulo especial sobre las cuentas satélites de orientacion funcional, como
marco general para una cuenta satélite de salud. La realizacion de cuentas satélite relativas al medio ambiente,
la agricultura, la produccion de los hogares y el turismo en varios paises ha promovido el proceso de resolu-
cién de dudas metodoldgicas relacionadas con las cuentas satélite en general

La eleccion de categorias en las tres clasificaciones de la ICHA fue guiada por su pertinencia para aspectos de
la politica y las reformas sanitarias, particularmente para el seguimiento de los cambios estructurales, como el
paso de la atencién hospitalaria hacia una atencién ambulatoria, o el incremento de la participacién de provee-
dores multifuncionales en los sistemas nacionales de salud.

El tratamiento homogéneo de las cifras de gasto sanitario privado es muy reciente. La primera integracion de
cifras se realiz6 en Relafio Toledano, Jorge Juan y Garcia Calatayud, Maria Luisa, La armonizacion interna-
cional de las estadisticas de gasto sanitario. Sistemas de cuentas de salud en Espaiia, Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2005.

Barea Tejeiro, José y otros (1992): Andlisis de los gastos puiblicos en Sanidad y prevision de los recursos ne-
cesarios a medio plazo, Instituto de Estudios Fiscales.

«Documento normalizacién estadistica». Datos no publicados.

Como consecuencia del seminario, en el seno de la Subcomision de Sistemas de Informacién del Consejo
Interterritorial del SNS se cre6 un Grupo de Trabajo sobre Gasto Sanitario (GTGS-CI) cuyo objetivo principal
es establecer los criterios y mecanismos para implantar en Espafia la metodologia del Sistema de Cuentas de
Salud de la OCDE, a partir de los procedimientos establecidos para la EGSP.

Cuentas Satélite del Gasto Sanitario Piblico (Datos hasta 2004 y avance 2005) disponible en la pagina web del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo: http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/docs/EGSP2004/EGSP2004Meto-
dologia.pdf
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