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PROLOGO

Prélogo

Los sistemas de atencion de la salud de todos los paises siguen evolucionando en respuesta a
los cambios continuos en los patrones demogrdficos y de las enfermedades, los rdapidos avances
tecnoldgicos y los cada vez mds complejos mecanismos de prestacion y financiamiento, por nom-
brar sélo algunos pocos factores. En el esfuerzo por alcanzar algunos de los objetivos comunes
del sistema de atencion de la salud relacionados con la equidad, la eficiencia y la efectividad de
la atencién, una de las preguntas clave que surge en los formuladores de politicas es: “;Cudnto
gastamos en salud y este gasto es medido de manera comparable?”

A fin de satisfacer las demandas crecientes de analistas y formuladores de politicas en lo
que se refiere a esta informacién sobre el gasto en salud, Un Sistema de Cuentas de Salud (SCS)
propone un marco de referencia para lograr una descripcién sistemadtica de los flujos financieros
relacionados con la atencion de la salud. El propdsito del SCS es describir el sistema de atencion
de la salud desde la perspectiva del gasto, tanto para fines internacionales como nacionales.

Luego de la publicacion original de la OCDE en el aiio 2000 de Un sistema de cuentas de
salud y de la subsecuente Guia del Productor para la produccién de cuentas nacionales de salud
con aplicaciones especificas en los paises de ingresos bajos y medios, publicacion conjunta de la
OMS, el Banco Mundial y USAID en 2003, los paises han reunido ya casi diez afios de experiencia
en el campo de la contabilidad de la salud. Esto ha dejado ver la necesidad de una actualizacién
para rectificar algunas de las deficiencias claras en el manual original, pero también ha represen-
tado una oportunidad para tomar en cuenta algunos de los nuevos desarrollos en los sistemas
de atencion de la salud. Con el fin de alcanzar un estandar global en la contabilidad de la salud,
la OCDE, Eurostat y la OMS emprendieron un esfuerzo colaborativo y acordaron en 2006 llevar a
cabo la revisién del Manual de SCS.

El Sistema de Cuentas de Salud 2011 es el resultado de un proceso de cuatro aiios de con-
sulta exhaustiva y de gran amplitud en el que se han reunido insumos y comentarios de una
multitud de expertos nacionales y otras organizaciones internacionales en todo el mundo. Se
agradecen todas sus valiosas contribuciones. El Manual busca alcanzar un consenso y, al mismo
tiempo, reflejar las diferentes perspectivas y prioridades en el creciente dominio de las cuentas de
salud.

La publicaciéon SCS 2011 fue preparada por el Equipo Internacional de Cuentas de Salud
(International Health Accounts Team/IHAT), que incorpora los siguientes expertos en cuentas
de salud de las tres organizaciones: Roberto Astolfi, Rebecca Bennett, Hartmut Buchow, William
Cave, Didier Dupré, Patricia Herndndez, Sandra Hopkins, Dorota Kawiorska, Luca Lorenzoni,
Nathalie Van de Maele, David Morgan, Cornelis van Mosseveld, Eva Orosz, Markus Schneider,
Tessa Tan Torres y Jens Wilkens asi como los comentarios sobre los miiltiples borradores de otros
colegas. Un reconocimiento especial se dirige a los directivos de las tres organizaciones coordi-
nadoras, incluyendo Anne Clemenceau, Marleen De Smedt, David Evans, Mark Pearson, y Peter
Scherer por su apoyo en la conduccién del proceso de revisién del SCS. El Manual es una coedicién
de la OCDE, la Unién Europea y la Organizacion Mundial de la Salud.
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1.1. INTRODUCCION

Antecedentes

Los sistemas de salud de todo el mundo contintian evolucionando en respuesta a
una multitud de factores, tales como las mejoras en tecnologia y conocimientos médicos,
un mayor acceso a la informacién sobre la salud y los servicios de salud, el cambio en las
prioridades de las politicas de salud en respuesta a los distintos patrones demograficos
y de las enfermedades, nuevos métodos de organizacién y mecanismos financieros mas
complejos. Las cuentas de salud tienen también que adaptarse a estos avances y a los que
posiblemente se produzcan en el futuro.

Las cuentas de salud presentan una descripcién sistematica de los flujos financieros
relativos al consumo de los bienes y servicios de salud. Su intencién es describir la
salud desde la perspectiva del gasto. En la medida en que mas paises implementan e
institucionalizan las cuentas de salud, hay mayor expectativas de parte de los analistas,
responsables politicos y publico en general por una informacién cada vez mas sofisticada
que puede obtenerse de la mayor disponibilidad de datos de gasto en salud que hoy estan
disponibles. Se espera que las cuentas de salud (en conjuncién con otros datos estadisticos)
ofrezcan insumos y nuevas herramientas analiticas que permitan monitorear y evaluar el
desempeno de los sistemas de salud. Una de las principales prioridades es disponer de
datos fiables, oportunos y comparables de todos los paises y a través del tiempo. Esto es
indispensable para dar seguimiento a las tendencias del gasto en salud y de los factores
de su crecimiento, que se utilizan para prever el gasto en el futuro, o para comparar
dichos datos con los de otros paises. Por ello, las cuentas de salud tienen que cumplir dos
funciones: una internacional, en la que el énfasis estd en seleccionar los datos del gasto
que se puedan comparar internacionalmente, y una nacional, en la que se hacen andlisis
mas detallados del gasto en salud y donde lo mas importante son las comparaciones a lo
largo del tiempo. Las cuentas de salud son cruciales para ambas funciones.

El manual se inspira y se basa en una serie de manuales y directrices internacionales
sobre el gasto en salud, entre los que cabe destacar: Un Sistema de Cuentas de salud
(“SHA 1.0”) (OCDE, 2000); la Guia para Producir Cuentas Nacionales de Salud (“Guia del
Productor”) (OMS, Banco Mundial, USAID, 2003); y las Directrices del SHA (Eurostat/RU
ONS, 2003). La experiencia acumulada en la aplicacién de distintas directrices en todo el
mundo, los resultados de los proyectos especificos de investigacién sobre cuentas de salud
y los esfuerzos en la recopilacién de datos internacionales! han sido contribuciones muy
valiosas para la redaccién de este manual.

El proceso oficial de elaboracién del SHA 2011 se inicié en el afio 2007, en un esfuerzo
de colaboracién de expertos en cuentas de salud de la OCDE, la OMS y Eurostat, organismo
colectivamente denominado Equipo Internacional de Cuentas de Salud (EICS). El manual,
resultado de dicho esfuerzo, ha sido objeto de un proceso de consulta muy extenso

B El cuestionario conjunto de cuentas de salud de la OCDE, Eurostat y OMS (CCCS), utilizado desde 2005.
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para reunir toda la informacién que aportaron los expertos de cada pais y las
organizaciones internacionales de todo el mundo. Es un intento por alcanzar un
consenso, pero también busca reflejar las diferentes perspectivas y prioridades
dentro del ambito de las cuentas de salud. En la elaboracién del material se le
ha dado gran importancia a su relevancia politica, viabilidad y sostenibilidad. El
manual estd basado en el marco conceptual del Sistema de Cuentas de salud, pero
también aborda necesidades practicas y analiticas.

Diferencias y mejoras entre el SHA 1.0 y SHA 2011

El1 SHA 2011 introduce una serie de cambios y mejoras con respecto al SHA 1.0.
La mas importante es que refuerza el enfoque tri-axial que es el fundamento del
Sistema de Cuentas de Salud y de su descripcién del gasto en atencién de salud y
atencién de larga duracién: es decir, lo que se consume se ha producido y financiado
previamente. Esta triangulacién mantiene los principios de SHA 1.0 y de la Guia
del Productor. El SHA 2011 ofrece una visién mas completa de la clasificacién de
funciones en areas como la prevencién y la atencién de larga duracién; una imagen
mas concisa del conjunto de proveedores de atencién de la salud con vinculos méas
estrechos con las clasificaciones normalizadas del sector; y un planteamiento mas
preciso para dar seguimiento al financiamiento de la atencién en salud bajo la
nueva clasificacién de los esquemas de financiamiento.

A partir de este enfoque tri-axial del gasto en salud, el SHA 2011 desarrolla tres
modelos analiticos o interfaces - el que se relaciona con el consumo de servicios
de salud, el de la prestacién y el del financiamiento - que permiten a los paises
centrarse en los aspectos de politicas de su mayor interés y, al ampliar las cuentas
de salud en cada una de estas direcciones, puede lograrse un andlisis méas integral.
Basandose en el trabajo metodolégico de la Guia del productor, el SHA 2011
desarrolla el andlisis desde el punto de vista de la financiacién de los servicios de
salud, para evaluar de forma sistematica como se movilizan, gestionan y utilizan los
fondos, incluyendo los arreglos de financiamiento (esquemas de financiamiento),
las unidades institucionales (agentes de financiamiento) y los mecanismos de
obtencién de ingresos (ingresos de los esquemas de financiamiento). El modelo de
produccién profundiza en las estructuras de los costos de la prestacién de servicios
de salud (factores de provisién) y es un método para tratar de forma separada la
formacién de capital, evitando con ello algunas de las ambigliedades en el pasado,
sobre todo en lo que se refiere a la relacién entre el gasto corriente en salud y el
gasto de capital en los sistemas de atenciéon de la salud. El modelo de analisis desde
el punto de vista del consumo sirve para estudiar y analizar la dimensién funcional,
ya que explora el desglose del gasto en salud segin determinadas caracteristicas
de los beneficiarios, como por ejemplo el tipo de enfermedad, edad, sexo, regién o
nivel socioecondémico. Ademas, el manual actualiza el debate en una serie de areas
en las que todavia se estan ensayando nuevas metodologias, como el desarrollo de
mediciones del precio y el volumen en el sector salud, o la medicién del comercio
internacional de atencién de la salud.

Sin embargo, en términos generales, se ha hecho hincapié sobre todo en la
necesidad de conservar la inversion y los esfuerzos realizados hasta ahora por los
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paises en la institucionalizacién de las cuentas de salud. Los cambios propuestos
en las clasificaciones y en los métodos contables descritos, sujetos a verificacién
metodolégica y aplicaciones piloto, se espera que sean introducidos gradualmente
para facilitar la transicién del SHA 1.0 al SHA 2011.

Funcion y organizacion del manual

Las propuestas en este manual deben servir para desarrollar metodologias
consistentes para elaborar las cuentas del gasto en salud. El contenido del manual
debe ser pertinente y aplicable también a sus distintos usuarios - administraciones
publicas, instituciones de salud, analistas de salud y politicos de distintos paises —
con distintas prioridades en sus sistemas de salud, asi como diferentes estructuras
organizativas, econémicas y estadisticas.

El SHA 2011 representa un avance importante en el desarrollo de las cuentas
de salud y refleja la profesionalidad de las tres organizaciones internacionales que
lo han coordinado, asi como de los expertos de los paises que han participado en
su redaccién. Se debe considerar un punto de referencia, un esfuerzo por servir de
directriz para la elaboracién de las cuentas de salud durante un largo periodo de
tiempo. Al mismo tiempo, la contabilidad de la salud es una disciplina que esta
evolucionando y por tanto este manual también se puede considerar un trabajo en
curso, en el que determinadas secciones y capitulos van a requerir mayor desarrollo,
comprobacion y validacién. Al igual que muchos manuales estadisticos, los paises
pueden utilizar distintos aspectos recogidos en el mismo, centrandose en las partes
que mas se adapten a sus circunstancias. A este respecto, el manual no establece ni
puedeestablecerunaconexiénautomaticaconlarecopilacién dedatos.Los paises,asi
como los institutos de estadisticas de la salud y las organizaciones internacionales,
pueden acordar diferentes prioridades a distintos apartados, decidiendo la forma
de aplicar o adaptar el SHA 2011 en lo que respecta a las dimensiones o niveles de
detalle, en funcién de sus prioridades en cuanto al gasto en salud, las necesidades
de informacién politica y los recursos estadisticos. Por ejemplo, muchos analistas,
no solo de los paises con un nivel de ingreso medio o bajo, pueden considerar que la
identificacién de los ingresos de los esquemas de financiamiento de la salud es una
parte intrinseca de sus cuentas de salud, mientras que otros paises de la UE pueden
dar mayor importancia a las estimaciones del comercio exterior, o a la medicién
del precio y el volumen. En resumen, el SHA 2011 se ha pensado para que sea un
instrumento flexible para los encargados de elaborar las cuentas de salud.

La primera parte del manual incluye un resumen del Sistema de Cuentas
de Salud: sus fundamentos, objetivos y principios se tratan en el capitulo 2, los
principales conceptos contables y agregados en el capitulo 3, incluyendo en
el capitulo 4 un debate de los limites de las cuentas de salud. Los tres capitulos
siguientes se dedican a describir de forma detallada las dimensiones de la estructura
del consumo: funciones salud (HC), proveedores de servicios de salud (HP) y
esquemas de financiamiento (HF). La segunda parte del manual aborda los temas
de financiamiento, provisiéon y uso de los bienes y servicios de salud, prestando
atencién especificamente a los ingresos de los esquemas de financiamiento
(capitulo 8), factores de provisién (capitulo 9) y la posible distribucién del gasto en
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salud por grupos de beneficiarios (capitulo 10). La segunda parte también aporta
material nuevo sobre una serie de conceptos de las cuentas de salud que algunos
paises pueden encontrar Utiles en relacién con el gasto de capital (capitulo 11),
el desarrollo del comercio de servicios de la salud entre paises (capitulo 12) y un
estudio del precio y volumen en salud (capitulo 13). El manual concluye con una
serie de directrices sobre contabilidad y procesos de recopilacién de datos (capitulo
14), asi como la presentacién de los resultados (capitulo 15). En los anexos se incluye
informacion sobre otras clasificaciones, la relacién entre el SHA y el Sistema de
Cuentas Nacionales, asi como una clasificacién de productos y herramientas
contables complementarias.

Es importante destacar que el orden de los capitulos no refleja necesariamente
su importancia. Desde la perspectiva del usuario, el manual se puede utilizar de
distintas maneras. Por ejemplo, se puede reunir la interfaz relativa al financiamiento
en un modulo, la del consumo en otro y la correspondiente a la provision de
servicios en un tercer médulo.
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1.2.

OBJETIVOS Y PRINCIPIOS DE LAS CUENTAS DE SALUD

Introduccién

Un Sistema de Cuentas de Salud 2011 refleja el deseo de que las cuentas
de salud se adapten mas a los sistemas de salud de todo el mundo que estadn
evolucionando de forma continua, mejorando la capacidad para comparar el gasto
en salud y los datos econémicos, incrementando con ello la base de informacién
para su andlisis. Ademads, cabe esperar que la nueva versiéon del SHA aumente su
utilidad como instrumento para el monitoreo y la evaluacién de los sistemas de
salud, asi como el andlisis de la importancia del gasto desde el punto de vista del
consumo en la economia en su conjunto.

Este capitulo presenta un resumen de los objetivos del Sistema de Cuentas
de Salud y describe los principios de los que se ha derivado. El capitulo concluye
con una descripcién de la informacién del gasto en salud que se ha utilizado en el
pasado y coémo se espera que se utilice la informacién analitica que se genere en
base al Sistema de Cuentas de Salud 2011.

Antecedentes

El trabajo realizado para describir los flujos financieros asociados al consumo
de servicios de salud se remonta al decenio de 1920 (Fetter, 2006). A principios del
decenio de 1960, Abel-Smith y otros autores realizaron una serie de estudios para
cuantificar los gastos en salud en los paises en vias de desarrollo (Abel-Smith,
1963; Abel-Smith, 1967). A comienzos del decenio 1970 (y en algunos paises como
Francia y Paises Bajos en el decenio de 1960), los paises de la OCDE calculaban
el gasto en salud, asi como la informacién relativamente agregada sobre el gasto
publico y privado'. De este trabajo inicial, quiza el ejercicio mas exhaustivo fue
realizado por Estados Unidos, que facilitdé informacién detallada de las fuentes de
financiamiento, asi como los datos asociados al gasto (Waldo, 1996). Este trabajo
refleja en parte el desarrollo sistematico de las cuentas econémicas nacionales
como instrumento para medir toda la actividad econémica? A lo largo de los anos,
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OCDE, Gasto Publico en Salud, OCDE Estudios en Asignacién en Recursos n° 4, Paris, 1977 por Poullier,
J-P.; OCDE, Medicién de la Atencién de la Salud 1960-1983, Gasto, Costos y Resultados, OCDE Estudios
de Politicas Sociales n° 2, Paris, 1985, Poullier, J-P. J.G. Schieber y J.P. Poullier, “Tendencias del gasto en
salud: 1987”7, Health Affairs, Millwood 8, n°. 3(1989): 169-77. Poullier JP, Herndndez P, Kawabata K. Cuentas
Nacionales de Salud: Conceptos, Fuentes de datos y Metodologia. En Christopher J.L. Murray y David B.
Evans eds. Evaluacién del Desempeiio de los Sistemas de Salud. Debates, Métodos y Empirismo. Capitulo
16 p 185-194. WHO, 2003. Mosseveld, C.J.P.M. van, Comparaciones internacionales del gasto en salud,
estructuras existentes, innovaciones y uso de los datos, estadisticas de los Paises Bajos, Voorburg 2003.
Capitulo 9.6 describe las series temporales. Schneider, M. 1995. Marco para la comparacién internacional
de los gastos y financiamiento de la salud. En: Comparacién internacional de los datos de atencién
de la salud, desarrollo de la metodologia y aplicacién, ed. C. Van Mosseveld and P. Van Son. Dordrecht,
Netherlands: Kluwer Academic Publishers: 263-78.

El manual para reunir los datos de las cuentas nacionales y poderlas comparar internacionalmente se
desarroll6 en 1953, bajo los auspicios de las Naciones Unidas. El Sistema de Cuentas Nacionales 2008 (2008
SCN) es la quinta revisién del SCN. Es una publicacién conjunta de la CE, FMI, OCDE, NU y BM.
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se han realizado una serie de estudios para describir los flujos financieros en un
subgrupo del gasto de consumo en salud tales como el VIH/SIDA, gasto por regiones
y por grupos socioecondémicos.

En aflos mas recientes, se han producido dos esfuerzos de envergadura para
sistematizar la recopilacién de informacién sobre los flujos financieros en salud.
Estos son, por un lado, la publicacién de un Sistema de Cuentas de Salud (SHA 1.0)
de la OCDE en 2000, que incluye una clasificacién de los flujos financieros, conocida
como la Clasificacién Internacional de las Cuentas de Salud (CICS); y por el otro,
los esfuerzos combinados de la OMS, el Banco Mundial y USAID que condujeron a
la publicacién de la “Guia para la elaboracién de las cuentas nacionales de salud”
también conocida como Guia del productor de CNS (GP), en 2003. Estas fueron las
primeras normas ampliamente aceptadas y utilizadas para producir globalmente
datos sobre el gasto en salud, gracias a las cuales ha sido posible compilar
estadisticas comparables internacionalmente, dentro del marco conjunto de la
OCDE, Eurostat y OMS. Cada uno de estos manuales ha contribuido a una serie
de estudios en los paises con mayores ingresos (SHA 1.0) (Orosz y Morgan, 2004)
y en paises con ingresos medios y bajos (Guia del Productor de las CNS). Desde su
publicacién, las organizaciones internacionales han intentado apoyar los esfuerzos
de los paises por aplicar estos estandares a través de distintos medios que incluyen,
entre otros, ayudas a paises concretos, talleres de metodologia para expertos, o
distintos proyectos entre paises para fomentar el andlisis de los datos y el desarrollo
de indicadores basados en la metodologia del SHA. También se han elaborado otras
directrices para dar una cobertura regional, utilizando diferentes modelos (Eurostat/
RU ONS, 2003; PAHO, 2005). Del mismo modo, se han realizado muchos ajustes para
guiar las politicas nacionales (véase por ejemplo, van Mosseveld y Smit, 2005) asi
como las estimaciones subnacionales (véase por ejemplo Kamp-Nielsen, 2002;
Scheneider y col., 2002; y Braendvang, 2008).

Propésitos y objetivos del Sistema de Cuentas de Salud 2011

El SHA 2011 constituye un estdndar para clasificar los gastos en salud en
funcién de tres ejes: consumo, provisiéon y financiamiento. Ofrece directrices y
apoyo metodolégico para la compilacién de las cuentas de salud. Los objetivos
concretos del Sistema de Cuentas de Salud 2011 son:

¢ Establecer un marco de referencia sobre los principales agregados, para poder comparar
internacionalmente los gastos en salud y analizar los sistemas de salud;

e Servir de herramienta para producir datos utiles para el monitoreo y andlisis del
sistema de salud, la cual puede ser ampliada por cada pais que la utilice;

e Definir limites armonizados internacionalmente de la atencién en salud, que
permitan dar seguimiento al gasto de consumo.

Para conseguir estos objetivos, el SHA 2011 establece las bases para recopilar,
catalogar y estimar todos los flujos monetarios relativos al gasto en salud.
Principios del Sistema de Cuentas de Salud 2011

Los principios normativos adoptados al definirlas dimensionesy clasificaciones
del SHA 2011 han sido su importancia y utilidad analitica, la continuidad con las
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normas existentes y una mejor conexién con el Sistema de Cuentas Nacionales
(SCN). El punto de partida del SHA 2011 es el consumo de bienes y servicios de
la poblacién residente en un pais o regién, lo cual influye en la estructura de las
clasificaciones, ya que para describir el sistema se otorga mayor importancia al
consumo final de los residentes, més que a la produccién.

Al redactar el manual, se ha adoptado un planteamiento funcional en cuanto a
los servicios de salud que se producen y consumen. Esto significa que los gastos en
salud se incluyen con independencia de cémo o quien financie el bien o servicio, o
de coémo y por quién ha sido producido. Por ejemplo, los servicios de salud prestados
y consumidos en una categoria excluida del SCN (como por ejemplo los servicios
de salud ocupacional o la atencién residencial de larga duracién) forman parte del
consumo final de servicios de salud de la poblacién residente, y por tanto se incluyen
en el SHA. La forma en que se financia la atencién de la salud no es un factor
decisivo para incluir o excluir en las cuentas de salud un servicio final consumido,
independientemente de que éste sea pagado directamente o si lo reembolsa un
organismo publico.

Sistemas de Salud y Sistemas de Cuentas de Salud

Los sistemas de salud son complejos, tienen estructuras determinadas
nacionalmente, con fuertes influencias econémicas, politicas y culturales
y mantienen conexiones con otros sectores de la actividad econémica, la
administracién publica y actividades relacionadas con la participacién social. Dada
la naturaleza multifactorial de la salud, asi como la aportacién multisectorial al
estado de salud, el marco de referencia de los sistemas de salud es mucho mas
amplio que el SHA, sobre todo en lo que respecta a los limites del gasto en salud.
Aunque los sistemas de salud pueden variar de forma significativa entre distintos
paises, el objetivo del SHA es mejorar la informacién internacional sobre el gasto en
salud, al delinear los limites de éste segiin una clasificacién funcional.

La estructura del sistema de salud descrito por la Organizacién Mundial de
la Salud estd compuesto por todas las organizaciones, instituciones, recursos y
personas cuyo objetivo principal es mejorarla salud (OMS, 2000). Cuatro componentes
o funciones de esta estructura del sistema de salud son esenciales para conseguir
los objetivos finales, en funcién de los cuales se va a medir el desempeno. Estos
componentes son:

e Gobernanza: Supervisar el sistema, incluyendo las elaboracién de las politicas,
asi como los reglamentos y mecanismos de control;

e Generacién de recursos: inversiéon en recursos humanos; bienes médicos y
tecnolégicos; asi como insumos y tecnologias clave (humanas, fisicas y de
conocimientos);

- Recursos humanos: inversién y aportacién de recursos humanos de salud
apropiados;

- Productos y tecnologia médica: produccioén y provisién de bienes médicos,
farmacéuticos y conocimientos econémicos;

- Bienes de capital: inversiones en capital fijo y otros tipos de capital que se
utilizan para la prestacién de los servicios de salud en el futuro;
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e Financiamiento: aumentar los ingresos para la salud, mancomunando recursos y
comprando servicios;

e Prestacién de servicios (provisién): - “combinacién de insumos en un proceso
de produccién de servicios que ofrece intervenciones en la salud de personas o
en la comunidad (...); cuyo objetivo es producir la combinacién mas efectiva de
servicios personales y no personales, haciéndolos accesibles” (OMS, 2005a).

Esta estructura del sistema de salud define también un conjunto de objetivos.
Estos objetivos pueden variar en importancia a lo largo del tiempo y segtn paises,
pero su consecucién depende del desempeno del sistema de salud. Todos estos
objetivos, tanto en sus formas como sus nombres, estan sujetos a determinadas
mediciones que analizan y supervisan el desempeno de los sistemas de salud. En el
grafico 2.1 se pueden ver cémo se integran las distintas dimensiones del SHA entre
las diferentes funciones del sistema de salud y los objetivos del marco de referencia
del mismo, reflejando la importancia politica de estas dimensiones. El texto que se
incluye a continuacién explica y define mejor estas dimensiones.

Las cuatro funciones del sistema de salud (gobernanza, generacién de recursos,
financiamiento y prestacioén de servicios) se pueden relacionar con los tres ejes de
las cuentas de salud: consumo, provisiéon y financiamiento. Cada eje se asocia a
clasificaciones especificas, pero no existe una clasificacién exclusiva para cada eje.
Por ejemplo, el eje financiamiento puede ser medido tanto por los esquemas de
financiamiento como por los agentes de financiamiento. El consumo es el punto
de partida y los bienes y servicios consumidos con un objetivo de salud (funciones)
fijan los limites de las cuentas de salud (véase capitulo 4). Lo que se ha consumido
se ha producido y financiado, con lo que otro eje es la prestacién de los servicios. Y
lo que se ha producido y consumido, se ha financiado. Esto significa que el tercer
eje, financiamiento, asi como el segundo eje, provisién, se mide en funcién del
consumo.

Las dimensiones asociadas a las cuentas de salud incluyen la:
¢ (Clasificacién de las funciones de salud (HC)
e (Clasificacién de los proveedores de atencién a la salud (HP)

e (Clasificacién de los esquemas de financiamiento (HF)

El SHA 2011 define dimensiones adicionales a las que estaban incluidas en el
SHA 1.0, las que permiten desarrollar indicadores complementarios del sistema de
salud:

e C(Clasificacién de los tipos de ingresos de los esquemas de financiamiento (FS)
(capitulo 8)
e C(lasificacién de los factores de producciéon de servicios de salud (FP) (capitulo 9)

e (lasificacién de los beneficiarios: edad, sexo, enfermedad, caracteristicas
socioecondémicas o regién (capitulo 10)

e (lasificacién de los recursos humanos en salud utilizando la CIUO 2008 (Anexo C)

e (Clasificacién de los bienes y servicios de salud (Anexo E)
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Para que los flujos financieros del SHA sean pertinentes desde el punto
de vista de las politicas de salud, deberian servir para monitorear y evaluar la
consecucién de los objetivos en cualquier sistema de salud. El marco de referencia
para el andlisis de los sistemas de salud nos guia para producir la informacién
necesaria para analizar la atencion de la salud. Los indicadores de algunos de los
objetivos del sistema se pueden desarrollar sélo a partir de los datos sobre el gasto.

Grafico 2.1 Relacion entre los marcos del sistema de salud
y de las cuentas de salud

Funciones del Dimensiones de las Objectivos
sistema de salud cuentas de la salud instrumentales Objectivos finales
Gobermanza Consumo Calidad
gestion servicios
Accesibildad Salud
Generacién
Recursos Equidad de Equidad en salud
humanos, fisicos y > > utilizacién >
conocimientos .. Proteccién riesgo
Atencion de la L. 1 riesg
lud Eficiencia del financiero
Financiacién saiu sistema
Receptividad
recaudar, aunar y comprar .
Transparencia y
Provisién Financiacién responsabilidad
Prestacion servicios »
individual y a la poblacién Innovacion

Adaptado de la OMS (2000).

La informacién organizada en tablas de cuentas de salud, permite ver de dénde
procede el dinero, quién lo administra y para qué se utiliza, lo cual favorece la
transparencia y la rendicion de cuentas del sistema de salud. En los paises que
reciben cantidades importantes de recursos externos, si se hace un seguimiento
de dichos flujos financieros a través del tiempo, se pueden ver las tendencias
asociadas a la volatilidad, adicionalidad y fungibilidad de la ayuda, asi como sus
posibles implicaciones en la sostenibilidad. Se pueden desarrollar indicadores de
proteccion del riesgo financiero con datos sobre el gasto directo y los distintos
mecanismos de pre-pago. Los indicadores sobre la equidad en el financiamiento se
pueden desarrollar conociendo el origen de los fondos, el gasto (junto con los datos
de utilizacién e ingresos), asi como los tipos de ingresos y beneficiarios.

Sin embargo, la construccion de indicadores para medir otros objetivos, requiere
combinar los datos de gasto con otras informaciones. Por ejemplo, los datos del
gasto, combinados con los datos sobre la utilizacién de servicios, se pueden utilizar
para establecer indicadores de accesibilidad y equidad. En determinados casos, los
gastos en las diferentes funciones de salud se pueden utilizar como indicadores de
la eficiencia, si se combinan con los datos de los resultados.

El SHA 2011 procura ser un estandar estadistico que aporte los datos para
elaborar distintos anadlisis. Las clasificaciones se desarrollan de manera tal que
pueden ser utilizadas a distintos niveles de agregacién. Las distintas dimensiones
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permiten describir el sistema de salud de forma mas integral y completa, desde la
perspectiva del gasto, para aquellos paises que encuentren 1Util esta perspectiva.

E1 SHA 2011 comparte el objetivo del Sistema de Cuentas Nacionales (SCN 2008)
de crear un sistema de cuentas exhaustivo, coherente internamente y comparable
internacionalmente, que en la medida de lo posible sea compatible con otros datos
estadisticos sociales y econdémicos. En general, el SHA 2011 ha intentado adoptar,
cuando se ha podido, las definiciones y conceptos de los sistemas estadisticos
existentes, aprobados y definidos bajo los auspicios de las Naciones Unidas y otras
organizaciones regionales e internacionales.

Al ser internamente coherentes se pueden utilizar las identidades y normas
contables para comprobar la validez de los célculos que se derivan de las diferentes
dimensiones del SHA, identificando las carencias en los sistemas de informacién
actuales, asi como en las cuentas de salud, estableciendo de esta manera cudles
deben ser las prioridades para mejorar la calidad de los datos. Durante la aplicacién
del SHA 1.0 y la Guia del Productor, se ha comprobado que se ha avanzado mucho
en lo que a su exhaustividad se refiere. Las cuentas y los datos obtenidos han dado
una imagen mas integral de los sistemas de salud de los paises, como se puede
ver en los datos del cuestionario conjunto de la OCDE-Eurostat-OMS de 2005 en
adelante. Al elaborar el SHA 2011, uno de los aspectos méas importantes ha sido
su correspondencia con la primera edicién y con la Guia del Productor, para que
los paises puedan migrar del antiguo al nuevo, asi como crear series temporales
coherentes segun las clasificaciones revisadas. Estas exigencias suponen también
una limitacién en el desarrollo del SHA 2011. Por ejemplo, los criterios de calidad del
SHA entran en conflicto con los objetivos de oportunidad y precision en el reporte
de las cifras.

Usos analiticos

Paraasignarlosrecursos del sistemade salud es necesario tomar continuamente
decisionesy para tomarlas de forma informada hay que utilizar todo el conocimiento
disponible, para que las opciones elegidas sean sostenibles. Las cuentas de salud
se han desarrollado para decidir la forma de asignar los recursos, para poder con
ello lograr los objetivos del sistema de salud. Estan pensadas para que las utilicen
las personas encargadas de analizar la utilizacién de los recursos en el sistema de
salud, a efectos contables y de planificacién.

Desde la primera version del SHA, las prioridades y enfoques de politicas de
salud asi como las relativas a la investigacién han evolucionado y continuaran
cambiando. El uso analitico del SHA dependera de si se adapta al cambio y logra
trasladar esos cambios a los sistemas de salud. El financiamiento de la salud se
ha convertido en un proceso cada vez méas complejo, en el que se desarrollan
métodos innovadores. La mezcla de aportes publicos y privados, las modalidades
organizativas y los mecanismos de pre-pago estdn cambiando. La tecnologia
médica y de la informacién se estd desarrollando a velocidad vertiginosa y tiene
un impacto en la forma en que se prestan los servicios. Por ejemplo, la presencia
de Internet y la disponibilidad inmediata de informacién facilita el conocimiento
de los temas relacionados con la salud. La poblacién participa cada vez mas en su
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propia salud, tanto a efectos de promocién, prevencién, como de curacién. Pueden
consultar su historial médico, realizar su propio seguimiento, enviar informacién
a sus médicos y pedir medicamentos por Internet. Hay una fuerte tendencia al
consumo de medicinas alternativas y actividades de promocién de la salud. Vivimos
en un mundo cada vez mas globalizado, lo que provoca un mayor movimiento de
productos, servicios y pacientes de un pais a otro, que se manifiesta claramente en
el fenémeno de los viajes por motivos médicos. Estas tendencias no sélo dificultan
la recopilacién de datos sobre el flujo de los fondos en cada pais, sino que crean
nuevas tendencias para definirlas, evaluarlas y supervisarlas, ampliando también
el rango de usuarios interesados en los calculos del gasto.

Usos de los datos de las Cuentas Nacionales de Salud y del SHA

La informacién de las cuentas nacionales de salud y el trabajo realizado sobre
las mismas la han utilizado de forma diferente politicos e investigadores. Por
ejemplo, la informacién sobre los gastos en salud, extraidos del SCN, se ha utilizado
para estudiar el aumento del gasto en salud y sus posibles determinantes en Estados
Unidos y otros paises de la OCDE y la UE; y también mas recientemente en China e
India (Newhouse, 1992; Yip y Mahal, 2008). Newhouse (1992) por ejemplo, utilizé el
gasto en salud en los Estados Unidos para defender que el cambio tecnoldgico era
el factor mas importante que condiciona los costos de la atencién de la salud en
Estados Unidos. Otros estudios han intentado medir la relacién entre el aumento
del PIB y el gasto en salud para evaluar la “elasticidad de ingresos de la demanda”
en la atencién de la salud y hacer proyecciones sobre el gasto en salud (Chawla y
col., 1997).

Los datos nacionales de salud también se han utilizado para evaluar el impacto
que tiene el envejecimiento de la poblacién sobre el gasto en salud (Gerdtham y col.,
1992), en concreto, utilizando la estructura de panel de los datos del gasto en salud
(series temporales transversales). Mientras que la literatura sugiere que los efectos
del envejecimiento sobre el gasto en salud es posible que sea pequeno per se, las
proyecciones del gasto en funcién de la edad en los paises de la UE indican que el
efecto combinado del estado de salud y la edad supondra una mayor presién sobre
el gasto a largo plazo (Comisién Europea, 2009). Parte del trabajo realizado en esta
area se ha centrado en el hecho de que el mayor determinante del gasto en salud
es el gasto que se realiza en el periodo corto previo al fallecimiento y no el gasto en
el proceso per-se de envejecimiento (Zweifel, 2004; Polder y col., 2007). La mayoria
de los anadlisis se basan en la informacién de los seguros y de las encuestas a los
hogares.

Los datos del gasto en salud entre diferentes paises y provincias, junto con la
informacién sobre los indicadores de resultados conseguidos en salud, tales como
la esperanza de vida al nacer, se han utilizado para evaluar la efectividad integral
del gasto en salud, utilizando con frecuencia técnicas estocdasticas sofisticadas de
frontera (Asociacién Sueca de Autoridades Locales y Regiones y col., 2007). Ademas,
algunos estudios han utilizado informacion de gasto reportada en las cuentas de
salud, como por ejemplo el gasto publico en salud, para averiguar el impacto de
ese componente especifico en la salud (Anand y Ravallion, 1993). También se han
realizado otros andlisis que comparan las caracteristicas de los sistemas de salud en
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distintos paises, para identificar el impacto relativo sobre el gasto en salud (OCDE,
1990).

Berman (1997), en un estudio argumentaba que los andlisis de las cuentas
nacionales de salud pueden servir para entender mejor el sistema de salud. Se
dio cuenta, por ejemplo, de que en las cuentas nacionales de salud de la India se
podia ver claramente el hecho de que el sector publico desempenaba un papel muy
pequeno en el servicio de atencién primaria, a pesar de llevar anos invirtiendo en
ese sentido (D’Cruz y Barat, 2001). Otro ejemplo es el de México, donde la aplicaciéon
de la metodologia de las CNS, llev6 a una revisién significativa hacia arriba de las
estimaciones tanto del gasto privado como publico en salud (Frenk y col., 2003).
Los datos de las cuentas nacionales de salud podrian servir para hacerse una idea
integral y 1util sobre el impacto de los esfuerzos de reforma de la salud, para poder
realizar proyecciones del gasto y evaluar la sostenibilidad (Berman y col., 2003). La
informacion de los patrones de financiamiento, como por ejemplo la procedente de
los pagos directos de los hogares, se ha utilizado en varios documentos de politica
para resaltar la falta de mecanismos de distribucién del riesgo (Kutzin, 2008). La alta
participacién extranjera en la financiamiento de la salud también se ha utilizado
para senalar los posibles problemas de sostenibilidad y capacidad de prediccién del
financiamiento (Peeples, 2009).

Ejemplos mas recientes de cémo los datos de los andlisis de las cuentas
nacionales de salud se han utilizado en cada pais es el de Turquia, que destaco
las diferencias del gasto en salud por grupos de edad y nivel socioeconémico
(Gobierno de Turquia, 2003). Ademas, en estudios recientes se han desglosado los
datos segun las caracteristicas del beneficiario, como por ejemplo su enfermedad,
edad y sexo (véase capitulo 10). Los andlisis en los paises se han centrado en
subcuentas especificas de enfermedades, concretamente de VIH/SIDA, resaltando
las asignaciones generales, la distribucién del gasto entre atencién preventiva y
curativa y los perfiles de financiamiento internacional (véase por ejemplo, Avila-
Figueroa y col., 2002). El informe del gasto en VIH/SIDA es en la actualidad un
esfuerzo global y parte del informe anual de UNGASS® . Algunos de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM)* notificados por los paises, incluyen también los
gastos.

En Europa, los datos del SHA se utilizan para desarrollar indicadores comunes
para la UE sobre el gasto en salud y de la atencién de larga duracién, asi como
para supervisar los objetivos politicos de la UE de inclusién y proteccién social
que abarcan la atencién de la salud entre otras areas®. Tanto las notificaciones de
los paises, como de la UE, han utilizado los datos del SHA para poder evaluar el
desempernio del sistema de salud, asi como el impacto de las reformas y de sucesos
inesperados (como la crisis financiera internacional que se desencadené en 2008)
en las condiciones de vida de los ciudadanos de la UE, incluyendo el area de la

3 Se puede consultar en www.unaids.org.

4 Véase www.undp.org/mdg

s Los informes de los paises y de la UE sobre Proteccién e Inclusién Social se pueden consultar en http://
ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=757&langld=en
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atencién de la saluds.

Un estudio de la utilizacién de datos de las CNS para elaborar las politicas en
21 paises de ingresos medios y bajos da varios ejemplos de cémo estos datos han
influido a la hora de tomar las decisiones (De y col., 2003). El estudio demuestra que
los principales usuarios en estos 21 paises son ministros de salud y los donantes.
Algunos ejemplos del estudio son:

e La identificacién de qué aportes de donantes al sector salud eran fragmentados
y fuera del presupuesto, revelada en las CNS en Tanzania, dio fundamento a la
aplicacién de un modelo sectorial amplio en el pais.

e La informacién de las CNS y los indicadores de salud no monetarios, fueron la
base del aumento del gasto en atencién primaria en Egipto, al ver que los datos
reflejaban una falta de correspondencia entre el gasto real y las politicas publicas,
con una fuerte dependencia de los pagos realizados por los hogares,

e Estudios de CNS en Sudéfrica han demostrado un alto grado de inequidad en
el financiamiento, tanto a nivel de las distintas regiones como de los grupos de
ingreso.

Los analisis delimpacto porlos esfuerzos de reforma-tales comolaintroduccién
de pagos por servicios en India, o cuentas de ahorro médico en China - se basan
normalmente en informacién individual inexistente en las CNS. Otro ejemplo: los
andlisis de la introduccién de un sistema del seguro de salud escolar en Egipto
(Yip y Berman, 2001) y los controles de los precios de los servicios hospitalarios en
China (Eggleston y Yip, 2004) requerian informacién de los hogares, o de cada uno
de los hospitales. En Burkina Faso, los datos de las cuentas nacionales de salud
indicaban a la administraciéon que habia que reformar el presupuesto ministerial,
dando prioridad a la mejora del acceso a la salud en las regiones mas pobres’.

En la seccién anterior se ve con claridad que la informacién de los flujos
financieros de las cuentas de salud existentes se ha utilizado para diferentes
investigaciones y decisiones de politica, y en especial para realizar andlisis
comparativos entre paises y provincias. A pesar de todo lo conseguido, los datos
de las cuentas de salud hay que complementarlos con otras informaciones, dentro
de una agenda politica y de investigacién mas amplia sobre el financiamiento y los
sistemas de salud

6 El informe conjunto sobre sistemas de salud, Unién Europea, Asuntos Sociales y Econdmicos, (http://
ec.europa.eu/economy_finance/publications/occasional_paper/2010/pdf/ocp74_en.pdf

7 Por ejemplo, el estudio resalté que Amnistia Internacional utilizé los datos de la subcuenta de salud
reproductiva de Burkina Faso en 2008 para apoyar su argumento de que el gasto en salud reproductiva era
insuficiente (Zida y col., 2010).
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Introduccion

En este capitulo se describen los principales conceptos contables y agregados
utilizados a lo largo del manual. Aunque cada agregado se trata de forma mas
pormenorizada en los capitulos siguientes, aqui se tiene en cuenta la relacién entre
el consumo de bienes y servicios de salud y todos los demas usos posibles de dichos
bienes y servicios en la economia. La gama de usos posibles incluye el consumo
intermedio (o factores de provisién), analizados en el capitulo 9, la formacién de
capital, en el capitulo 11, y las exportaciones, que se tratan en el capitulo 12, junto
con las importaciones. En este capitulo se estudia el concepto central del consumo,
teniendo en cuenta la distincién entre el gasto en consumo final, el consumo final
real y la funcién de las transferencias de capital. También se abordan algunos
asuntos relacionados con el valor de las transacciones de mercado y las de no
mercado.

El capitulo empieza y concluye exponiendo las principales similitudes y
diferencias entre el Sistema de Cuentas de Salud (SHA) y el Sistema de Cuentas
Nacionales (SCN), relacionando la informacién sobre el sector de la salud en la
normas contables de la economia nacional y considerando las diferencias entre los
limites de produccién de los dos sistemas!.

Contabilidad y contabilidad nacional, base del Sistema de Cuentas de Salud

La contabilidad es “el arte de registrar, clasificar y resumir de manera
significativa y en términos monetarios, transacciones y acontecimientos que
son, al menos en parte, de cardcter financiero, interpretando los resultados de
los mismos”. Cuando esto se refiere a la contabilidad de agentes individuales o
“unidades institucionales” de la economia, como por ejemplo los hogares, empresas
y organismos publicos o administraciones publicas, este tipo de contabilidad se
conoce como contabilidad microeconémica. Cuando queremos medir la actividad
econdémica de un pais (que a diferencia de las actividades de las empresas que se
registran en cuentas empresariales) nos referimos a cuentas nacionales o cuentas
macroeconémicas. A su vez, las cuentas de salud se refieren al gasto por motivos de
salud en un territorio econémico o pais concreto, que agrupa el gasto de diferentes
agentes para este fin. Es un concepto entre la micro y la macrocontabilidad y a
veces se conoce por el término de contabilidad mesoeconémica.

El Sistema de Cuentas de Salud utiliza y se basa tanto en la contabilidad de las
unidades individuales como las organizaciones relacionadas con la salud, asi como
algunos agregados de las cuentas nacionales. Cuanto mds se parezca el SHA a la
contabilidad de empresas, a las normas de contabilidad publica, a las directrices
pararegistrar la informacién nacional e internacional de la salud y a las definiciones
de contabilidad nacional, mayores posibilidades habra de que la elaboracién de las
cuentas de salud sean de utilidad para realizar estos andlisis. Las cuentas que estan
vinculadas a las cuentas nacionales se las denomina cuentas satélite, dentro del
marco de referencia del SCN. E1 SHA, por su parte, utiliza métodos muy parecidos a
los de cuentas nacionales, pero no por ello tiene que aplicar los mismos conceptos,

! Un estudio mas detallado de la relacién entre el SHA y SCN se presenta en los Anexos Ay B.
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dado que se centra en asuntos mas especificos de salud. El SHA se enfoca en el
gasto en salud cuyo propoésito es el consumo y gira en torno a tres ejes - vinculando
el consumo con la provisién y el financiamiento - por lo que no se puede considerar
una cuenta satélite del SCN. Para que el SHA se pueda considerar una cuenta
satélite del SCN, tendria que contener informacién adicional sobre la produccién
de las ramas de actividad de la atencién de la salud? Los Anexos A y B describen
las relaciones y correlaciones entre las cuentas de salud y los datos de las cuentas
nacionales, necesarios para elaborar cuentas de salud que utilicen la informacién
en las cuentas nacionales.

Las cuentas nacionales presentan normalmente toda la gama de actividades
de produccién, distribucién y consumo de las unidades institucionales de la
economia (sociedades, administraciones publicas, hogares e instituciones sin fines
de lucro). Miden los stocks (valores acumulados en un momento dado en el tiempo)
y los flujos (a lo largo del tiempo) en la economia. Los principales agregados de las
cuentas nacionales son el producto interno bruto (PIB), valor agregado bruto, ingreso
disponible, ahorro y comercio externo. Los instrumentos mas caracteristicos de las
cuentas nacionales son tablas de insumo-producto, (Que muestran la interaccién de
las distintas ramas de actividad en el proceso de produccién), y la hoja de balance
nacional (con los activos por un lado y los pasivos por otro). Las cuentas se elaboran
con los datos de las encuestas, datos administrativos, del censo y registros oficiales.
Estdn estructuradas en una secuencia de componentes que incluyen cuentas
corrientes (produccién, ingreso y gastos), cuentas de capital, cuentas financieras
y hojas de balance. Cada cuenta tiene un saldo contable, que es la diferencia entre
el valor total de las entradas en una parte (usos o activos) y el valor total de la otra
(recursos o pasivos). De esta forma se garantiza que las cuentas cuadren y aporten
informaciéon como el valor agregado, el superavit operativo, ingreso disponible,
ahorro, capacidad/necesidad de financiamiento y patrimonio neto.

El apartado final de este capitulo estudia con mas detalle la relacién entre el
gasto en salud, segiin se define en el Sistema de Cuentas de Salud y los componentes
del consumo segin se definen en las Cuentas Nacionales.

Consumo, disponibilidad y uso de los bienes y servicios de salud

Este apartado estudia el concepto central del SHA que es el consumo de bienes
y servicios de salud, en relacién con el SCN, que se basa en el uso de los bienes y
servicios de salud. En el capitulo 4 se describe lo que el SHA considera atencién a la
salud y el capitulo 5 incluye una clasificacién funcional de bienes y servicios dentro
de los limites del SHA.

Todos los bienes y servicios de salud de un pais han sido producidos por
proveedores nacionales o han sido importados del resto del mundo. Ellos se pueden
utilizar de forma diferente, bien para satisfacer las necesidades de salud de la
poblacién, o como insumos para producir otros bienes y servicios. Por ejemplo,

2 Para ser una cuenta satélite del SCN, el SHA tendria que contener informacién y cuentas adicionales como
por ejemplo una cuenta de produccidn; partidas intermedias de las ramas de actividad de la atencién de la
salud, asi como stock bruto de capital y una tabla de insumo-producto en la rama de actividad de atencién
de la salud. Véase 2008 SCN, 29.139 a 29.141.
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un radidlogo puede ofrecer consulta a pacientes residentes en el pais, a turistas
extranjeros o a otro proveedor (un colega o un hospital por ejemplo). Dichos bienes
y servicios de salud, producidos e importados en el territorio econémico y utilizados
por un residente para satisfacer una necesidad individual o colectiva, se clasifican
como consumo final y se incluyen en el marco de las cuentas de salud. Sin embargo,
los casos siguientes quedan fuera de los limites de las SHA que abarcan funciones,
proveedores y sistemas de financiamiento:

e Siel usuario no reside en el pais, los productos se consideran exportaciones;

e Silos bienes y servicios de salud los utilizan otros proveedores de atencién de la
salud, se consideran factores de produccién (consumo intermedio); y

e Silos productos de atencién de la salud se guardan para utilizarlos en el futuro,
se contabilizan como cambios en el inventario o stocks de productos.

En el grafico 3.1 se presentan, de forma esquematica, todos los posibles usos
de los bienes y servicios de salud. Los dos principales son: como insumo en la
produccién de otros bienes y servicios de salud (como factores de provisién); y, como
usos finales. Los usos finales se pueden descomponer en gasto en consumo final;
inversién (o formacién de capital bruto); y exportaciones. La superficie sombreada
representa el gasto en consumo final total de bienes y servicios de salud, que
corresponde al gasto en salud y el tridngulo que forman el consumo, la provisién y
el financiamiento, presentada en el capitulo 2 como la base del Sistema de Cuentas
de Salud®.

Los usos intermedios comprenden aquellos bienes y servicios de salud que se
consumen (acabados o transformados) en el proceso de produccién. Esto incluye la
consulta radiolégica a otro proveedor de servicios de salud, o materiales médicos
utilizados en el quiréfano. La prestacion de un servicio de un hospital a otro se
contabiliza como un insumo en el servicio total al paciente por un segundo hospital;
y s6lo en ese momento se contabiliza como consumo final. En este ejemplo, la
imputacién adicional de la consulta del primer hospital provocaria una doble
contabilidad desde el punto de vista del consumo y por tanto no aparece de forma
separada. Dichos productos, que pueden producir empresas del pais, o se pueden
importar desde el resto del mundo, se utilizan junto con otros bienes y servicios de
“consumo intermedio” producidos por el resto de la economia (p.ej. electricidad,
agua, combustible, ropa de proteccién) y bienes de capital. Los bienes de capital,
como las maquinas IRM y los edificios de hospitales, se caracterizan porque los
proveedores los utilizan de forma repetida durante mas de un afo para prestar los
servicios de salud.

3 Existen diferencias entre los limites del SCN y SHA en medicina ocupacional y prestacién de servicios de
salud de los hogares, que se detallan mas adelante en este capitulo.
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Grafico 3.1 Usos de bienes y servicios de salud
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Dentro de la categoria de consumo final, el consumo final del hogar comprende
el gasto del consumo de bienes y servicios de los residentes en el hogar, incluido el
consumo de bienes y servicios en el extranjero.

El gasto en consumo final del gobierno general comprende el gasto de cada
unidad institucional de la administracién publica, el cual se puede dividir en dos
tipos de gasto: los gastos en beneficio de cada uno de los hogares (individual) y los
gastos en beneficio de la comunidad en su conjunto, o grandes partes de la misma
(colectivos).

Los bienes y servicios individuales se diferencian de los bienes y servicios
colectivos, o bienes publicos. Los bienes y servicios individuales tienen las siguientes
caracteristicas:

e Debe ser posible observar y registrar la adquisicién del bien o servicio por parte
de un hogar o miembro del mismo, asi como el momento en que se produjo;

e Elhogar debe haber aceptado la prestacién del bien o servicio y realizar cualquier
accién necesaria para hacerla posible, por ejemplo, asistir a una escuela o una
clinica; y

e El bien o servicio debe ser de tal naturaleza que su adquisicién por parte de un
hogar o persona, o posiblemente por un pequeiio y limitado namero de personas,
impida que lo puedan adquirir otros hogares o personas.

En cambio, los servicios colectivos tienen las caracteristicas siguientes:

e Los servicios colectivos se prestan de forma simultdnea a cada miembro de la
comunidad o a grupos concretos de la misma, como los que habitan en una
regién de una localidad especifica;

e El uso de dichos servicios normalmente es pasivo y no requiere el acuerdo
explicito o la participacién activa de todas las personas interesadas; y

e La prestacién de un servicio colectivo a una persona no reduce la cantidad
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disponible para otras en la misma comunidad o grupo de la comunidad. No
existe rivalidad en la adquisicién.

En lo que se refiere a los servicios de salud, los servicios de salud colectivos incluyen
fundamentalmente servicios de promocién y prevencién de la salud, pero también,
en virtud de una convencién metodoldgica, incluyen las funciones de gobernanzay
administracién del sistema de salud.

El trato que se da a los gastos de consumo de las instituciones sin fines de
lucro que sirven a los hogares (ISFLSH)! es muy similar al de los gastos del gobierno
general. Sin embargo, mientras que los gastos de las administraciones publicas se
financian a través de los impuestos, los de las ISFLSH se financian principalmente a
través de afiliaciones, cotizaciones, donaciones o ingresos de propiedad. El gasto en
consumo final de las ISFLSH comprende el gasto en consumo de bienes y servicios
individuales por ISFLSH residentes y el consumo de servicios colectivos.

El gasto en consumo final, segin se ha detallado anteriormente, se refiere
a “quién incurre en el mismo”. Pero el consumo final total también se puede
considerar desde otro angulo, que es “quién lo consume”. De esta forma el consumo
final real de los hogares se mide por el valor de los bienes y servicios individuales
consumidos por los hogares residentes, con independencia de quién incurre en
el gasto. Por tanto, podemos identificar tres grupos de bienes y servicios que
intervienen en el consumo final real del hogar: los adquiridos a través del consumo
final de los hogares mismos; los que adquiere en forma de transferencias sociales
en especie la administracién publica, por un lado y las ISFLSH, por el otro, es decir
los bienes y servicios comprados en nombre de las personas. Los bienes y servicios
pueden ser la producciéon de dichas instituciones como productores de no mercado,
o que hayan comprado dichas instituciones a los productores del mercado para
ser transferidos a los hogares de forma gratuita o a precios econémicamente no
significativos.

Principales agregados del gasto en salud

Gasto total en salud (SHA 1.0)

El método adoptado por el SHA 1.0 era sumar los dos agregados de “gasto
corriente en salud” y de la “formacién bruta de capital” para obtener el “gasto total
en salud”. Sin embargo, el uso del agregado “gasto total en salud” tiende a ser mal
interpretado. Mientras que el gasto corriente en salud se refiere al consumo final,
que es la demanda de bienes y servicios de salud de los hogares, de gobierno e
instituciones sin fines de lucro, la formaciéon bruta de capital se refiere a la demanda
de bienes de capital de los proveedores de servicios de salud. Por tanto, se puede
argumentar que los dos agregados no se pueden sumar directamente porque se
refieren a momentos diferentes del consumo, dado que la formacién de capital

40

En la mayoria de los paises los proveedores de servicios de salud sin fines de lucro realizan actividades
de mercado. Como ocurre en el SCN (4.83) las instituciones de salud sin fines de lucro son entidades
sociales o juridicas, creadas para producir bienes y servicios, cuyo estatus no les permite ser una fuente de
ingresos, beneficios u otro tipo de ganancias econémicas para las unidades que establezcan, controlen o
les financien. En la practica, sus actividades de produccién les obligan a generar superavits o déficits, pero
los superdvits que consigan no se los pueden apropiar otras unidades institucionales, en cumplimiento de
sus estatutos de constitucion.

UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD



1.3. CONCEPTOS CONTABLESY AGREGADOS DEL SHA

hace posible la provisién de servicios en el futuro. Por lo cual, en el SHA 2011 se
recomienda mantener los dos agregados “gasto corriente en salud” y “formacién
bruta de capital en salud” separados y no utilizar el agregado “gasto total en salud”,
al menos en la forma en que se utilizaba en el SHA 1.0.

Gasto corriente en salud = consumo final de bienes y servicios de salud de
las unidades residentes, incluyendo los servicios de salud ofrecidos
a individuos y los servicios colectivos.

Gasto corriente en salud
Para medir el gasto en bienes y servicios de salud, el gasto corriente en salud
se puede definir de la forma siguiente.

En otras palabras, el gasto corriente en salud cuantifica los recursos
econdmicos gastados en las funciones de salud, segin se han identificado en los
limites de consumo, en el capitulo 4. Ademas, al SHA le interesan sobre todo los
bienes y servicios de salud consumidos solamente por las unidades residentes, con
independencia del lugar donde se haya producido dicho consumo (es decir, dentro
del territorio econdémico o en el resto del mundo), o independientemente de quién
los paga. Por tanto, las exportaciones de bienes y servicios de salud (prestados a
las unidades no residentes), quedan excluidas, mientras que las importaciones de
bienes y servicios de salud para su uso final, por ejemplo, los bienes y servicios
consumidos por los residentes mientras estan en el extranjero, estan incluidos.

Gasto en formacion bruta de capital en el sistema de salud

La distincién entre gasto corriente en bienes y servicios de salud y gasto de
capital en las ramas de actividad de la atencién de la salud es importante. Los
bienes de capital son un componente esencial de la demanda de proveedores de
servicios de salud, ya que desempenan un papel crucial en la prestacién de bienes
y servicios de salud, manteniendo o ampliando su produccion.

La formacién bruta de capital en salud se define como la adquisicién de activos
producidos; es decir, los activos que se utilizan en la produccién de otros bienes y
servicios a lo largo de un ano o un periodo mas largo de tiempo. Es la suma de los
valores de los tres componentes siguientes:

e Formacién bruta de capital fijo;
e Variaciones en inventarios; y
e Adquisiciones menos disposiciones de objetos valiosos.

Por tanto, la formacién bruta de capital fijo es uno de los tres componentes

incluidos en el agregado mas amplio denominado formacion bruta de capital.

Al calcular la adquisicién de activos producidos en la formacién de capital, la
disposicién de los activos existentes debe ser deducida del valor de los bienes de
capital adquiridos. Dicho capital pueden ser activos tangibles, como por ejemplo los
edificios de los hospitales, ambulancias o equipos de imagenologia de resonancia
magnética (IRM), o activos intangibles, como una inversién en software y bases de
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datos?. La formacién bruta de capital se puede desglosar aun més, dependiendo de
la rama de actividad del proveedor de servicios de salud. Hay que tener en cuenta
que una gran parte de los bienes de capital los producen ramas de actividad fuera
del ambito de los proveedores de servicios de salud.

El principio que guia la decisién de computar la formacién bruta de capital es
la propiedad de los activos por parte de los proveedores de servicios de salud. La
Unica categoria de proveedores de servicios de salud para los cuales no se registra
formacién de capital son los del resto del mundo, ya que las adquisiciones de capital
por parte de proveedores no residentes se registraran en el pais de residencia de
dichos proveedores.

La inclusién de todos los proveedores (salvo el resto del mundo) es una de las
diferencias con respecto al SHA 1.0, que excluia la adquisicién neta de activos por
parte de los minoristas de bienes médicos (ya que la venta al por menor de bienes
médicos se considera una actividad de apoyo). El motivo por el que se recomienda
registrar el valor de la formacién bruta de capital adquirido por los minoristas, es
porque las ventas al por menor forman parte del sistema de salud. Los minoristas
forman parte de la cadena de distribucién de bienes médicos — son un tipo distinto
de proveedor, pero tan importante como los consultorios médicos. En resumen, la
definicién de “formacién de capital” es la siguiente:

La formacion bruta de capital en el sistema de salud se mide en funcién del valor
total de los activos que los proveedores de servicios de salud hayan adquirido
durante el periodo contable (menos el valor de la disposicion de activos del
mismo tipo), que se utilizan de forma repetida o durante mas de un ano en la

prestacién de servicios de salud.*

Transferencias de capital a los proveedores de servicios de salud

Las transferencias de capital* de los agentes financieros a los proveedores de
servicios salud merecen atenciéon especial.

La remuneracién de los servicios de salud y los costos de capital pueden variar
bastante, como de hecho ocurre, entre diferentes paises (Cuadro 3.1). En algunos
paises, los pagos que los proveedores reciben por los servicios de salud incluyen
solo los costos de explotacién, mientras que los gastos de capital se cubren con
ayudas que los proveedores de servicios de salud reciben de diferentes niveles
de la administracién publica, o de organizaciones filantrépicas. Por ejemplo, el
sistema de financiamiento basado en GDR utilizado en Alemania para remunerar
los servicios hospitalarios no incluia en el pago de los servicios de salud los costos
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En el capitulo 11 se incluye una clasificacién completa por tipo de activo

Se usa “proveedor de servicios de salud” en vez de “servicios de salud” para incluir las unidades econémicas
que prestan servicios administrativos

Las transferencias de capital se definen como “transferencias sin contrapartida en las que bien la parte
que hace la transferencia recupera los fondos enajenando un activo (que no sea efectivo o inventario),
renunciando a una remuneracién econémica (que no sea una cuenta por cobrar) o la parte que recibe la
transferencia esta obligada a adquirir un activo (que no sea en efectivo) o se cumplan las dos condiciones
expuestas”. (véase SCN-08 10.19)
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de capital correspondientes a servicios de reconstruccién y equipos médicos, que
se subvencionan con las transferencias de capital de los Estados “Lander” en base
a los programas de inversion, en coordinacién con los planes estratégicos para los
hospitales.

Lo normal, al menos en los paises de la OCDE, es que parte de los gastos de
capital se cubra mediante lo que se recibe por la prestacién de los servicios de salud
y la parte restante se financia con ayudas especificas. Por ejemplo, en Luxemburgo,
los gastos hospitalarios que paga la Securité Sociale cubren el 20% de los costos
de inversién, mientras que el 80% restante se paga con las subvenciones de la
administracién publica que se financian a través de los impuestos. Situaciones
similares se han producido en Francia, donde los pagos por servicios hospitalarios
cubren solo en parte con los costos de capital.

Sin embargo, también se utilizan sistemas de pago que cubren tanto los costos
de operaciéon como los gastos de inversién. Por ejemplo, las cuotas de Medicare
por servicios hospitalarios en los Estados Unidos cubren los gastos de inversién.
De forma similar, en Canad4, los costos de los equipos médicos més importantes
pueden ser reembolsados a través de los gastos de operacién. En Alemania los
costos de inversion se incluyen en los precios de los servicios de atencién de larga
duracioén.

Normalmente, para los proveedores privados en los paises de la OCDE, los
costos de la prestacién del servicio incluyen totalmente los gastos de capital,
aunque incluso en estos casos, algunos gobiernos pueden realizar transferencias
de capital para comprar equipos médicos.

Por citar otros ejemplos, el Parlamento Federal de Suiza, en diciembre de 2007
aprobd una reforma del sistema de financiamiento de los hospitales, introduciendo
un sistema de pago basado en GRD. En virtud del nuevo acuerdo, los pagos a los
hospitales remuneraban tanto los costos de operaciéon como los de inversién. En
los Paises Bajos, en 2005 se introdujo un sistema mixto basado en “combinaciones
de diagnéstico tratamiento (CDT)” para realizar los reembolsos a los hospitales y a
los especialistas médicos. Los precios que se negociaban entre las aseguradoras y
los hospitales incluian los costos de inversién, mientras que los precios basados en
tarifas no los incluian. Sin embargo, los hospitales que recibian un precio fijo, al afio
siguiente eran compensados por el Ministerio de Salud por los costos de inversién
en que habian incurrido.

La amplia gama de mecanismos de pago y la forma en que los costos de
inversion se incluyen en los precios, puede influir a la hora de comparar el gasto en
salud entre diferentes paises, entre partes del mismo sistema de salud o a lo largo
del tiempo. Una solucién posible seria ajustar el gasto corriente en salud, aiadiendo
las transferencias de capital que los agentes de financiamiento transfieren a los
proveedores de servicios de salud para financiar parte de los gastos de capital no
cubiertos por los costos de operacion.

Este manual propone sumar el “gasto corriente en salud” y las “transferencias
de capital”, para obtener lo que podria denominarse “gasto total en salud”, el
cual seria un agregado adicional, promoviendo que se realicen investigaciones
adicionales para reunir pruebas empiricas sobre el potencial de este indicador de
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mejorar la comparabilidad a escala internacional, respecto al uso exclusivo del
agregado “gasto corriente en salud”.

Investigacién y desarrollo

En el SCN 2008, la investigacién y desarrollo se considera un producto de
propiedad intelectual y como tal se incluye en la formacién de capital. Los resultados
de la investigacién y desarrollo (IyD) “comprenden el valor de los gastos del
trabajo creativo realizado de forma sistematica para aumentar los conocimientos,
incluidos los conocimientos sobre el ser humano, cultura y sociedad, utilizandolos
para desarrollar nuevas aplicaciones. Sin embargo, el SCN no considera el capital
humano un activo. El valor de la investigacién y desarrollo (IyD) se debe calcular en
términos de beneficios econémicos que pueda reportar en el futuro. Esto incluye la
prestacién de servicios publicos en el caso de la IlyD adquirida por la administracién
publica. En principio, la IyD que no reporte un beneficio econémico a su propietario
no constituye un activo fijo y se debe tratar como un consumo intermedio. A menos
que no se observe directamente el valor de mercado de la IyD, por convencién se
puede calcular sumando los costos, incluido el costo de IyD sin fruto alguno....”
(SCN 2008, 10.103).

Aunque segun el SCN, la IyD de los proveedores de servicios de salud se debe
tener en cuenta como parte de la formacién de capital, por razones practicas, el
SHA considera la IyD en salud como un gasto relacionado con el capital y por tanto
se tiene que registrar como una partida pro memoria en la cuenta de capital.

Ejemplos de IyD incluyen los relacionados con la generaciéon de productos
especificos, como vacunas y productos farmacéuticos, resultado de la investigacién
bésica y biomédica, investigacién clinica y la investigacién sobre los factores de
riesgo.

El Manual Frascati, que incluye directrices detalladas para calcular el gasto
en investigacién y desarrollo en salud (OCDE, 2002a, Anexo 4), puede ser fuente
de ejemplos tutiles. Mas informaciéon sobre comparaciones internacionales y
ejemplos de iniciativas nacionales se pueden encontrar en “Medicién del gasto
en IyD relacionada con la salud” (OCDE, 2001). Cabe esperar que se realicen mas
avances para registrar de forma separada el gasto en IyD como un componente de
la formacién de capital®.

El gasto en “Educacién y formacién” se trata de forma similar que el de
Investigacién y Desarrollo, ya que conceptualmente estd proximo al capital en lo
que se refiere a la inversién en capital humano. En el SHA se trata como gasto
relacionado con el capital y por tanto se registra debajo de la linea como una partida
pro memoria en la cuenta de capital. Como se indica en el SCN, cuando la formacién
es parte de los programas destinados a garantizar una mejora de las actividades en
curso, se considera un consumo intermedio®. Esto quiere decir que todos los recursos
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En el momento de redactar este documento, la OCDE esta elaborando un “Manual para medir el capital
de la propiedad intelectual”. El objetivo de este manual es dar directrices para desarrollar las medidas de
capital (formacién bruta de capital fijo, consumo de capital fijo, servicios de capital y el stock de capital)
de la IyD y otros productos de propiedad intelectual

Cuando la formacién la da un empresario para mejorar la efectividad de la plantilla, el costo se considera
consumo intermedio” (SCN 2008 p 1.54)
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Cuadro 3.1 Niveles de las cuentas clave y el financiamiento de la salud

Las politicas de precios de los proveedores de servicios de salud pueden variar tanto entre paises,
como a lo largo del tiempo. A veces los sistemas de financiamiento, mas que pagar por la produc-
cién, pagan por los insumos, es decir, los factores de produccién, como en el caso del pago a los
asalariados y los servicios de capital. Todos los tipos de transacciones que se reembolsan a los
proveedores por la prestacién de un servicio de salud durante el periodo en curso se deben tener en
cuenta para calcular el gasto en salud. Segtin se describe en el capitulo 9, para calcular el costo de los
servicios se debe incluir el consumo de capital fijo y los intereses. La valoracién de las transacciones
que cubren el consumo (HC) debe incluir el costo total y todos los pagos corrientes realizados por
los esquemas de financiamiento (HF) y los agentes de financiamiento (FA) a los proveedores (HP).
Las cuentas incluyen las ventas y otros ingresos de los proveedores que se corresponden con las
compras de los esquemas de financiamiento:

El consumo y la produccién total de servicios de salud de los residentes es igualal total de ingresos
de los proveedores residentes de servicios de salud menos la produccién de servicios para los no
residentes mdslas compras de servicios de salud en el extranjero realizadas por los residentes

d d 6 n
Z HCiresidentes — Z(Hf)jtotal _ HP?to—residente) + legesidentes — ZZFA;;Sidemes
J=1 =

J
i=1 1 1=1

El tipo de transacciones econémicas (/=1,....,n) para comprar servicios varia en los estados de re-
sultado de la contabilidad de los proveedores y de los agentes de financiamiento. Las categorias
principales son pagos directos, presupuestos globales, pagos de cantidades fijas, honorarios por
servicios, costos compartidos, reembolsos en especie, subvenciones y posiblemente transferencias
para costos de inversién. Suponiendo que en la ecuacién (1) el indice 1=n represente las transferen-
cias de capital, las ecuaciones siguientes calcularan el gasto corriente de los servicios de salud y de
las transferencias de capital:

7 6
. .. residentes residentes
Gasto corriente de servicios de salud E HC; - E F4,,
i=1 k=1

6
Transferencias de capital en salud z FA}:neside"teS
k=1

Se recomienda prestar especial atencién a los ingresos de los proveedores procedentes de la admin-
istracion publica y otros agentes de financiamiento por concepto de gastos de formacién de capital,
donaciones para la inversién y otras transferencias, ya que éstas pueden incluir la formacién de
capital de periodos futuros que no afectan al consumo de servicios de salud durante el periodo
en curso (véase capitulo 11). Al mismo tiempo, podria ser dificil asignar transferencias de capital
a funciones especificas, por lo que éstas sélo deben incluirse en la clasificacién de proveedores. El
capitulo 11 describe la clasificacion de la demanda de bienes de capital por proveedores de servicios
de salud.

Para el consumo y prestacién de actividades relacionadas con Ila salud se utiliza la siguiente ecu-
acién:

n

9 9 6
_ total no—residentes __ residentes

HC, = ZHPR,/‘ h ZH%,J- B Z FApy

Jj=1 Jj=1 k=1 [=1

El subindice Rrepresenta las actividades de consumo, provisién y financiamiento, relacionadas con
la salud. Las actividades relacionadas con la salud consumidas en el extranjero no se incluyen en
la definicién.
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dedicados al entrenamiento se deben contabilizar como consumo intermedio: los
salarios pagados durante la formacién (a los entrenadores y entrenados) asi como
recursos adicionales especificos para llevar a cabo las actividades, que forman parte
de los recursos utilizados en varios programas de salud. Por lo tanto, se registran
por encima de la linea dentro de los programas correspondientes a las funciones.

Resto del mundo

Una medida del gasto en consumo final de los residentes debe que tener en
cuenta su relacién con el resto del mundo. Las importaciones y exportaciones de
bienes y servicios se caracterizan por la existencia de una transaccién (venta, trueque,
regalo, subvencién, etc.) de bienes y servicios entre residentes y no residentes. Dada
la creciente importancia del comercio en bienes y servicios de salud, un agregado
consistente y comparable de gasto en salud, necesita tomarlo en cuenta.

A este respecto, es importante clarificar los conceptos de residencia y lo que se
debe incluir como importaciones y exportaciones. Residente es cualquier persona,
empresa u organizaciéon domiciliada en un pais. Para asegurar la compatibilidad
con otros datos macroecondémicos, el SHA asume las definiciones contenidas en
el Manual de Balanza de Pagos (MBP6) (FMI, 2009): “La residencia de cada unidad
institucional es el territorio econdémico con el que tenga una relacién maés fuerte,
expresado como su centro de interés econdémico predominante. Cada unidad
institucional es residente de un inico y exclusivo territorio econémico, determinado
por su principal centro de interés econ6émico”.

Losbienes yservicios de salud adquiridos porlos noresidentes alos proveedores
residentes son exportaciones. Por ejemplo, los servicios de salud prestados a
turistas no residentes se consideran una exportacién. Las exportaciones, sin
embargo, pueden adquirir otra forma que no necesariamente implique traslado
del usuario a otro pais. Es el caso, por ejemplo, de la salud a través de internet, el
telediagnéstico, o la compra de bienes médicos a través de internet. Otro ejemplo
son los profesionales de la salud que prestan servicios en el extranjero de forma
temporal. Los servicios de salud prestados en enclaves extranjeros como embajadas
también se consideran exportaciones.

En el Sistema de Cuentas de Salud, la categoria Resto del mundo, relativa a
unidades no residentes, se recoge tanto en las clasificaciones de los esquemas
de financiamiento como en la de proveedores. Sin embargo, en lo que se refiere
a las importaciones y exportaciones de bienes y servicios de salud, es importante
clarificar que lo que interesa es la prestacién mas que el financiamiento por
parte de las unidades no residentes. Por ejemplo, si una administraciéon publica
extranjera, o una organizacién no gubernamental (ONG) no residente, paga por los
servicios de salud a los residentes, pero dichos servicios los presta un proveedor del
pais, estos servicios se financian por el resto del mundo pero no se consideran una
importacién. Sin embargo, si los servicios los presta un gobierno extranjero a un
residente, se contabiliza como importacién.

En las tablas del SHA, por tanto, las importaciones de bienes y servicios de las
unidades no residentes se registran bajo la categoria de proveedor resto del mundo
(HP.9) y se pueden cruzar con las clasificaciones funcionales y las de financiamiento.
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Dentro de la cuenta de gasto corriente en salud, no se incluyen las exportaciones, ya
que se refieren al consumo de los no residentes. Durante el proceso de produccién
de las tablas, la compra directa de bienes y servicios de salud efectuada por los no
residentes debe excluirse de forma explicita de los ingresos que obtenga el proveedor
del pais. Sin embargo, a efectos de transparencia y reconciliacién, se recomienda
que las exportaciones se incluyan en una tabla suplementaria (capitulo 12).

Transacciones en el sector de la salud

El1 SHA recomienda el modelo del SCN/SEC’ en lo que respecta a las transacciones
en el sector salud. Por tanto, la definicién de una transaccién se puede interpretar
como un flujo econémico, o un tipo de relacién formal entre varias unidades de la
misma rama de actividad del sector, es decir, entre consumidores y proveedores,
proveedores y unidades de financiamiento, o consumidores y unidades de
financiamiento. Normalmente, toma la forma de acuerdo o contrato en torno al cual
se articula la cantidad, precio (o pago) y la calidad de la transaccién. Como ocurre en
el SCN, en el SHA las transacciones se pueden dividir en los grupos siguientes:

e Transacciones de productos, referidas al consumo final de bienes y servicios de salud;

e Transacciones distributivas, que comprenden transferencias concedidas a los
hogares con el fin especifico de prestar servicios de atencién de salud a los
miembros de la familia;

e Transacciones financieras, que incluyen ya sea una adquisicién o una disposicién
de activos y pasivos financieros, o préstamos de los agentes de financiamiento a
los proveedores de servicios de salud,;

e Otros flujos, referidos al consumo de capital fijo y adquisiciones menos las
disposiciones.

Momento del registro

El momento en que se deben registrar los gastos en consumo final dentro del
SHA tiene dos componentes:

e Ao natural frente a ejercicio fiscal
¢ El principio contable de lo devengado frente al principio del efectivo de caja

En primer lugar, se debe elegir un periodo concreto durante el cual se hayan
realizado las actividades. Con frecuencia se trata de un ejercicio fiscal o un ano
natural. Esta eleccién puede parecer trivial, pero en la practica puede acarrear
problemas. Por ejemplo, las administraciones publicas pueden notificar un gasto
durante un ejercicio fiscal, mientras que los organismos privados notifican el
gasto durante el afno natural. Para poder hacer comparaciones entre paises, es
mejor utilizar el afio natural. En tal caso, la cuenta de salud puede ajustar las
cifras notificadas para poder utilizar solo un periodo (/a Guia del productor ofrece
directrices practicas).

Lo segundo que hay que tener en cuenta es la distincién entre el momento

7 El Sistema Europeo de Cuentas (SEC) es el sistema de cuentas nacionales y regionales utilizado por los
miembros de la Unién Europea.
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en que se realizé la actividad y el momento en que se pagd por la actividad. En la
practica, hay que elegir entre la contabilidad segtn el principio de lo devengado
y segun el principio del efectivo de caja. Las cuentas de salud deberian utilizar
el método de contabilidad segin el principio de devengado, en el que los gastos
se asignan a un periodo de tiempo durante el cual se creé el valor econémico, en
vez del principio del efectivo de caja, en el que los gastos se registran cuando se
produce el pago en efectivo.

El mismo tratamiento se debe dar a las exportaciones e importaciones; que se
registran en el momento en el que se presta el servicio, o en el caso de los bienes,
cuando se produce el cambio de propiedad de los activos reales.

Cuantificacién del consumo y produccién: producciéon de mercado y de no
mercado Por convencién, los usos finales se valoran a los precios acordados por las
partes que intervienen en la transaccién. Estos precios son precios de mercado o
precios de adquisicion. En el caso de los pagos directos de los hogares, corresponden
al precio pagado al proveedor del servicio de salud, por ejemplo, hospital, médico
o farmacia. Los precios de los usos finales incluyen el IVA no desgravable, otros
impuestos sobre los productos (como impuestos sobre las ventas, aranceles), asi
como los costos de transporte y comercializacion.

Sin embargo, hay una amplia gama de actividades para las que no existe
el concepto de venta, sobre todo en el sector de los servicios de salud. Estas
actividades pertenecen al sector de no mercado y se refieren sobre todo a servicios
prestados por los proveedores del gobierno general y las instituciones sin fines de
lucro. Estas organizaciones no venden sus servicios, o si lo hacen, los precios no
cubren el costo completo, y por tanto es necesario encontrar una medida diferente
de valorar su produccién. Los proveedores de servicios de no mercado son los que
prestan servicios y en algunos casos producen bienes, de forma gratuita o a precios
econémicamente no significativos, que en la practica normalmente son precios
que cubren menos de la mitad del costo total de produccién (por ejemplo, incluidas
las subvenciones y otras transferencias).®En tales casos, el valor del bien o servicio,
por convencién, es la suma de sus costos de produccién, incluido:

e El consumo intermedio, por ejemplo, electricidad, agua, asi como otros bienes y
servicios médicos utilizados en el proceso de produccién;

e Las remuneraciones de los asalariados (salarios brutos en efectivo y en especie,
aportaciones imputadas o reales a la seguridad social e impuestos);

e El consumo de capital fijo, que es el costo de utilizacién del equipo utilizado por
los productores de servicios de no mercado; y

e Otros impuestos sobre la produccién (impuestos sobre la propiedad o uso de los
edificios y otros activos utilizados en la produccién).

Los organismos del gobierno general constituyen el conjunto principal de
productores de no mercado, pero hay otros, como las organizaciones sin fines

48

Aunque el SCN no establece dicho nivel de costos para distinguir entre produccién de mercado y de no
mercado, el Sistema de Cuentas Europeo (SCE) fija el limite del 50% como criterio para esta distincién. A
efectos del SHA se recomienda aplicar esta norma y cuando los precios cubran menos del 50% del costo
del proveedor, se considera un productor de no mercado.
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de lucro. La mayoria de los servicios que presta el gobierno general se ofrecen al
publico sin cargo alguno. Estos servicios se pueden financiar a través de impuestos
o cotizaciones sociales, pero no hay una conexién directa entre el pago del impuesto
y el nivel de servicios recibido. Un impuesto es una transferencia de caracter
obligatorio a una administracién publica y no el precio de un servicio publico.
Algunos servicios prestados por la administracién publica, como la educacién y la
atencién de la salud, se prestan a los hogares de forma individualizada, por lo cual
se sabe quién los consume. Otros servicios se prestan de forma colectiva (como
por ejemplo, las campanas informativas sobre salud y educacién), por lo que es
imposible saber quién los consume.

En el caso de servicios de cardcter individual, si los precios los pagan los
pacientes en su totalidad, o si los paga un tercero (en favor de los pacientes), la
prestacién se calcula a precios de mercado. Si los pacientes no pagan el precio
completo, por ejemplo si la administracién publica cobra al consumidor solo parte
del precio, y este precio estd muy por debajo de los costos de produccién de los
servicios consumidos, el valor del bien o servicio sera la suma de sus costos de
produccién, como se ha mencionado anteriormente.

En algunos casos, incluso cuando las empresas publicas producen servicios
destinados a la venta a precios de mercado, también pueden ofrecer servicios de
salud de forma gratuita a sus asalariados y los familiares de estos. En dichos casos,
para calcular su valor se debe utilizar el modelo de costo de produccioén.

Tratamiento de los subsidios y otras transferencias a los proveedores

Segln el SCN, los “subsidios” son pagos corrientes sin contrapartida que las
administraciones publicasrealizan alas empresas por sus actividades de produccion,
o por los bienes o servicios que producen, venden o importan (SCN 2008, parrafo
7.98). Los subsidios a determinados productos (que se pagan por unidad de un bien
o servicio) se deben diferenciar de otros subsidios a la produccién (que no se calcula
por unidad de bien o servicio), los que en muchas ocasiones son transferencias
peridédicas pagadas para cubrir pérdidas continuas. Es importante recordar que
“los subsidios ... no incluyen las ayudas o donaciones que los gobiernos conceden
a las empresas para financiar la formacién de capital, ...ya que dichas ayudas se
consideran transferencias de capital” (SCN 2008, parrafo 7.99).

Los subsidios a las empresas o quasi-empresas® son transferencias regulares
para compensar pérdidas continuadas (es decir, superavits operativos negativos)
que se producen por el cobro de precios inferiores a los costos medios de
produccién, como consecuencia de una determinada politica econdémica y social
de las administraciones publicas. Para poder calcular los precios basicos' de la
produccién de dichas empresas, por lo general serd necesario partir de la hipétesis
de una tasa de subsidio implicita uniforme calculada ad valorem, tasa que se

“Algunas empresas no constituidas en sociedad funcionan en todos los sentidos (o casi todos) como se
fueran empresas constituidas. Estas empresas se las denomina cuasisociedades” (SCN 2008, 4.42). En el
sistema de salud, hay proveedores de servicios que realizan determinadas actividades de mercado y que
mantienen autonomia del control de la administracién publica

Los precios basicos antes de impuestos sobre los productos se aiiaden y las subvenciones a los productos
se restan (SCN 2008, 2.63).
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determina por la relacién en porcentaje entre el subsidio y el valor de las ventas
mas el subsidio (SCN 2008, parrafo 7.105).

En la prestaciéon y financiamiento de los servicios de salud, las transferencias
y subsidios de la administracién publica se conceden para reducir el precio que
paga el consumidor final, o los fondos de seguro, por determinados bienes o
servicios (especialmente en la atencién hospitalaria). Estas transferencias de la
administracién publica adquieren dos formas diferentes, dependiendo de si se
paga a los proveedores de servicios de salud de mercado o de no mercado. Las
transferencias a productores de mercado son idénticas a la categoria de “subsidio”
en las cuentas nacionales, ya que los subsidios solo pueden existir en la produccién
de mercado. Sin embargo, en muchos paises los subsidios a la produccién de
mercado de servicios de salud tienen menor importancia relativa, comparadas con
las transferencias a los productores de no mercado. En este Gltimo caso, se registran
como “transferencias corrientes”.

En el capitulo 29, el SCN 2008 da dos opciones para registrar los subsidios:

“...o bien el consumo se valora de forma diferente en la estructura central para
incluir el valor de los subsidios al consumo, o el consumo se valora tal cual en
la estructura central y las transferencias corrientes especificas deben incluir los
subsidios al consumo (SCN 2008, 29.69).

El SHA utiliza la primera opcién. Por ejemplo, el consumo final de los servicios
hospitalarios se debe volver a calcular (cuando sea posible) ahadiendo los subsidios
a los costos registrados. Esta solucién ofrece un tratamiento uniforme a los totales
nacionales y a la distribucién funcional e institucional, cuando se compara entre
paises la proporcién respecto al gasto total. La exclusién de los subsidios podria
conducir a distorsiones en las comparaciones entre paises. En la practica, los
subsidios en salud se relaciona casi de forma exclusiva con la atencién al paciente
hospitalizado.

La prestaciéon de bienes y servicios en especie a los proveedores de salud
estd relacionada con los subsidios y transferencias corrientes. En los servicios de
salud, puede ocurrir que el costo de determinados bienes y servicios intermedios
los cubra directamente la administracién publica, ofreciendo estos servicios a los
proveedores a costo cero, o a un costo nominal bajo. Un ejemplo seria el suministro
de agua y electricidad a los proveedores de servicios de salud, cuyo costo se cubre
total o parcialmente por las administraciones publicas. Un ejemplo similar pueden
ser los bancos publicos de sangre o los centros de transfusién de los hospitales.
En ambos casos, cuando se valoran los servicios de no mercado se deben tener en
cuenta estos costos.™

Los limites en la produccion de servicios de salud

El SHA recomienda aplicar las normas del SCN para trazar el limite de lo que se
debe considerar produccién de servicios de salud, con dos excepciones a destacar:

e La salud ocupacional se incluye en los totales nacionales de gasto en salud. En
el SCN, esta partida se registra en servicios auxiliares y es parte de la produccién

11 Véase cuadro 10.1 en Capitulo 9 un debate sobre el consumo intermedio en el sistema de salud.
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intermedia de las empresas'?; y

e Parte de las transferencias en efectivo a los hogares privados para pagar a los
cuidadores de los enfermos y discapacitados, se considera producciéon de
servicios remunerados de atencién de la salud en el hogar.

Salud ocupacional

El gasto en salud ocupacional es la suma de los gastos de las empresas,
administraciones publicas y organizaciones sin fines de lucro en la prestacién
de servicios de medicina del trabajo. Estos servicios los pueden prestar dichas
instituciones o los pueden contratar a empresas externas.* Incluye servicios
de control de la salud del asalariado (exdmenes médicos periédicos) y atencién
terapéutica (incluidos los servicios de urgencia) dentro o fuera de las instalaciones
de la empresa.

Prestacién de servicios de salud en el hogar

Los servicios de salud no sélo se pueden prestar en los establecimientos de
atencioén de la salud, sino también en los hogares, donde los miembros de la familia
se ocupan del cuidado de enfermos, personas con discapacidades o ancianos.
La produccién por cuenta propia de estos servicios individuales por miembros
del hogar para su propio consumo final queda excluida de la medicién de la
produccién en la practica convencional de las cuentas nacionales. Sin embargo, el
limite establecido en el SHA incluye servicios individuales proporcionados en los
hogares por miembros de la familia, en los casos en que sean remunerados es decir,
corresponden a pagos de transferencias sociales concedidas a este fin.

Esta valoracién se basa en el supuesto de que el valor del trabajo de atencién
no remunerado que se realiza en el hogar es equivalente a lo que los programas
sociales estarian dispuestos a conceder. Por supuesto, esta no es una solucién
completamente satisfactoria, porque no tiene en cuenta la cantidad efectiva de
tiempo dedicado a la atencién de la salud. Aun asi, es preferible a no valorar el
servicio y, por tanto, no tener en cuenta las horas dedicadas a los cuidados, como
ocurre cuando no se concede al hogar una retribucién monetaria formal.

Servicios de salud como parte del sector informal

La produccién no observada de servicios de salud (para evitar el pago del
impuesto sobre el ingreso u otros impuestos, o para lograr ingresos ocultos adicionales
a los obtenidos mediante los contratos con los seguros médicos o los programas
de las administraciones publicas) puede constituir una parte considerable de las
prestaciones médicas que reciben los hogares. Pero también puede darse el caso
de que dichos pagos no declarados se realicen a proveedores de salud por encima
de los montos facturados de forma “oficial”. En ambos casos, conviene estimar esta
produccién e incluirla en el gasto total en salud segiin se define en el SHA, ya que

2 Excluye la remuneracién en especie en servicios de salud y bienes que no constituyen un consumo
intermedio si no el consumo final real de la unidad familiar.

¥ La partida se corresponde con la Partida 05.2: Salud en la clasificacién de los gastos de productores por
finalidades (CGPF).
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las diferencias en el tratamiento del sector informal de servicios de salud pueden
desvirtuar las comparaciones internacionales.

Las acciones ilegales en principio se deben registrar en las cuentas, de la misma
forma que las acciones legales, si entran dentro del limite de lo que se considera
atencién de la salud - véase capitulo 4.

Relacion entre gasto corriente en salud y componentes de consumo en el
SCN

EISHA y las cuentas nacionales tienen puntos de vista diferentes sobre la actividad
econdémica de una sociedad. Mientras que el SHA se ocupa de forma exclusiva del
consumo, provision y financiamiento de los bienes y servicios de salud, las cuentas
nacionales se ocupan de la provisién de todos los bienes y servicios, el uso de dichos
bienes y servicios y la generacién y distribucién de ingresos en toda la economia.

Aunque, segin se ha comentado, el principal interés del SHA es el consumo
de bienes y servicios de salud, es importante saber lo que se considera prestacién
de servicios de salud y consumo bésico de servicios de salud, ya que hay algunas
diferencias sobre lo que el SCN considera produccién. El gasto de las unidades de
produccién en los servicios de salud ocupacional a sus asalariados se registra como
consumo intermedio en las unidades correspondientes del SCN, mientras que en el
SHA se registra como produccién de dichas unidades. Otra diferencia con respecto al
SCN, es que la produccién de las personas en el hogar que cuidan a sus dependientes
no se considera una actividad econémica en el SCN y por tanto no se registra. En el
SHA, sin embargo, se registra como gasto en salud, aunque sélo en caso de que existan
transferencias a los que se dedican a prestar dichos cuidados.

En el SCN la produccién se registra a sus precios basicos. El precio basico se define
como el importe que tiene que recibir el productor por parte del comprador de un bien
o servicio producido, menos cualquier impuesto a pagar, mas el subsidio a recibir sobre
el producto como consecuencia de su produccién o venta. Se excluyen los gastos de
transporte que el productor facture por separado.

El uso de los productos se registra a precios de adquisicién. El precio de
adquisicién se define como el importe a pagar por el comprador, excluido el IVA
deducible o impuestos similares deducibles del comprador. El precio de adquisicién
de un bien incluye los gastos de transporte que haya desembolsado el comprador por
separado para que le entreguen el producto a una hora y en un lugar determinado.
La diferencia entre el valor registrado de un producto en el momento en que se ha
producido y el momento en que se ha utilizado, es decir, gasto en consumo final, puede
ser considerable. En el sector de salud, el componente principal de esta diferencia es
“impuestos menos subsidios a los productos que tiene que pagar el productor”.

En la tabla 3.1 se puede ver la relacién entre el gasto corriente en salud segin
se define en el SHA y los componentes principales de consumo segin se define en
SCN 2008. Aunque el concepto de gasto corriente en salud tiene algunas similitudes
con el agregado del SCN “gasto en consumo final” (que es mucho mas amplio, ya
que cubre todos los bienes y servicios consumidos en la economia), como se ha
mencionado anteriormente, incluye algunos componentes que no se tienen en
cuenta como consumo en el SCN.
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Tabla 3.1. Relacion entre el gasto corriente en el SHA y la terminologia del

SCN
Codigo SCN 2008  Descripcion
P.31 Gasto en consumo individual en salud
p.32 Gasto en consumo colectivo en salud
P3 Gasto en consumo final en salud (= P.31 + P.32)
D.31-D.21 Subsidio_g publicos a los proveedores de atencion de la salud (neto) para bajar el precio de la
produccion
P31* Salud ocupacional (consumo intermedio en los establecimientos) menos una parte estimada de salud

ocupacional en los proveedores de salud y otra administracion neta de ramas de actividad médica

Produccion “remunerada” de los hogares no pagada en forma de transferencias (prestaciones
P.31* sociales en efectivo) por cuidados domiciliarios de los enfermos, personas con discapacidades por
parte de los miembros de la familia

P3* Gasto en consumo final total ajustado en salud (= P.3 + D.31 - D.21 + P.31%)
GASTO CORRIENTE EN SALUD (~ P.3%)

(*): los limites de produccién utilizados en el SHA para calcular esta partida son diferentes de los de las
normas del SCN. En el Anexo A se explican las diferencias.

Fuente: THAT para SHA 2011.
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Introduccién

Establecer un limite comin de las actividades en el sector salud es crucial para
poder hacer comparaciones internacionales. Para ello, el SCS utiliza un modelo funcional
basado en actividades de salud que se pueden conocer a través de las transacciones. Las
transacciones son actividades con un valor determinado, que se realizan entre diferentes
agentes y organizaciones. Las transacciones registradas en la estructura contable del SCS
se refieren a bienes y servicios de salud prestados y consumidos para mejorar el nivel de
salud de las personas y de la poblacién en su conjunto.

Es necesario resaltar que la salud es un estado, que no se puede intercambiar,
a diferencia de la atencién a la salud’. La salud tiene un valor de uso y no de
intercambio. Por tanto, en las cuentas de salud, es la demanda, la provisién y la
distribucién de bienes y servicios de atencién a la salud, més que la salud en si
misma, lo que define las transacciones. En consecuencia, en este capitulo nos
centraremos en los limites relativos a dicha atencién?.

Este capitulo se centra en las actividades de salud de la estructura contable del
SCS 2011. Ademas, introduce conexiones con la marco contable central, que permite
desarrollar un grupo mas amplio de tablas e indicadores a efectos analiticos y ver la
relacién con otros sistemas estadisticos.

Definicion de los gastos corrientes en salud

Limites del gasto en salud: enfoque funcional

La clasificacién funcional en salud (ICHA-HC) establece los limites de las
actividades de la atencién a la salud desde una perspectiva internacional.? Segiin
la clasificaciéon funcional (ICHA-HC), se consideran servicios de salud todas las
actividades cuya finalidad principal sea la mejora, mantenimiento y prevencién
del deterioro en la salud de las personas, asi como para mitigar las consecuencias
de la enfermedad, mediante la aplicacién de conocimientos calificados [médicos,
paramédicos,y de enfermeria, que incluye alamedicina tradicional, complementaria

B Para fines de aligerar el lenguaje y ser consistente con el uso comin de los términos en espafiol, en
muchos casos se traduce las expresiones “gasto en salud”, “servicios de salud” y demds, en lugar de “gasto
en atencién en salud” o “servicios de atencién en salud” (N. de T.)

2 Medir la salud y su mejora o deterioro es un aspecto importante para la economia y las estadisticas de
la salud, como reflejan por ejemplo, medidas como la esperanza de vida o afios de vida saludable (AVS) y
anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD). E1 SCS 2011, al igual que el SCS 1.0, no tiene como objetivo
dichas medidas, sino mas bien medir el gasto en salud. Lo cual significa que la estructura contable del SCS
forma parte de un modelo mas amplio, en el que varios determinantes de salud desempefian una funcién
crucial, siendo uno de ellos la provisién de servicios de salud.

3 El SCS describe el concepto internacional y los limites de las cuentas de salud. Sin embargo, los paises
tienen sus propias responsabilidades para definir los servicios de la salud que prestan o que no prestan.
Por ello, los limites que establece un pais pueden ser distintos a los que se establecen internacionalmente
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y alternativa (MTCA)]. El objetivo principal mencionado anteriormente se consigue
mediante las actividades siguientes:

e Promocion y prevencion de la salud.

e Diagnostico, tratamiento, cura y rehabilitacién de la enfermedad.
e Atencién de personas afectadas por enfermedades crénicas.

e Atencién de personas con discapacidades o impedimentos.

e Atencioén paliativa.

e Programas de salud a la comunidad.

e Gobernanza y administracién del sistema de salud.

Para llevar a cabo las actividades arriba mencionadas, el requisito previo es
tener conocimientos basicos médicos, paramédicos y de enfermeria. En la mayoria
delos casos,aunque no de forma exclusiva, se requiere la acreditacién o autorizacién
con la que deben contar los trabajadores de la salud o los cuidadores de enfermos,
que los autoriza a ejercer la practica médica o de enfermeria, asi como para prestar
servicios méas complejos dentro de un marco institucional.

La administracién es una actividad incluida en los bienes y servicios de
salud, como por ejemplo, las actividades administrativas realizadas en un hospital
o consulta, y como tal se incluye en las funciones mencionadas anteriormente.
La clasificacién funcional establece las siguientes categorias de gobernanza del
sistema de salud y de administracién que realizan por ejemplo los ministerios de
sanidad o las empresas de seguros de salud:

e Gobernanza y administracién del sistema de salud (HC.7.1), necesaria para el
diseno, gestién y control de la politica de la salud,;

e Administracién del financiamiento de la salud (HC.7.2), necesaria para
administrar el proceso de financiaciéon de la la salud.

Las lineas divisorias bésicas para estructurar las funciones de salud es la
de bienes y servicios de salud individuales frente a los colectivos, los propésitos
basicos de la atencién (por ejemplo, curativa, de rehabilitacién, atencién de larga
duracién), y los modos de provisién (por ejemplo, hospitalario con internamiento,
ambulatorio). E1 SCS 2011 distingue (al igual que lo hacia el SCS 1.0) las funciones
de salud (HC) y determinadas funciones relacionadas con la salud (HCR). Estas
ultimas pueden estar estrechamente relacionadas con las primeras en términos de
funcionamiento, instituciones y personal, pero en lo posible deben excluirse cuando
se midan actividades que pertenezcan a las funciones basicas de salud. Por ejemplo,
muchas actividades que pueden realizarse al mismo tiempo o después de prestar
los servicios de salud, como por ejemplo la atencién de larga duracién o actividades
para mejorar la integracién y participacién de personas con discapacidades, no
deberian computarse como funciones de salud. De forma similar, actividades
como la higiene alimentaria y el control del agua potable, la proteccién del medio
ambiente, o la promocién multisectorial de estilos de vida sanos, determinantes
bien conocidos de la salud, en general se deben incluir como funciones relacionadas
con la salud y no funciones de salud, salvo en determinados casos, en los que exista
una relacién concreta con los programas de atencién preventiva.
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El marco central y el marco ampliado del SCS

Es necesario trazar una linea divisoria comuin del sistema de salud, para poder
comparar internacionalmente la cuantia y estructura del gasto en bienes y servicios
de salud. Un aspecto central del manual son las tres clasificaciones relativas a las
funciones, la provisién y el finaciamiento, a las que en lo sucesivo nos referiremos
como clasificaciones basicas o marco central de las cuentas de salud. Las otras
clasificaciones son complementarias. En consecuencia, el SCS 2011 distingue tres
grupos de clasificaciones:

e El marco central que incluye las tres clasificaciones que miden el gasto corriente
en salud por funciones, proveedores y esquemas de financiamiento,

e La formacién de capital con su propia clasificacién de activos, y

e Otras clasificaciones que permiten desarrollar indicadores adicionales en el
ambito del marco contable ampliado.

El marco contable central se organiza en torno al sistema de tres ejes que registra
el gasto en salud, a saber, la clasificacién de las funciones (ICHA-HC), la de provisién
de servicios (ICHA-HP) y la de esquemas de financiamiento (ICHA-HF)* segin se
detallan en el grafico 4.1. Estas tres clasificaciones basicas resuelven tres preguntas:

e Qué tipo de bienes y servicios de salud se consumen? (capitulo 5)
e Qué proveedores de salud producen los bienes y servicios? (capitulo 6)
e Qué esquemas de financiamiento pagan por estos bienes y servicios? (capitulo 7)

El objetivo final de las cuentas basicas es poder responder estas tres preguntas
en cada una de las transacciones que generen gastos en salud. Es decir, utilizar los
tres ejes de la Clasificacién Internacional de Cuentas de Salud (ICHA), relativos a
las funciones, la provision y el financiamiento, para describir cada uno de los flujos
financieros en el sector salud.

Al marco contable central del SCS, se le pueden anadir una serie de
clasificaciones complementarias, estrechamente relacionadas con uno de los tres
ejes. Algunas de estas clasificaciones adicionales, como por ejemplo, de recursos
humanos, beneficiarios, ingresos de los esquemas de financiamiento y factores de
provisién, ya estaban en cierta medida en el SCS 1.0 y en la Guia de productores,
aunque en algunos casos con nombres diferentes. E1 SCS 2011 hace referencia a
algunas de estas clasificaciones con varios objetivos. Por ejemplo, para proponer
una estructura de clasificacién mas completa, como en el caso de las clasificaciones
por beneficiario y factores de provisién; recomendar nuevas categorias en las
clasificaciones existentes, como en el caso de la clasificacién de los ingresos de
los esquemas de financiamiento; ofrecer mejores directrices en aspectos concretos
de las cuentas de salud, como por ejemplo en el drea del comercio exterior de
servicios de salud, o la de formacién de capital, que son temas de creciente interés
para la politica nacional e internacional. Desde una perspectiva econémica, estas
clasificaciones comprenden actividades que sirven para entender el sistema de
salud en un contexto mas amplio.

4 En el capitulo 15 se incluye un grupo de tablas que presentan la relacién de estos tres ejes.
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Las funciones de la ICHA-HC corresponden al objetivo de salud de las
actividades y determinan los limites en el consumo en salud en sentido estricto.
Las transacciones relativas al consumo de bienes y servicios de salud por una parte
y las transacciones relativas a la formacién de capital, educacién y formacion, asi
como investigacién y desarrollo para la prestacién de servicios de salud en el futuro,
por otra, sirven para objetivos distintos. El primer grupo de transacciones se refiere
a la cuenta del gasto corriente en salud cuyo objetivo directo es la promocion,
desarrollo y mantenimiento del estado de salud de las personas y la poblacién
en su conjunto. Es necesario destacar que la prestacién de servicios colectivos de
salud se considera un uso final directo de la comunidad en su conjunto. El segundo
grupo de actividades es el relativo a la generacién de recursos con el objetivo
de apoyar los servicios de salud mediante el desarrollo de tecnologia, recursos
humanos y formaciéon de capital. En el SCS 2011, estos objetivos estan claramente
diferenciados, conservando los tres ejes del gasto corriente en salud del SCS 1.0.
En consecuencia, los limites de este segundo tipo de transacciones se incluyen
en las cuentas ampliadas del gasto cuyos limites se refieren a las del primer tipo
(consumo en salud), aunque no son los mismos.

El grafico 4.1 muestra el marco central de gasto en salud del SCS 2011 y el marco
ampliado. Las tres clasificaciones basicas en la parte media representan el consumo
de bienes y servicios de salud, que es igual a su produccién y a su financiamiento.
Cada una de las tres dimensiones sirve para otros desgloses o dimensiones. En la
Parte 2 se describen con mas detalle las relaciones entre las cuentas bésicas y las
ampliadas.
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Grafico 4.1. Marco contable basico y ampliado del SCS 2011

Caracteristicas de los beneficiarios
(Enfermedades, edad, sexo, ingresos, etc)

Punto de conexién consumidor salud

Funciones
ICHA-HC
Estructura
contable bésica
. . o del SCS
Ingresos régimen financiacion B )
ICHA-FS Régimen de financiacion Proveedor ' 0rMmacion bruta de capital
, o ICHA-HF ICHA-HP L,
Enlace a financiacion Enlace a provision
Agentes de financiacion ICHA-FS Factores de provision ICHA-FP Comercio externo

La interfaz del consumidor de salud, dentro del marco central, tiene una
naturaleza diferente a los otros dos interfaces. El objetivo de desarrollar un interfaz
del consumidor dentro del SCS es ofrecer una informacién mas detallada sobre el
gasto en la salud en relacién con los usos y los beneficiarios del sistema de la salud.
La distribucién del gasto en salud por caracteristicas del beneficiario (por ejemplo,
edad, sexo, nivel socioeconémico, enfermedades); la morbilidad de la poblacién
(incidencia o prevalencia de las enfermedades) y su carga tanto en términos
monetarios como no monetarios, puede ser una informacién muy util para que
los responsables politicos del sector de la salud puedan establecer prioridades de
atencién y reasignar los recursos disponibles. Mientras que la informacién sobre los
consumidores se puede utilizar para establecer prioridades, la informacién sobre
financiamiento o provisién nos indica el tipo y nivel de recursos disponibles. Del
mismo modo, la informacién sobre los ingresos en los esquemas de financiamiento,
las importaciones y exportaciones de en salud (comercio exterior), el costo de los
insumos utilizados en la prestacion de servicios, o la informacién importante sobre
la formacién de capital, educacién, formacién e investigacién en el sector de la
salud, pueden servir para decidir los posibles cambios en la asignacién de recursos.

Criterios para establecer los limites

Existen diferencias entre los paises en lo que respecta a la organizacién y
financiacién del sistema de salud, asi como en los bienes y servicios consumidos.
Desde una perspectiva internacional, disponer de una frontera comun en términos
funcionales para distinguir los sistemas de salud significa establecer limites en
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cuanto a las actividades de salud que se van a incluir a fin de mejorar con ello la
comparabilidad de los datos entre diferentes paises. Para decidir si una actividad
se incluye en el marco contable central del SCS se utilizan cuatro criterios, que se
presentan a continuacién, por orden de importancia:

e Laintencién principal de la actividad es mejorar, mantener y prevenir el deterioro
del estado de salud de las personas, grupos de poblacién o la poblacién en su
conjunto, asi como mitigar las consecuencias de la enfermedad,;

e Para desempenar estas tareas se requieren conocimientos médicos y técnicas
calificadas de atencién a la salud, o bien estas actividades se pueden realizar
bajo la supervision de aquellos con dichos conocimientos, o bien la funcién es de
gobernanza y administracién del sistema de salud y su financiamiento;

¢ El consumo es el uso final de los bienes y servicios de salud de los residentes; y
e Existe una transaccion de bienes y servicios de salud.

El criterio principal para incluir o excluir determinadas actividades es la mejora
del estado de salud, la disminucién de la enfermedad o la prevencién del deterioro
de la salud de las personas y la poblacién en su conjunto. Por convencion, se incluye
también la administracién y gobernanza del sistema de salud. Aunque el contacto
directo con el paciente no se introduce como criterio, es evidente que para la
atencién curativa y el tratamiento, asi como a efectos de prevencion, este contacto
directo es un requisito previo necesario. En el caso de las actividades de prevencién
colectiva, se pueden establecer contactos directos e indirectos con el grupo de
poblacion objeto de dichas actividades. Otro criterio son los conocimientos médicos,
de enfermeria o de salud necesarios para llevar a cabo las actividades, o el grado
de participacién de los profesionales médicos, paramédicos y de enfermeria en el
proceso de prestacién de los servicios. En los dos tltimos criterios es importante
distinguir entre las transacciones de bienes y servicios de salud que consumen los
pacientes, o los consumidos por grupos de poblacién, o aquellos que se transforman
y utilizan dentro del proceso de produccién en consumo intermedio?’, o aumentan
los stocks de bienes como la formacién de capital. Los cuatro criterios se comentan
en el apartado siguiente.

En consecuencia, ni el reembolso del costo de los bienes y servicios de salud,
ni la informacién ni los datos histéricamente recogidos por el sistema estadistico
del pais, son criterios basicos para decidir si se deben incluir o excluir. En realidad,
puede que determinados bienes y servicios registrados por un pais como parte del
gasto en salud, no se incluyan para fines de comparacién internacional o viceversa.
Ademas, las transacciones especificas dela salud que exige el SCS no siempre pueden
concordar con los datos disponibles, o la forma en que el sistema estadistico de un
pais se ha disenado. Puede que los agregados se sobrestimen o subestimen, o puede
que exista un cierto nivel de ambigliedad en las transacciones debido a la falta de
datos detallados, lo cual es dificil de evitar. Para poder realizar las comparaciones,
se debe evitar cualquier desviacién con respecto al SCS y, cuando se produzca, tiene
que estar bien documentada.

E El consumo intermedio es el valor de los bienes y servicios consumidos como insumos por los procesos de
provisién, excluido el costo de los activos fijos cuyo consumo se registra como consumo de capital fijo.
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Limites de la cuenta de gasto corriente en salud

Estructura de consumo de bienes y servicios de salud

Los limites de la cuenta de gasto corriente en salud se fijan en funcién de los
objetivos del consumo de bienes y servicios de salud. Estos objetivos se detallan en
el capitulo 5 “Clasificacién de las funciones de salud” (ICHA-HC). Sin embargo, es
esencial clarificar algunos aspectos de la estructura general, que pueden servir de
puente entre los conceptos contables y definiciones incluidas en el capitulo 3,y los
criterios para fijar el limite de la salud en términos operativos, incluyendo normas
especificas sobre como resolver los casos dudosos.

Criterios para establecer el limite en términos operativos

En funcién de los objetivos, la atencién en salud comprende los bienes y
servicios prestados de forma individual a las personas, asi como los servicios de
salud a la colectividad. Estos ultimos comprenden los programas de prevencion,
asi como la administracién del sistema de salud y su financiamiento. Las tareas de
prevencién y los servicios colectivos de salud incluyen la vigilancia epidemiolégica
y otras medidas de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad,
incluido el establecimiento y aplicacién de buenas practicas o estandares en
salud publica, asi como programas de salud y su administracién. La gobernanza
y administraciéon del sistema de salud comprende actividades de planificacién,
gestion y regulacién del sector salud en su conjunto, para asegurar su efectividad,
incluyendo tareas de recaudacién, mancomunacién y distribucién de fondos por
parte de la administracién publica o la seguridad social, asi como de otros agentes
de financiamiento. (Véase capitulo 5)

Los bienes y servicios de salud producidos y consumidos por las personas
incluyen la mayoria de las transacciones registradas en el marco contable
central, agrupados en funciones especificas tales como servicios curativos y de
rehabilitacién, asistencia de larga duracién, programas de inmunizacién preventiva
o deteccién, productos farmacéuticos y otros bienes médicos. La clasificacién
funcional ICHA-HC también distingue en el nivel de dos digitos diferentes tipos
de entornos, denominados modos de provisién, en funcién de cémo se prestan
los servicios: atencién en internamiento, atencién de dia, atencién ambulatoria o
atencién domiciliaria. Hay que tener en cuenta que los servicios de salud ofrecidos
en el lugar de trabajo o en la escuela, a pesar de que se prestan en entornos
especificos, también estan incluidos, ya que su objetivo es la mejora de la salud,
con independencia del entorno, o de las instalaciones donde se prestan y de su
reglamentacién. Entre los bienes y servicios de salud consumidos por las personas,
los servicios de salud ocupacional requieren especial atencién, ya que son servicios
que prestan especialistas en salud ocupacional en un entorno industrial.? En el

62

En el SCN la salud ocupacional es un consumo intermedio y por tanto no se incluye en el consumo
de servicios de salud del hogar. Por otra parte, el SCS incluye los servicios de salud ocupacional como
gastos en salud por los beneficios para la salud de los empleados. En la mayor parte de los paises existen
reglamentos al respecto. La salud ocupacional incluye el control de la salud de los asalariados (examenes
médicos periddicos), la atencién terapéutica (incluida la atencién de urgencia) dentro o fuera del lugar
de trabajo. Los gastos en salud ocupacional pueden estimarse de manera aproximada en funcién de los
costos del personal que presta los servicios.
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caso de que los servicios médicos para asalariados se contraten externamente (fuera de las
consultas de los especialistas médicos), se recomienda adoptar ciertas precauciones en la
recopilacién de datos, para evitar una posible doble contabilidad.

En cuanto al nivel de conocimientos y técnicas médicas necesarias para llevar a cabo
las actividades de salud, el SCS 2011 se remite a la Clasificacién Internacional Uniforme de
Ocupaciones (CIUO). Esta clasificacién reconoce las profesiones médicas clasificadndolas
bajo profesionales de la salud y profesionales asociados, incluyendo los profesionales
meédicos, paramédicos, de enfermeria y otros profesionales de la salud en funcién de las
tareasy obligaciones que realicen, ademas de criterios educativos y conocimientos técnicos
necesarios para la realizacién de las mismas. Por lo tanto, se recomienda usar la CIUO como
informacion bésica para clasificar las profesiones médicas segin el uso de conocimientos
y técnicas médicas. En términos operativos la referencia apunta a las categorias CIUO 2200
y 3200, excluyendo ocupaciones veterinarias — véase Anexo C. Las actividades de bienes y
servicios de Medicina Tradicional, Complementaria y Alternativa (MTCA) estan incluidas —
aunque en cada pais se tratan de forma individualizada - en el ambito de tareas realizadas
por profesionales de MTCA y profesionales asociados seglin se han clasificado en la CIUO
(grupo 2230 y 3230)°.

Por lo que se refiere a las actividades que se realizan bajo la supervision de los que
tienen conocimientos médicos y técnicos de la salud, la aplicacién de estos criterios se deja
en general a discrecion de los paises, ya que las modalidades de prestacién de servicios
puede diferir de forma significativa. Sin embargo, el nivel minimo de supervisién incluye
una formacién bésica y visitas ocasionales, o consultas, a profesionales médicos (un
supervisor) para garantizar que los cuidadores prestan los servicios de forma satisfactoria.

La cuenta de gasto corriente en salud del SCS se centra en el consumo final y no en los
servicios y bienes intermedios. En otras palabras, el SCS no tiene como objetivo contabilizar
los bienes y servicios de salud prestados como parte de la produccién intermedia a otros
proveedores. Es el caso, por ejemplo, en el que un hospital realiza pruebas de laboratorio
para otro hospital. En el caso de atencién con internamiento y servicios de atencién
hospitalaria de dia, el gasto en salud debe incluir todos los bienes y servicios médicos
recibidos durante el periodo de atencién, con independencia del proveedor o de quién
haya pagado el servicio. Una prueba de laboratorio del hospital A para el hospital B genera
gastos en el B e ingresos en el A. Sin embargo, las pruebas de laboratorio forman parte de
los procesos de tratamiento que ofrece el hospital B. Por ello, las pruebas de laboratorio del
hospital A se contabilizan como parte de la produccién y facturacién del hospital B, y en el
SCS se recogen como consumo final de bienes y servicios de salud. En este ejemplo, si se
incluye la prueba de laboratorio del hospital A, habria una doble contabilidad desde el punto
de vista del consumo y por tanto no se presenta de forma separada. De hecho, es esencial
que los gastos totales de atencién con internamiento y con cualquier otro proveedor se
reconcilien en base a los flujos entre proveedores. El consumo intermedio no se limita
a los bienes y servicios prestados por los proveedores de salud a otros proveedores, sino

3 Las profesiones en medicina tradicional y complementaria cuya practica requiera un amplio conocimiento de
los beneficios y aplicaciones de las terapias tradicionales y complementarias, desarrolladas como resultado de
un amplio estudio de esas mismas técnicas, asi como de la anatomia humana y los componentes de la medicina
moderna, seguin se han clasificado en el Grupo 2230, Profesionales de la medicina complementaria y tradicional.
Aquellos cuyas practicas requieran unos conocimientos menos amplios que se adquieran en breves periodos de
ensefianza y formacioén oficial o extra oficial, o a través de tradiciones y practicas de las comunidades donde se han
originado, se incluyen en el grupo 3230, profesionales asociados de medicina tradicional y complementaria.
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que incluye bienes y servicios que pueden prestar otras unidades del resto de la
economia, como por ejemplo el agua y la electricidad.

El SCS se centra en el consumo de bienes y servicios de salud de la poblacién
residente, con independencia del lugar donde se produzca. Esto supone que se deben
incluir las importaciones (de proveedores no residentes) y excluir las exportaciones
(bienes y servicios de salud prestados a los no residentes). En la practica, cuando los
estudios de empresas o establecimientos de proveedores residentes son el punto de
partida para la creacion del SCS, puede que se incluya la exportacién de servicios
de salud (a los no residentes prestados por unidades residentes) pero no se tenga
en cuenta las importaciones de los proveedores no residentes. A medida que el
comercio transfronterizo se haga mds importante, se pueden utilizar otras fuentes
de informacién para establecer factores de estimacién, como las reclamaciones
presentadas a las companias de seguros para reembolsar el costo de los servicios
en otro pais, o las encuestas sobre viajes (véase capitulo 12 sobre los limites del
comercio entre paises).

Otro aspecto que hay que tener en cuenta en el consumo en salud es la
economia no observada, es decir, no registrada, actividades ilegales o informales
que no siempre se recogen o aparecen en las estadisticas. Puede que la actividad
no sea reportada y por ello no se recoja en las encuestas oficiales, bien porque el
productor desee ocultar una actividad legal, o porque la actividad misma sea ilegal.
En algunos paises el consumo de bienes y servicios de salud se relaciona a veces
con pagos no oficiales, también conocidos como “pagos en negro”. Tanto si estos
pagos se refieren a servicios normales o adicionales prestados a los pacientes, o
representan un pago en agradecimiento al médico, los pagos no registrados suponen
un aumento de los ingresos de los proveedores de salud por una parte y por la
otra, provocan una carga financiera para el consumidor. La economia no observada
en salud puede suponer una parte importante del sistema en algunos paises. Es
fundamental por tanto hacer un esfuerzo por calcular el consumo final en salud,
aunque no se pueda identificar estas actividades de forma independiente.*

El SCS recoge las transacciones con valor, es decir, las transacciones cuyos
pagos se realizan a proveedores a cambio de bienes y servicios de salud que
reciben los consumidores. En otras palabras, el flujo de bienes y servicios de salud
va acompanado de un flujo de medios financieros o de otro tipo. Normalmente,
estos pagos a los proveedores de salud los realizan directamente los pacientes u
otros participantes en el sistema de forma indirecta (por ejemplo, la administracién
publica o los seguros médicos) en nombre de personas o grupos de poblacién. Sin
embargo, el receptor de estos pagos no necesariamente tiene que ser un proveedor
de salud, como puede ser un médico u hospital, sino un hogar que, en determinadas
circunstancias, puede prestar los servicios de salud a otros miembros de la familia.
Las circunstancias mencionadas se refieren a la prestacion de servicios de salud en
el hogar bajo supervisién de un médico o profesional paramédico, o siempre que el
familiar posea determinados conocimientos médicos que pueda emplear a dicho
fin.

4 La informacién sobre la contabilidad de las actividades de salud no observadas se puede consultar en
OCDE (2002b) y Naciones Unidas (2008a).
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Para ello, el SCS tiene que considerar los hogares no s6lo como un agente
de financiamiento que paga por los bienes y servicios de salud adquiridos o
consumidos, sino también como un proveedor especifico que, en determinadas
circunstancias, puede prestar servicios®. Los servicios, ya sean propiamente de
salud o relacionados con ésta, que se prestan en el hogar por parte de los familiares
del enfermo, son muchas veces una combinacién de servicios de salud y servicios
de asistencia social. Esto nos lleva al problema de cémo dividir el componente de
salud del componente en asistencia social, dentro del SCS. Para el componente
de salud en el SCS recomienda tener en cuenta las actividades de atencién
medicalizada, que se prestan muchas veces combinada con servicios de asistencia
de personas, sobre todo la asistencia para actividades de la vida diaria (AVD)®. Si
estas actividades estan remuneradas, por ejemplo a través de “prestaciones para
servicios de enfermeria”, u otro tipo de transferencias concedidas para cuidar a
los miembros del hogar por una enfermedad, hay que incluirlas en la cuenta de
gasto corriente en salud. Por tanto, las prestaciones concedidas a los miembros del
hogar se incluyen si son remuneradas. Se supone que antes de haber decidido la
concesion de las prestaciones, se ha realizado un examen médico previo, ademas
de otros complementarios cada determinado tiempo, para evaluar si la persona
sigue requiriendo las prestaciones. Existen otras prestaciones en efectivo, como
las de licencias por enfermedad o maternidad, pensiones en casos de personas
con discapacidades o accidentes laborales, cuyo propdsito principal es mantener el
nivel de ingresos y, por lo tanto, quedan excluidas del marco contable central.

El consumo se valora a precios de adquisicién incluyendo el IVA (no deducible).
Esto significa que el valor de los bienes y servicios médicos se basa en lo que el
comprador paga.’ Incluso aunque los servicios médicos y farmacéuticos sean
gratuitos, es necesario calcular valores que sean equivalentes a los precios de
mercado. Muchas veces, los servicios de salud y bienes médicos se dan de forma
gratuita, o a precios “econdémicamente no significativos” por debajo de su precio
real.® Cuando no se pueden conseguir datos fiables de los precios de mercado,
una alternativa valida es valorar la produccién a un costo igual a los costos de

5 Aqui aparecen dos problemas. El primero es el de la disponibilidad de los datos. A pesar de los avances en
la medicién de los servicios de salud que prestan los hogares, no hay muchos datos de los servicios que
prestan los familiares y los vecinos. Ademas, los servicios de salud que prestan los hogares comprenden
una gran variedad de actividades que no estdn normalizadas (véase Produccién y consumo del hogar,
Propuesta de una metodologia de cuentas satélite del hogar, Eurosta:20°3-

6 Las actividades basicas de la vida diaria comprenden los cuidados propios, que puede ayudar a realizar
un miembro de la familia, si la persona no es capaz de hacerlos por si mismo: higiene personal, vestirse,
desnudarse, comer, trasladarse de la cama a una silla, o de la silla a la cama, control voluntario de
esfinteres, moverse (a diferencia de las personas que tienen que permanecer en cama).

7 E1 SCN tiene como objetivo medir todos estos insumos (actividades productivas) en la produccién de bienes
y servicios y cuadrarlos con todas las salidas, bien utilizados por otras ramas de actividad, consumidos,
invertidos o exportados. El punto de vista del consumo en el SCS requiere un modelo distinto que la
produccién en el SCN. El valor del consumo de bienes médicos se mide a precios de adquisicién incluido
el IVA total. En el SCN, “La produccién de los minoristas se calcula por el valor total de los margenes
comerciales de los productos que compran para volverlos a vender (valorados a precios reales).” La razén
es que en el SCN la produccién de farmacos se mide como produccién de la industria farmacéutica. En
general, la actividad productiva de las farmacias se limita a la distribucién. Para calcular el valor total
de produccién de los productos farmacéuticos hay que incluir los valores acumulados de produccién de
las industrias farmacéuticas de otras ramas de actividad, los costos de transporte y de los mayoristas de
productos farmacéuticos.

8 Los precios de los servicios de salud se tratan con mas detalle en el capitulo 13.
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produccién: es decir, la suma de determinados insumos seleccionados, incluidos
los costos de transporte y los margenes comerciales. El capitulo 9 comprende
informacion mas detallada del tipo de factores de produccién.

Muchos precios de bienes y servicios de salud son el resultado de acuerdos
institucionales complejos en los que, por ejemplo, los precios contratados por los
seguros médicos pueden no incluir el costo de los servicios de capital, que pueden
pagar de forma separada el gobierno u otros agentes de financiamiento. Uno de
estos costos de los servicios de los proveedores es el consumo en capital fijo (CCF),
o lo que se denomina depreciacién en contabilidad de empresas®, por ejemplo,
los edificios de los hospitales, los equipos médicos o los productos farmacéuticos
caducados que ya no se pueden recetar. Esto representa la pérdida de valor de los
activos de capital utilizados en el proceso de produccién de bienes y servicios de
salud durante el periodo en curso, resultante del deterioro fisico, obsolescencia
normal o dano. Mide la disminucién en utilidad que tiene el activo fijo para prestar
un servicio de salud. Dentro de la marco contable central, el CCF siempre se debe
incluir en el precio de los bienes y servicios de salud. Segin se especifico en el
capitulo 3, en determinadas circunstancias las compras de bienes y servicios de
salud por parte de los esquemas de financiamiento (o los agentes) no cubren el
costo de capital, por lo que hay que estimar la cifra.

Casos dudosos

La estructura del consumo en el SCS traza la linea divisoria sin considerar
dénde y quién realiza las actividades (aunque con referencia al segundo criterio)
ni cémo se financian. La clasificacién funcional establece los limites segin
sus objetivos. En algunos casos, como en cirugia cosmeética, el transporte de los
pacientes, servicios de ayuda domiciliaria, gafas o preservativos, puede no estar
claro si hay que incluirlos o no en la cuenta de gastos corrientes en salud. Por regla
general, los casos dudosos son bienes y servicios especificos que estan entre lo que
se considera salud y los productos relacionados con la salud, o los no relacionados
con la salud®. Como no siempre es facil distinguirlos, por norma se deben verificar
primero los cuatro criterios sefialados para establecer si se consideran o no como
bienes y servicios de salud, y después se deben aplicar las normas especificas
sobre cémo tratar estos casos dudosos. En muchos casos, se pueden consultar las
recomendaciones médicas. (Para mas informacién, véase la tabla 4.1). Veamos tres
areas concretas de casos dudosos:

e (Casos multisectoriales
e Servicios de bienestar
e Asistencia social.

Un gran grupo de casos dudosos estan relacionados con casos multisectoriales
como los de seguridad vial, lesiones intencionales o medidas para mejorar

10
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Las diferencias entre depreciacién y consumo de capital fijo puede ser importante, debido al principio
de costos histéricos frente a costo de oportunidad. Para evitar confusiones, el término “consumo de
capital fijo” se utiliza en el SCN para diferenciarlo de “depreciacién” como normalmente se calcula en la
contabilidad de empresas. (SCN 2008 1.66).

Los productos excluidos de los limites del SCS puede que en algunos paises se incluyan en la estructura
de gastos complementarios para realizar determinados analisis.
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la equidad en salud reduciendo los nucleos de poblacion empobrecida. Lo
fundamental para saber si estas actividades se deben incluir en el SCS es esclarecer
si el objetivo principal de estas actividades es la salud y si para realizarlas hay que
utilizar conocimientos o tecnologia médica. Por ejemplo, las medidas de seguridad
vial son muy importantes para reducir los accidentes en carretera; sin embargo
el objetivo principal es la seguridad publica y los desplazamientos de un lugar a
otro, mas que la salud. Por tanto, seria enganoso incluir el costo de construccién
de carreteras, sefiales y barreras de proteccién en las cuentas de salud, sumado al
costo de tratamiento médico de las personas accidentadas. De forma similar, las
pruebas de seguridad de los vehiculos, los cinturones de seguridad o las normas
de seguridad vial no se consideran bienes y servicios de salud. Sin embargo, las
medidas preventivas relacionadas con las actividades mencionadas anteriormente
se pueden registrar como un nivel adicional en la estructura del consumo, en
concreto como actividades relacionadas con la salud propuestas en el SCS 2011.

Otro grupo de casos dudosos es el de los servicios de bienestar, como los que
se prestan en los spa y gimnasios. La percepcién de lo que se consideran servicios
de salud evoluciona, es intercultural y social (Petreta y Vicente, 2008). Cada pais
interpreta de forma diferente la relacién entre bienestar social, bienestar personal,
estilo de vida y estado de salud, asi como la efectividad de los bienes y servicios de
salud. Las cuentas de gasto corriente en salud no pretenden medir el impacto en
el bienestar, ni la efectividad de los servicios de salud. Los bienes y servicios, cuyo
objetivo principal sea conseguir un bienestar fisico, como por ejemplo ejercicios
de entrenamiento fisico, o dietas especificas, puede que influyan en la salud, pero
se excluyen de la estructura del consumo, a menos que estas actividades sean
recetadas por un médico y por tanto cumplen los cuatro criterios para definir los
limites de lo que se considera salud para fines de las cuentas (para mas informacién,
véase capitulo 5)*. Los casos de cirugia cosmética o trabajos dentales por motivos
estéticos (por ejemplo, blanqueado de dientes) se deben excluir (siempre que se
puedan identificar de forma separada). A pesar de que para producirlos se utilizan
conocimientos, tecnologia y personal médico, no cumplen el primer criterio*2.

El objetivo de la asistencia social es prestar servicios y ayuda, por parte de
cuidadores formales y no formales, a personas que por razones de su discapacidad,
enfermedad o dependencia, la necesitan para vivir una vida lo mas normal posible,
bien en un entorno asistencial, o en su hogar. La asistencia social comprende una
amplia gama de servicios, que incluye consultas, ayuda profesional, alojamiento,
distintos tipos de asistencia para realizar las tareas diarias, visitas domiciliarias,
servicios de ayuda domiciliaria, comidas, equipos especiales, adaptacién del
espacio del hogar para las personas con discapacidades, asi como servicios de
evaluacién y administracién. En la mayor parte de los casos, son las autoridades
locales las responsables de valorar las necesidades de asistencia de su poblacién,
asi como de la planificacién y prestacién de estos servicios. En realidad, el tipo de

i El capitulo 5 propone una partida pro-memoria para la promocién de la salud en los entornos
multisectoriales, para recoger la intervencion conjunta del sistema de salud y otras ramas, por ejemplo
los controles de alcoholemia de los conductores.

2 En caso de no poder separar los servicios con un objetivo médico de los servicios con un objetivo estético,
se deben documentar en los metadatos.
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economia en la prestacién de la asistencia social es mixto (proveedores publicos,
sin fines de lucro y empresas), con varios mecanismos de financiaciéon (pagos
directos, reembolsos, prestaciones en efectivo, etc.) y convenios diferentes para su
prestacién (componentes sociales puros, o una combinacién de varios niveles de
servicios de salud). La combinacién de servicios prestados dificulta la separacién
de los componentes de salud de los sociales en los servicios de asistencia en las
actividades de la vida diaria (AVD) y actividades instrumentales para la vida diaria
(AIVD)®. La valoracién de las necesidades de asistencia, requiere la participacién de
un profesional médico en respuesta a un estado de discapacidad o enfermedad de
una persona. Por tanto, la atencién de larga duracién (salud) en el SCS 2011 incluye
servicios de “ayuda corporal” (por ejemplo, ayuda con las AVD) que es un gasto en
salud, mientras que los servicios de “asistencia o ayuda domiciliaria “ (por ejemplo,
ayuda con las AIVD), deben ser considerados atencién de larga duracién (social) y
excluidos del limite del marco contable central, siendo registrados en la categoria
correspondiente a funciones relacionadas con la salud (HC.R.1). Sin embargo, si
los servicios de atencién de larga duracién (sociales) se prestan como parte de un
paquete de servicios en los que domina el componente de atencién médica o de
atencién medicalizada, el gasto se debe incluir dentro de los limites de salud y vice
versalt. Aparte de este caso, el marco contable de salud deja abierta la posibilidad
de identificar el gasto en atencién de larga duracion, es decir, la suma total de
los componentes sociales y de salud, que puede tener una gran importancia en
términos de politicas.

Niveles en la estructura del consumo

Los niveles en la estructura del consumo pueden servir para diferentes
objetivos. En el SCS 1.0 las “funciones relacionadas con la salud” se introdujeron
como niveles adicionales a la clasificacién funcional, comprendiendo areas que se
sobreponen con el dominio de la salud por una parte, pero que superan el limite
de lo que es la salud, por otra. Se proponen siete funciones relacionadas con la
salud: 1) formacién de capital de las instituciones que prestan servicios de la salud;
2) educacién y formacién del personal de sanidad; 3) investigacién y desarrollo
en salud; 4) control de alimentos, higiene y agua potable; 5) salud ambiental; 6)
administracién y provisién de prestaciones sociales en especie para la asistencia de
personas que padecen enfermedades o discapacidades crénicas; 7) administracién
y provisiéon de prestaciones en efectivo por motivos de salud. En la recopilacién
de datos de la OCDE, OECE y OMS para el SCS, se incluy6 el concepto de “partidas
pro-memoria” para poder dar seguimiento a ciertos totales de categorias de
gastos especificos, que no se pueden obtener directamente de las categorias de la
clasificacién funcional, pero que poseen un alto interés para fines de las politicas
de salud. Entre éstos tenemos los productos farmacéuticos y los servicios auxiliares
(en ambos casos incluyendo la atencién hospitalaria y otros modos de provision).

13
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En caso de no poder separar los servicios con un objetivo médico de los servicios con un objetivo estético,
se deben documentar en los metadatos.

En caso de no poder separar los componentes de salud de los de asistencia social, hay que hacer una
descripcién clara en los metadatos.
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Por lo que se refiere a los diferentes niveles, el SCS 2011 reconoce la importancia
de los objetivos detras de los niveles “funciones relacionadas con la salud” y las
“partidas pro-memoria”. Sin embargo, recomienda que se refieran al consumo
de bienes y servicios de salud, siguiendo uno de los principales criterios en este
marco contable. En consecuencia, se han introducido modificaciones y adiciones al
concepto del SCS 1.0 en las clasificaciones funcionales del capitulo 5. En términos
generales:

e La formacién de capital se registra por separado debido a su complejidad, las
dificultades en la recopilaciéon de datos internacionales, asi como la naturaleza
distinta del gasto en formacién de capital, comparada con el gasto en consumo
de servicios de salud. El capitulo 11 del SCS 2011 comprende un conjunto de
directrices para calcular la formacién de capital con un enfoque mas integral que
el que utiliza el SCS 1.0. Ademas se tiene en cuenta la educacién y la formacién
de los recursos humanos, asi como la investigacién y desarrollo en las ribricas
pro memoria.

e Dela amplia gama multisectorial de actividades relacionadas con la salud, el SCS
2011 recomienda distinguir dos grupos, a saber, i) la parte social de la atencién
de larga duracién, y ii) las actividades de prevencién conectadas a la salud
multisectorial, que tengan interés en cuanto a seguridad publica en el amplio
sentido de la palabra.

e Para las “partidas pro memoria” de los totales de las categorias de gastos
especificos, se proponen tres grupos en la clasificacién funcional:

i) productos farmacéuticos (incluidos los de atencién hospitalaria),
if) MTCA, y iii) prevencién. Este Gltimo clasifica el gasto segun las

subcategorias del SCS 1.0 de servicios de prevencién y salud publica.

Limites de las cuentas de gastos adicionales del SCS

Dimensiones de la ampliacién

Los limites de las cuentas de salud ampliadas pueden ser diferentes del
gasto corriente en salud captado en el marco contable central, dependiendo de
las actividades adicionales que se vayan a tener en cuenta. Existen tres puntos de
contacto que posibilitan clasificaciones adicionales y méas desgloses del gasto, que
relacionan la cuenta basica del gasto en salud con un conjunto mds amplio de areas
estadisticas (véase grafico 4.1)

e El del consumidor de servicios de salud,;
e El de la provisiéon de servicios de salud;
e El del financiamiento de servicios de salud.

Con las cuentas de gasto adicional del SCS se pueden desarrollar todas estas
areas con mas detalle. A continuacién sé6lo se comentan de forma general estos tres
grupos y su relacién con los limites de la estructura basica contable. Algunas se
comentan con mas detalle en la Parte 2 y en los anexos.
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Consumo de servicios de salud

La perspectiva del consumidor es de particular interés para estudiar la relacién
entre el consumo de bienes y servicios de salud y su relacién con el mejoramiento
de la salud de la poblacién. Aunque la salud sélo esté parcialmente determinada por
el consumo en servicios de salud, el desglose de estos los gastos segtn las distintas
caracteristicas de los beneficiarios (véase capitulo 10) nos ayuda a comprender
mejor la distribucién observada en el gasto total en salud. Las diferencias en la
salud de distintas personas y grupos de poblacién son evidentes en funcién de la
edad, sexo, nivel socioeconémico (NSE), o zona geografica. La edad y el sexo son
caracteristicas demograficas de los beneficiarios, que forman parte epidemiolégica
intrinseca para identificar y medir la utilizacién de bienes y servicios de salud por
tipo de enfermedad.

Algunos componentes del consumo de servicios de salud estan estrechamente
conectados al area social. Para que exista un acceso equitativo a la salud se deben
tener en cuenta las diferencias sociales, culturales y étnicas®. La identificacién
y cuantificacién de la carga financiera del gasto en salud en diferentes grupos
sociales de la poblacién permite comprender mejor los patrones de consumo y
los de financiamiento. También permite mejorar la coherencia de las cuentas de
salud. Los gastos en salud estan repartidos de forma desigual entre los grupos de
poblacién. Las variables socioeconémicas pueden determinar no solo la salud sino
también, en los esquemas publicos de financiamiento, la exencién del copago. Los
gastos en salud “catastréficos”, o los gastos directos que tienen que enfrentar los
hogares con ingresos bajos, son de especial interés en las cuentas de salud y anaden
una informacién valiosa para conocer la demanda de bienes y servicios de salud,
asi como su accesibilidad (O’Donnel y col., 2008).

Con una metodologia y fuentes de datos coherentes, se pueden comparar los
gastos de distintas enfermedades y la suma de los gastos de todas las enfermedades
serd igual a la estimacién realizada del gasto corriente en salud. El SCS ofrece la
posibilidad de crear cuentas de gasto por enfermedad coherentes. En la practica,
esto significa la adopcién de un enfoque de arriba hacia abajo en la asignacién
de gastos en salud mediante clasificaciones especificas de enfermedades segtn la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE), manteniendo los limites de la
cuenta del gasto corriente en salud.* El costo de la enfermedad es diferente al costo
total que tiene que asumir el paciente. Una de las razones es porque en su calculo
se incluyen costos indirectos. El costo indirecto al estimar el denominado costo
de la enfermedad (CEY) o pérdida de productividad, mide la pérdida de ingresos

5 Por ejemplo, el modelo de atencién primaria articulada segin Alma-Ata, especificaba de forma explicita
la necesidad de una estrategia global de salud que no solo proporcione servicios de salud sino aborde las
causas sociales, econémicas y politicas de la enfermedad.

% Calcular el gasto corriente en salud por enfermedad es comparable al costo directo en salud en la cuenta
de Costo de la Enfermedad (CE). Hay que tener en cuenta que los costos directos que no son de salud no
estan incluidos, como el transporte y el alojamiento de los familiares, si el proveedor esta lejos del hogar,
asi como el cuidado de los hijos dependientes durante la hospitalizacién. E1 CE puede utilizar distintos
periodos para calcular el costo: anuales (basado en la prevalencia) o de por vida (basado en la incidencia).
Al ser sus datos mas sencillos, se han utilizado méas los modelos basados en la prevalencia que los basados
en la incidencia (véase Capitulo 9).

7 No existen estdndares internacionales para los estudios del CE, por lo que los costos indirectos no siempre
estén incluidos o la cobertura de éstos no es siempre la misma. Véase Polder (2001).
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como resultado de muerte, enfermedad y tiempo perdido por tratamiento de la poblacién
en su conjunto. La pérdida de ingresos comprende tanto los del paciente como los de
los miembros de la familia que estan al cuidado del paciente. Normalmente los costos
indirectos son mas altos que las prestaciones en efectivo, ya que este tipo de prestaciones
normalmente no sustituyen la pérdida de ingresos. La estructura de costos podria también
incluir los costos intangibles, como por ejemplo el costo del dolor, sufrimiento, ansiedad,
pena y pérdida de tiempo dedicado al ocio, al que no se le ha asignado un valor monetario.

Los gastos corrientes en salud se pueden considerar como el producto de la prevalencia
anual de los pacientes que reciben bienes y servicios de salud y el valor medio de éstos. La
posibilidad de vincular datos monetarios y no monetarios brinda la oportunidad de obtener
informacién sobre la utilizacién, incidencia y prevalencia, que son esenciales para medir
los costos unitarios de los servicios de salud. Los costos unitarios pueden ser importantes
para elaborar los indices de precios de la salud (véase capitulo 13). Ademas, la informacién
sobre los costos unitarios se puede utilizar para comprobar la coherencia de las cuentas.

Provisién de servicios de salud

La perspectiva de la provisién ofrece vinculos con dimensiones y cuentas adicionales,
como son la clasificacién de factores de provisién de servicios de salud (véase capitulo 9)
o la cuenta de formacién de capital (véase capitulo 11). El enfoque aqui es la provision,
en vez del consumo. En la cuenta de gasto corriente en salud, la provisién total es igual
al consumo total y es igual también al total del financiamiento a la salud. Es importante
distinguir entre “provisiéon”, que es el valor de los productos de salud y la “produccién” de
los proveedores, que es un proceso que relaciona insumos con productos. La provisién de
servicios de salud para su consumo final es diferente a la produccién de bienes y servicios
de salud de los proveedores para el comercio exterior, la produccién de productos que
no son de salud y la produccién de bienes y servicios de salud destinados al consumo
intermedio. Desde una perspectiva econdémica, es interesante conocer el valor total de la
produccién del sistema de salud y su valor agregado correspondiente. Esta perspectiva
econ6émica mdas amplia se aplica en las cuentas satélite que recogen la provisién y el uso
de bienes y servicios de salud?®.

Los factores de provisién (FP) son los insumos utilizados por los proveedores para
producir bienes y servicios consumidos, o actividades realizadas en el sistema. El limite
para medir los factores de provisién se deriva de la produccién de los proveedores de
salud. Normalmente es un limite diferente al limite del consumo de servicios de salud
dentro del marco contable central gasto en salud. Un problema concreto de la cuenta de
factores de provision es que los costos de produccién de los proveedores de salud también
incluyen partidas correspondientes a productos que no de salud asi como exportaciones. E1
capitulo 9 recomienda tener esto en cuenta para asegurar el cumplimiento con los limites
acordados del gasto corriente en salud. No obstante, la ampliacién del marco contable
central SCS para tener los factores de produccién puede ser de interés por varias razones.
Por ejemplo, el costo de los distintos componentes que generan el aumento del gasto varia
de acuerdo con la forma que esté organizada la compra y la provision, asi como la fuerza
que tengan los profesionales de la salud en el mercado. En los paises con ingreso per capita

8  El SCN 2008, capitulo 29 describe un método que cuadra el uso y suministro de los bienes y servicios de salud en
un modelo insumo-producto. En el Anexo B se explica con mayor detalle.
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mas alto, los costos de los recursos humanos son el grupo mas importante entre
las variables de la cuenta de factores de provisién, incluyendo sueldos y salarios,
asi como las obligaciones sociales que haya que pagar. Por el contrario, en los
paises con ingresos mas bajos, el costo de los medicamentos puede desempenar
una funcién muy importante. Ademas, el calculo del consumo intermedio en la
cuenta de factores de provisiéon del SCS 2011 contribuye a medir el uso intermedio
de bienes y servicios de salud de los proveedores, permitiendo asi comprobar los
flujos entre los mismos?®.

Lageneraciéonderecursosqueresultadelainversiénenlosinsumosytecnologias
clave (capital, humanos y conocimientos) determina la capacidad del sistema de
salud. En la actualidad, las tecnologias de la informacién y comunicacién, asi como
los equipos médicos, estan completamente integradas en casi todos los procesos
de provisién, lo que brinda oportunidades de enriquecerla. La formacién de capital
es un factor crucial para los proveedores para ofrecer y elevar la calidad de los
bienes y servicios de salud. La formacién de capital incluye los cambios en equipos,
edificios e instrumentos utilizados por los proveedores incluida la adquisicién y
aplicacién de nuevas tecnologias médicas. La formacién bruta de capital se mide
en la cuenta de capital sumando tres componentes: formacién bruta de capital fijo,
mas las variaciones en inventarios, mas las adquisiciones, menos la disposicién
de los objetos valiosos. Una cuenta de capital humano registraria los gastos de
formacién de capital humano, asi como los recursos humanos en la salud. El capital
humano y los conocimientos de salud, de la misma forma que el capital fisico, son
factores cruciales en la provisién y mejora de la calidad de los bienes y servicios
de salud que ofrecen los proveedores. El capital humano del sistema de salud
comprende los conocimientos, técnicas y experiencia de los trabajadores tanto
médicos, informaticos, de limpieza o gestién, que se consideran indicadores del
capital humano. E1 SCS 1.0 reconocia la importancia de los asalariados, proponiendo
medir los recursos humanos en la salud en un modelo de flujos y stocks, asi como
los gastos en actividades de formacién y ensenanza (SCS1.0: HC.R.2). Ademas, la
cantidad de recursos dedicados a la innovacidn, ciencia e inventos se cuantificaba
en los gastos de investigacién y desarrollo en salud (SCS1.0: HC.R.3). Ambos tipos de
gastos no son para el consumo final actual, pero influyen en el consumo final futuro.
Los proveedores de servicios de la salud lo invierten en futuras capacidades del
sistema de salud, al igual que la formacién de capital (véase capitulo 11, “partidas
pro memoria”).

Financiamiento?

El grupo de clasificaciones de financiamiento ofrece la posibilidad de ampliar
el marco contable del financiamiento a la salud haciendo un andlisis més detallado
de los ingresos de los esquemas de financiamiento (véase capitulo 8) y sus vinculos
con los sectores institucionales del SCN. En la cuenta basica de gastos, para conocer
la informacién que hay que incluir tan solo es necesario conocer la respuesta a las
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El SCS 2011 mide solo las actividades de los proveedores de salud. El uso intermedio de los productos y
servicios de salud de otras ramas de actividad no se tienen en cuenta, ya que habria que elaborar una
tabla completa de insumo-producto.

El financiamiento se describe en los capitulos 7 y 8.
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preguntas siguientes: “Dénde va el dinero?” y “Qué tipo de servicios se financian?”
(HFxHPxHC). Las clasificaciones del financiamiento pretenden dar una imagen
mas integral de los flujos financieros respondiendo a las preguntas: “De dénde
procede el dinero?” y “Qué instrumentos se utilizan para conseguir fondos?” La
informacién que se obtiene de los ingresos de los esquemas de financiamiento
puede ser doble. Por una parte, puede enfocarse en dar seguimiento a los fondos
que estan a disposicién de los esquemas de financiamiento, es decir los flujos de
las unidades institucionales de la economia (administraciones publicas, sociedades
no financieras, sociedades financieras, hogares y ISFLSH) y los correspondientes al
resto del mundo, que se destinan a los esquemas de financiamiento. Por otra parte,
podria ser de interés la informacion sobre los mecanismos de contribucién, es decir,
la forma en que se recaudan dichos fondos (aportaciones de las administraciones
publicas, primas de seguro de salud, donacién, transferencias, etc.) en relacién
con asuntos relativos a la estabilidad fiscal, la sostenibilidad y la equidad del
financiamiento a la salud.

La identificacién de los agentes de financiamiento, que son las unidades
institucionales y los tipos de ingreso de cada esquema de financiamiento, permiten
interpretar mejor el financiamiento publico y privado del sector de salud. Por
ejemplo, los “hogares” como sector institucional, pertenecen al sector privado,
por lo que los pagos directos para la adquisiciéon de bienes y servicios de salud
se considera financiamiento privado. Sin embargo, las cotizaciones a la seguridad
social pagadas por el hogar a través de primas de seguro de salud se consideran
componentes de financiamiento publico, a diferencia de las primas de seguro
voluntarias que pagan los hogares, que se considera financiamiento privado.
Ademis, la cuenta de ingresos de los esquemas de financiamiento puede servir
para conocer las discrepancias entre los ingresos y los gastos en los esquemas de
financiamiento, dado que estos ultimos pueden no cuadrar. El gasto total en las
tablas HCxHF y HPxXHF no es necesariamente igual a los ingresos totales en la tabla
HFxFS*. Las diferencias muestran el superavit o el déficit de un esquema especifico
de financiamiento a la salud. Un tema relacionado es el de los desequilibrios
intergeneracionales del sistema de financiamiento. Por definicién, las aportaciones
(privadas y publicas) y las primas pagadas por una generacién no son iguales a los
pagos necesarios para la prestacién de servicios a esa generacién. (Auerbach et al.,
1994).

Para resumir, la ampliacién del marco contable para incluir los ingreos de
los esquemas de financiamiento, no modifica en nada los limites del consumo
establecidos en el marco contable central de gasto en salud, sino que incluye
transacciones distributivas en las cuentas de salud, dentro de la perspectiva del
financiamiento. Los desequilibrios entre ingresos y gastos de los esquemas se
pueden acumular a lo largo de varios anos. Estos déficits o superavits cambian
la posiciéon financiera de los esquemas de financiamiento, es decir, sus activos
y pasivos financieros. E1 SCS 2011 no ofrece directrices para registrar los activos
financieros y pasivos. Si los contadores de la salud estan interesados en ampliar
mas las cuentas financieras, deberan seguir las normas establecidas en el Manual
de Estadisticas de Finanzas Publicas (MEFP, FMI, 2001) y en el SCN.
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Tabla 4.1 Casos dudosos en el marco basico contable del SCS

Actividad dudosa

Criterios para establecer el limite

Argumentos y recomendaciones para incluir o excluir en la
clasificacion funcional

Objetivo principal — salud

Conocimientos médicos de salud

Consumo para uso final

Transaccion de bienes y servicios de

salud

Cirugia cosmética de reconstruccion
de lesion traumatica

Otro tipo de cirugia cosmética o
plastica

Fertilizacion artificial o in-vitro

Autopsias

Medicina forense

Telemedicina

Terapia psicologica/psicoterapia por
abusos fisicos 0 mentales

Servicios de quiropracticos

Médicos alternativos / medicinas
alternativas

Acupuntura

Servicios de institutos de balneologia

Atencion de larga duracién

Campos de verano para personas
con discapacidades o para toda la
familia con nifios con discapacidades
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si

si

si

si

si

si

si

si

si/no

si

si

si

si

Si

si

si

si

si

si

si/no

si

si

si

si

si

si

si

si

si

si

si

si

si

S

si

si

si

si

si

si

si

si

si

Incluida.

A veces no tiene un objetivo de salud; es realizado por profesionales
médicos (cirujanos); se utiliza tecnologia médica; presencia de
transacciones. Los servicios exclusivamente estéticos se deben
excluir.

Incluida.

Podria no tener un objetivo de salud (p.ej. prueba de un delito), ni
ser para consumo final. Se incluye si es para un objetivo de salud
colectiva y consumo final.

Utiliza los conocimientos y tecnologia médica (incl. psicologia);
autopsias y medicina forense son servicios relacionados. Se incluye
si el objetivo es de salud colectiva y consumo final. Se excluye si es
consumo intermedio.

Realizada con conocimientos y tecnologias médicas y paramédicas.
Se incluye si el objetivo es de salud colectivo y el consumo final. Se
excluye si es consumo intermedio.

Incluida.

Se incluye si se prescribe médicamente y lo prestan profesionales de
la salud (véase CIUO 08).

Se incluye si cumple las normas de MTCA CIUQ 08 (2230
Profesionales de medicina tradicional y complementaria y 3230
profesionales asociados de medicina tradicional y complementaria).

Se incluye si se prescribe médicamente y los servicios los prestan
profesionales de salud (CIUO 08: véase mas arriba).

Todo el espectro de servicios de profesionales que no son de salud;
rara vez prescritos como parte de un tratamiento médico. Se incluye
si la funcion es curativa, de rehabilitacion o preventiva y si los prestan
los profesionales de la salud. Se excluye si el objetivo es deportivo,
bienestar u ocio.

Incluido: atencion de enfermeria de larga duracion y asistencia a
personas con motivos de salud, que no sea asistencia social.

Pros: el objetivo principal de dichos servicios puede ser apoyar en
las actividades de la vida diaria (AVD); podria tener un componente
de rehabilitacion. Contras: se incluyen funciones relacionadas con la
salud; actividades mas alla de las de la vida diaria. Se excluye si el
objetivo principal es social (solo se incluye si los componentes son
médicos y de salud).
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Argumentos y recomendaciones para incluir o excluir en la

Criterios para establecer el limite clasificacion funcional

Actividad dudosa

Objetivo principal — salud
Conocimientos médicos de salud
consumo para uso final
Transaccion de bienes y servicios de
salud

Generalmente se consideran instituciones de asistencia social.
Se excluye si el objetivo principal es social (sélo se incluye si los
componentes son médicos y de salud).

Orfanatos (huérfanos y nifios con
discapacidades) hogares para nifios

N}
)

@,

%]

En general se consideran instituciones de asistencia social para

i if -3 aii ? i i ) ) : )
Guarderias para nifios de 0-3 afios ’ no St St ayudar a que la mujer se incorpore al mercado de trabajo. Excluida.

Existe una amplia gama de dispositivos técnicos, que en general no
son servicios de salud ni los dan los profesionales de la salud. Es una
inversion mas que un servicio de atencién. No mejora la salud, sino la
calidad de vida. Excluida.

Adaptacion del hogar, como
escaleras eléctricas

Servicios recreativos (en

establecimientos de salud mental o ? no si si Excluida. Solo se incluyen los componentes médicos y de salud.
atencion residencial)

Incluida, si los dan profesionales de la salud y los receta un médico
(véase CIUO 08: 2264 Fisioterapeuta y 3255 Masaje terapeuta). Se
excluye a los esteticistas y profesionales relacionados (CIUO 08:
5142). Se excluyen, salvo recomendacion médica.

Masajes ? ? si si

Excluida a menos que estas actividades estén recomendadas por un

o ) . % 5 . . .
Actividades de gimnasia 7 7 Si Si -

Pros: mejoran la salud, productos vendidos en farmacias y recetados
por los médicos. Contras: también se venden en supermercados;

Se incluyen si el objetivo es de salud y estd supervisado por un
profesional de la salud.

Incluido en HC.5.1.2 Medicamentos de venta directa (MVD) incluso
aunque se venta en los supermercados.

Productos de nutricion ? ? si si

Vitaminas y minerales si ? si Si

Componentes de prevencion y curacion con una amplia gama
Salud materna e infantil si si si si de servicios de salud (p.ej. consultas genéticas y prevencion de
anormalidades genéticas especificas, etc.) Incluida.

- . . . . . Incluida como consumo final en el SCS (en SCN es consumo
Medicina en el trabajo Si Si Si Si intermedio).
L . . . . . Incluida en HC.5.2.9 para hogares. Se excluye si es produccion
Aparat resion sanguin i i i i . : ’
paratos de presion sanguinea S S s S intermedia para profesionales.
. . Se incluyen solo bajo prescripcion médica o con un objetivo de salud
? ? . i .
Gafas de sol ’ : St St claro (CIUO 08). Se excluye si es por motivos estéticos o de moda.
Protector solar ? ? si si Se incluye s6lo con prescripcion médica.
;r:csgr:\i/ggglos Vi TS 2D T DS ? ? si si Incluidos HC.5.1.3 Otros bienes médicos perecederos.

Pros: el servicio de transporte es necesario para el estado de
Transporte del paciente a y desde salud o para conseguir un servicio de salud. Contras: el servicio
los establecimientos para recibir no los prestan profesionales de la salud; cuando se presta en una
atencion médica, en taxi u otros institucion de salud, este gasto ya esta incluido en el producto
vehiculos convencionales principal (consumo intermedio, no uso final). Se incluye si es por
recomendacion de un médico

Servicios de ambulancia que no

transporten pacientes Si Si no si Consumo intermedio. Excluidos.
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Criterios para establecer el limite

Argumentos y recomendaciones para incluir o excluir en la
clasificacion funcional

b)
=
3 2
S & - kS
= (1Y S N
8| S| S| 8§
Lo e} ©
Actividad dudosa d 8 § N
§ :8 N 8 =
S IS S I
RS Q. 2
= 1%) S Y
S S S @
(s = g A
= ) S =
B g 2 | S
S| s |38
S| g g
QS =
S g
Servicios de.organlzacmng,s de . . Se incluyen si el servicio (consulta) tiene un motivo de salud (salvo
apoyo al paciente en relacion con Si ? Si ? los servicios juridicos)
discapacidades J :
- . 2 . Se incluye si es por prescripcion médica y lo prestan técnicos
? Py
Calzado ortopédico Si ? Si Si ortopédicos.
) - Normalmente productos intermedios. Se excluyen si estos productos
? ? ? ? . X
Otros bienes médicos ’ ’ ' ’ no se prestan directamente al paciente.

- o En los programas de salud y donaciones, las consultas se ofrecen
Formulacion de la politica de la salud | ? no |si en el conjunto de servicios. Se excluye porque son productos
fuera de la administracion : L

intermedios.
Actividades de bancos de 6rganos i i 2 Si No se incluyen porque es consumo intermedio de otros proveedores
de salud.
Exportacion de servicios de salud si si si ? Transacciones no relacionadas con la poblacion residente. Excluida.
En el SCS (a diferencia de en el SCN) se trata como sustitucion de
Produccion de atencion de salud para i 0 i 0 atencion de salud profesional bajo determinadas condiciones (p.ej.
uso final propio ’ ’ ayudas para atenciones medicalizadas a los hogares de un solo
miembro). Se incluye si los servicios estan remunerados.
Asociacion médica, sindicato
de enfermeras y organizaciones 0 0 0 0 No es una actividad de salud al paciente, por lo que se excluye
similares (organizaciones de : ’ ’ ’ (servicios intermedios).
proteccion de profesionales)
Cursos de actualizacion (cursos
para profesionales de asistencia no si no ? Excluidos (consumo intermedio/factor de insumo).
obligatoria o voluntaria)
Pros: realizado por las instituciones de la salud o la industria
Ingenieria biomecénica ? ? ? ?

farmacéutica. Contras: estos productos se integran en el consumo
intermedio en bienes y servicios de la salud.

Excluida
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1.5. CLASIFICACION DE LAS FUNCIONES DE SALUD (ICHA-HC)

Introduccién

Dentro del marco de la contabilidad en salud, el principio subyacente podria
ser “lo que se consume ha sido previamente producido y financiado”. No existe una
relacion biunivoca entre las funciones de salud y las categorias de financiamiento y
provisién. Los mismos bienes y servicios de salud se pueden consumir de diferentes
proveedores y, al mismo tiempo, pueden ser comprados utilizando distintos
esquemas de financiamiento. Para poder lograr una perspectiva tri-axial (consumo-
provisién-financiamiento), lo primero es medir el consumo (véase capitulo 4), el
cual, desde un punto de vista funcional describe el consumo directo que realiza la
poblacién para lograr un objetivo especifico de salud. Los limites de la atencién en
salud se establecen en base a ese objetivo especifico de consumo. Es importante por
tanto entender claramente qué significa el consumo con determinado propésito y
cudles son las categorias pertinentes que hay que identificar.

La clasificacién funcional en el marco de cuentas de salud se centra en calcular
el gasto corriente, lo cual supone un contacto de la poblacién con el sistema de salud
para satisfacer una necesidad de salud. Por tanto, no se incluye la inversién, que se
trata de forma separada en el capitulo 11 “Formacién de capital en los sistemas de
salud”.

El modelo conceptual y taxondémico para generar la clasificacién funcional,
asi como otras clasificaciones, debe tener en cuenta la limitaciones en términos
de su viabilidad. La experiencia ha demostrado que la elaboracién de las cuentas
puede verse limitada por los sistemas estadisticos nacionales de salud, que rara vez
corresponden a una clasificacién segun la finalidad de salud. Por tanto, lo que se
tiene que clasificar puede ser diferente, dependiendo de los datos disponibles y de
la posibilidad de aplicar una estructura contable.

Este capitulo continda con un debate sobre el concepto de “funcién” y la
utilizacién de una clasificacién por funciones dentro del marco contable central del
SCS. También se describen algunos cambios con respecto al SCS 1.0. La clasificacién
completa de funciones de salud se presenta con definiciones y ejemplos, identificando
las dreas que requieren mayor desarrollo para fortalecer su poder contable.

Consumo en salud segun su propdsito

En el plano contable, “funcién” se refiere “al tipo de necesidad que una
transaccién o grupo de transacciones pretende satisfacer y al objetivo que se
persigue”. Las transacciones en la parte de los gastos resuelven la pregunta: Cudl es
el objetivo? (SCN 2008, 2.42).
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1.5. CLASIFICACION DE LAS FUNCIONES DE SALUD (ICHA-HC)

El proceso contable requiere identificar las transacciones y los recursos
utilizados para satisfacer las necesidades de salud!. En resumen, la clasificacién
funcional se refiere a la agrupacién de los bienes y servicios de salud consumidos
por usuarios finales (es decir, los hogares?) con un objetivo especifico de salud.
(Véase capitulo 4)

Los servicios de salud generalmente se consumen en forma de conjunto de
servicios integrados. De hecho, un contacto con el sistema de salud normalmente
supone una combinacién personalizada de servicios, por ejemplo, servicios
preventivos, curativos o de rehabilitacién. Dichos servicios pueden estar o no estar
integrados en un programa planificado, siendo a veces imposible separar cada uno
de los componentes de dicho conjunto de servicios, cuando no forman parte de un
programa con registros de gastos especificos®.

Los servicios de salud se consumen de dos formas: colectiva e individual*. Dado
que el estado de salud es un atributo de las personas, el consumo de servicios de
salud es especifico de cada persona; por lo cual, esta relacionado con el consumo
privado y las necesidades individuales. Este punto es importante, porque aunque el
gasto en salud es un agregado, para formular las politicas es necesario conocer los
servicios que se van a prestar a los que los necesitan y los recursos necesarios para
prestar los mismos.

Por otra parte, los servicios colectivos se dirigen a toda la poblacién (o partes
de la misma) y su objetivo es mejorar el nivel general de salud, o la efectividad
y eficiencia del sistema de salud, que beneficia de forma simultdnea a todos los
usuarios. Estos servicios son diversos y no estan directamente relacionados con
usuarios individuales, sino con intervenciones en todo el sistema de salud, o
subcomponentes del mismo, como la supervisién y evaluacién de programas
especificos para el control de enfermedades, ademas de servicios de gobernanza y
administracién.

Sin embargo, el término “funcién”, internacionalmente no se entiende de forma intuitiva. En las cuentas
nacionales, esto puede referirse tanto a grupos de bienes y servicios o productos, como al objetivo principal
de las unidades institucionales, al objetivo de las actividades de las unidades productivas o incluso al
objetivo del financiamiento.

Por convenio, los hogares son los consumidores finales a los que se les asignan las prestaciones de las
administraciones publicas y las ONG, en lo que se denomina consumo corriente final en el SCN.

Los sistemas estadisticos pueden tener ciertas limitaciones para generar una distribucién de gastos
por funciones con los datos disponibles. Las clasificaciones més importantes para tomar decisiones,
promueven la depuracién progresiva de los sistemas de informacién, proceso que se puede hacer
en paralelo con el prorrateo a través de claves de asignacién. La separacién se realiza en funcién de
la dedicacién de los recursos humanos compartidos, la informacién sobre los costos y utilizacién, etc.
Usualmente la informacién notificada agrega los datos de atencién curativa y de rehabilitacién, la cual
contiene también componentes de prevencion.

Las caracteristicas del consumo individual y colectivo se explican con mas detalle en el capitulo 3

UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

79



1.5. CLASIFICACION DE LAS FUNCIONES DE SALUD (ICHA-HC)

Usos del enfoque funcional

La clasificacién funcional se utiliza principalmente para:

e Agrupar bienes y servicios de salud por finalidad®;

e Cruzar la clasificacién de estos grupos con otras clasificaciones de cuentas de
salud importantes;

e Generar indicadores, como por ejemplo la proporcién del gasto en atenciéon
curativa y preventiva, la distribucién del gasto entre pacientes internados
y ambulatorios, asi como otros indicadores cruzando la clasificacién con
informacion financiera o de provisién, tales como: el gasto privado en grupos de
bienes y servicios de salud (por ejemplo, bienes médicos comprados mediante
pagos directos), o servicios por modo de provisién (por ejemplo, pacientes
internados o ambulatorios). Los indicadores necesarios para el control nacional
pueden ser diferentes y pueden estar conectados a niveles de informacién mas
detallados.

Caracteristicas de la clasificaciéon funcional del SCS 2011

Enla clasificacion funcional del SCS 2011 se han introducido las modificaciones
siguientes:

e Nomenclatura funcional. Se ha hecho un esfuerzo por mejorar el enfoque
funcional tanto en la denominacién como en las definiciones de las categorias
relativas a los propésitos de salud, a nivel del primer digito de la clasificacién.
Se han renombrado las categorias de consumo individual antes vinculadas a las
categorias del modo de provisién, para que reflejen mejor la funcién, aunque
el contenido sigue siendo el mismo (p.ej. bienes médicos (HC.5) y servicios
auxiliares (HC.4)).

e Gastocorriente.La formacién de capital se adquiere como un medio de produccién
y es una inversion. Para poder medir el consumo final, el gasto asociado a la
formacién de capital se ha trasladado a una cuenta de capital especifica. La
restructuracién también incluye la formacién de los recursos humanos y los
servicios de investigacién y desarrollo, que no encajan con el objetivo de consumo
final y por tanto quedan fuera de esta clasificacién. El método de consumo final
mejora la operacién del modelo tri-axial®.

e Prevencion. La categoria funcional estd mas enfocada al propésito del consumo,
por ejemplo, uno de los objetivos al ponerse en contacto con el servicio de salud es
recibir atencién preventiva. Se han aplicado los criterios definidos en los limites
del gasto en salud (segin se describen en el capitulo 4) para diferenciar mejor la
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Para ilustrar este problema se mencionan dos ejemplos. Una categoria, como por ejemplo los Grupos
de Diagnéstico Relacionados (GDR) comprende cientos de productos de que entregan los hospitales, los
cuales abarcan sélo una tercera parte de la actividad total del hospital. Los productos farmacéuticos
pueden contener varios miles de entradas diferentes, agrupadas en 14 capitulos dentro del sistema de
Clasificacién Anatémico Terapéutico Quimico (ATQ). Por tanto, la agrupacién de los bienes o servicios para
establecer las funciones de salud puede seguir trayectos diferentes.

Enlascuentas desalud,el modelo tri-axial establece la equivalencia de consumo-provisién- financiamiento.
Las ventajas de este modelo son el uso 6ptimo de los datos para garantizar que no se produzca una doble
contabilidad y no se omita ninguno.
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prevencién y las categorias relativas a la curacién (HC.R) del SCS 1.0. La mejora
de las definiciones permite establecer categorias mdas amplias, exhaustivas
y mutuamente excluyentes, aumentando la capacidad de comparacién de las
categorias de las cuentas de salud entre paises. La categoria “prevenciéon y salud
publica” del SCS 1.0 no estaba muy clara en cuanto a su contenido, ya que se
basaba en una mezcla de criterios: por ejemplo, lo “ptblico” se podia referir al
mismo tiempo a los servicios financiados por las administraciones publicas, o
bien al lugar de entrega (servicios de propiedad publica) o a los beneficiarios
(grupos prioritarios de poblacién). Por ello, la “atencién preventiva y de salud
publica” se ha reestructurado en una categoria denominada prevenciéon, que se
diferencia mejor, en virtud de su propésito, de los componentes curativos (véanse
tablas 5.1 y 5.2 y las definiciones desarrolladas en el apartado siguiente).

e Partidas debajo de la linea. Se han creado estas categorias, con la finalidad de
permitir andlisis mas completos sobre las politicas de asignacién de recursos. Se
han establecido dos grupos:

o Partidas de notificacion, que identifica las categorias de importancia
politica que no se han identificado en una categoria HC especifica, aunque
su contenido entra en lo que se considera salud. Por ejemplo, el gasto total
en productos farmacéuticos (incluidos los de atencién a los pacientes
hospitalizados), o un agrupamiento alternativo de bienes y servicios de
salud que no se han identificado de forma separada en la clasificacién HC
principal, como las MTCA (véase tabla 5.1 y las definiciones en el siguiente
apartado).

© Partidas relacionadas con la salud también identifican dreas de interés para
fines de politicas relativas a la salud, pero que estan fuera de los limites de
lo que se considera salud. Es el caso de los programas de atencién de larga
duracién (ALD) o areas de promocioén intersectorial de la salud (véase tabla
5.1y las definiciones desarrolladas en el apartado siguiente).

e La investigacién y desarrollo no forma parte del consumo final en salud de la
poblacién. Se ha excluido de las categorias de bienes y servicios relaciona dos
con la salud’. En el SCS 2011 es una partida debajo de la linea de la cuenta de
capital.

e La educacién y formacién de los recursos humanos de salud (RH) no es parte
del consumo final en salud de la poblacién. Se han excluido las categorias
relacionadas con la salud. En el SCS 2011 es una partida debajo de la linea de la
cuenta de capital®.

La clasificaciéon funcional de salud revisada se puede ver en el cuadro 5.1.
Las categorias a nivel del primer digito, identifican el objetivo de la salud, o las
posibles necesidades de un consumidor de servicios de salud. El listado refleja
los agregados utilizados en muchos paises para comparar el perfil del gasto. Se
incluyen las partidas debajo de la linea, para poder medirlas a escala nacional

7 Cumple las normas del SCN: “La IyD que no aporte ningiin beneficio econémico a su propietario se debe
considerar consumo intermedio (SCN 2008 parrafo 10.103).

8 SCN 2008, “cuando la formacién la presta el empleador para mejorar la efectividad del personal, el costo
se considera consumo intermedio” (SCN 2008 p 1.54).

UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

81



1.5. CLASIFICACION DE LAS FUNCIONES DE SALUD (ICHA-HC)

cuando sea necesario. Un ejemplo es cuando los paises tienen un interés en hacer
un seguimiento de las categorias de prevencién y salud publica segin el SCN 1.0.

Fundamentos de la clasificacion por funciones

Categorias del consumo en salud segiin su propésito

Cuadro 5.1 Clasificacion de las funciones de salud al nivel de un digito

HC.1 Atencién curativa

HC.2 Atencién de rehabilitacién

HC.3 Atencién de larga duracién (salud)

HC.4 Servicios auxiliares (no especificados por funcién)

HC.5 Bienes médicos (no especificados por funcién)

HC.6  Atencién preventiva

HC.7 Gobernanza y administracién del financiamiento del sistema de salud
HC.9 Otros servicios de salud no clasificados en otras categorias (n.e.c.)
Partidas debajo de la linea:

HC.RI.1 Gasto farmacéutico total

HC.RI.2 Medicinas tradicionales, complementarias y alternativas

HC.RIL.3 Servicios de prevencién y salud publica (segin SCS.1)

Partidas debajo de la linea: Relacionadas con la salud

HCR.1 Atencién de larga duracién (social)

HCR.2 Promocién de la salud con un enfoque multisectorial

Las categorias de primer nivel de la clasificacién funcional distribuyen el
consumo en salud segun el tipo de necesidad del consumidor (por ejemplo, curativa,
asistencial, preventiva, etc).

El contacto® de una persona con el sistema de salud incluye un conjunto de
componentes que se pueden descomponer en una secuencia disenada para:

e Establecer un diagnostico;
e Formular una receta y un plan terapéutico;

e Complementar el proceso con pruebas de imagenologia, laboratorio y pruebas
funcionales para el diagnéstico y valoracién de la evolucién clinica;

e Complementar el plan terapéutico con productos farmacéuticos y otros bienes
médicos, asi como procedimientos tales como la cirugia;

e Supervisar y evaluar la evolucién clinica;

Esta secuencia se ajusta a las necesidades de cada persona. Por ejemplo en
el caso de la prevencién, puede suponer la comprobacién del estado de salud,

° En vez de un episodio, la propuesta es dar seguimiento al contacto o encuentro. La diferencia es que
un contacto supone una visita al sistema de salud, mientras que un episodio puede incluir una serie de
contactos, por ejemplo, con varios componentes del sistema de salud en una sola visita o en varias.
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recomendando un estilo de vida sano, con deteccién temprana de una enfermedad,
mediante pruebas de imagenologia, laboratorio o funcionales y en algunos casos,
mediante la receta de bienes médicos, como por ejemplo mallas de proteccién
para las camas en los programas de lucha contra la malaria, o medicamentos para
reducir el riesgo de contraer dicha enfermedad.

Un contacto con el sistema de salud es un acontecimiento que comprende
uno o mas de los componentes descritos anteriormente, segin las necesidades
especificas para las que se inicia la secuencia. El planteamiento en este marco
contable, es que cada contacto con el sistema de salud sea la base para realizar
la medicién, y no la totalidad de las interacciones del individuo con el sistema
de salud durante la enfermedad. Por ejemplo, durante el embarazo, cada visita al
meédico, laboratorio, consulta prenatal o receta de medicamentos se contabiliza por
separado como un contacto. Un contacto es distinto al tratamiento completo, que
comprende todas las visitas necesarias para tratar un problema de salud.

El historial natural de la enfermedad supone una serie de visitas al sistema
de salud y permite desglosarlas por tipo especifico de servicio. Muestra el avance
ininterrumpido de una enfermedad u otra condicién de salud (trastorno, lesién,
envejecimiento), desde el momento de exposicién, ocurrencia o comienzo a los
factores que la causaron (agentes causales), hasta la recuperacioén, la declinacién
funcional o la muerte, y determina el objetivo de cada contacto con el sistema
de salud (véase grafico 5.1)'. Las intervenciones del sistema de salud tienen la
finalidad de abordar cada una de las fases de tal forma que se detenga el avance de
la enfermedad, o cuando no sea posible, por lo menos que se retrase o se reduzcan
sus efectos.

El inicio de este proceso es un estado saludable, sin enfermedad. Las
intervenciones durante esta fase tienen como objetivo mejorar la salud y mantener
un estado en el que el riesgo de contraer enfermedades sea bajo, o lo que es lo
mismo, prevenir su aparicién (HC.6), mediante vacunaciones por ejemplo. Las
intervenciones preventivas incluyen también a personas con riesgos especificos,
que no tienen sintomas de la enfermedad, o que si ya han empezado a aparecer
los primeros sintomas, su deteccién podrad reducir los danos posibles, y lograr
intervenciones mas exitosas. Un ejemplo claro es el cancer de prostata y de
mama, en cuyo riesgo influyen la edad y el sexo; algunos estilos de vida aumentan
claramente los riesgos, como ocurre con el tabaquismo y el cancer de pulmén.

Desde el momento de su comienzo, la enfermedad se identifica por la aparicién
de sintomas o signos que provocan la bisqueda de un tratamiento adecuado por
parte del paciente (o en su nombre). Cuando los sintomas son de naturaleza aguda,
se busca una remision o cura (HC.1). Algunas enfermedades no se pueden curar y se
convierten en crénicas, con cierto grado de declinacién funcional. El tratamiento en
estos casos implica visitas repetidas de control y la participacién del paciente para

1 Puede existir una descripcién especifica o “historia natural de la enfermedad” para cada enfermedad, que
se ajusta segln el avance en el conocimiento de su causalidad, su prevencién y control. Un ejemplo de
tales cambios es el caso de ciertas enfermedades neurolégicas que se consideraban no contagiosas hasta
que un desarrollo tecnolégico permitié identificar un virus en su origen. De esta forma dejé de ser una
enfermedad no contagiosa y la historia natural de la enfermedad se modificé.
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supervisar y controlar los sintomas y el tratamiento®. La atencién curativa es el
motivo mas frecuente por el que las personas buscan un contacto con el sistema de
salud. Sin embargo, en funcién de las necesidades especificas de cada consumidor,
los servicios recibidos pueden incluir un conjunto especifico de componentes de
atencién preventiva, de rehabilitacién y curativa.

La comorbilidad se produce al aparecer un proceso morbido adicional, cuando el
primero todavia esta activo. Normalmente hay que aplicar un tratamiento adicional
para esta nueva condicién aguda. Otra posibilidad es que el tratamiento prescrito
pueda acarrear riesgos iatrogénicos, es decir, puede aparecer otra enfermedad,
lesién o se pueden producir efectos secundarios debido al tratamiento recibido, lo
cual, a su vez, también requiere tratamiento. Las complicaciones frecuentemente
implican un tratamiento mas complejo. Otro resultado posible de la atencién es
una recaida, en cuyo caso el tratamiento se tiene que restablecer o modificar.
Las secuelas, que son las consecuencias negativas de una enfermedad, pueden
permanecer.

Las discapacidades, asi como otras consecuencias del tratamiento, se pueden
rehabilitar (HC.2). Tanto un estado agudo como crénico se puede deteriorar
causando una discapacidad de diversos grados de severidad, desde leve hasta total.
La declinacién a través de varios estadios de funcionamiento puede llegar hasta
el punto que la persona no pueda cuidarse por si sola, en cuyo caso, cuando no se
pueda conseguir la rehabilitacién, se elige la atencién de larga duracién (HC.3) para
mantener una mejor calidad de vida y reducir el sufrimiento, limitando el deterioro.
Los cuidados paliativos son un componente de esta fase final.

Los servicios colectivos van dirigidos a toda la poblacién (o partes de la misma)
y pretenden mejorar el nivel de salud general, o la efectividad y eficiencia del
sistema de salud, que beneficia de forma simultidnea a todos los usuarios. Esto se
refiere, fundamentalmente, a algunos servicios preventivos (parte de HC.6) y de
gobernanza, administracién y financiacion del sistema de salud (HC.7).

Una aplicacién del marco de la historia natural de la enfermedad se puede
ver en el grafico 5.2, que emplea un arbol jerarquico de decisiones para clasificar
las transacciones segin el propédsito de la atencién en salud. La secuencia de los
cédigos de la clasificacién HC no sigue el trayecto de la historia de la enfermedad.
Los cédigos siguen los desarrollados en el SCS 1.0 para facilitar la continuidad de la
serie temporal.

Categorias del modo de provision

Las categorias correspondientes a la atencién curativa, de rehabilitacién y
de larga duracién de (HC.1-HC.3)*? se desglosan a nivel del segundo digito, por
modo de provisién (MdP), con base en la estructura tecnolégica y de organizacién
de los servicios consumidos. No hay un conjunto tnico de bienes y servicios

11

12

84

En la mayoria de los paises cada visita para tratar una enfermedad crénica se considera un contacto por
separado. La prevencién se presta también por MdP. Sin embargo, a efectos de las cuentas de salud, la
atencién

La prevencién se presta también por MdP. Sin embargo, a efectos de las cuentas de salud, la atencién
preventiva se reporta por tipo de servicio.
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Grafico 5.1 Historia natural de la enfermedad y propésito de los bienes y
servicios de salud
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Fuente: Adaptado de Norman (2003).

gue se consuman en cada MdP. Cada contacto puede contener un solo producto,
0 a un grupo de bienes y servicios de salud para tratar la condicién de salud de
una persona. Los servicios consumidos por MdP varian también de acuerdo a las
caracteristicas del sistema de salud y las preferencias tanto del consumidor como
de los que prescriben el tratamiento®.

El enfoque de MdP responde a los intereses especificos de las politicas de
salud, pero también reconoce la estructura de las fuentes nacionales de datos. Un
objetivo adicional es diferenciar productos similares que se entregan con calidades
diferente, sobre todo debido a la tecnologia utilizada y la intensidad, duracién y
continuidad de la interaccién con los servicios de salud.

Por ejemplo, los procedimientos quirdrgicos y algunos procedimientos no
quirtrgicos en entornos de internamiento y ambulatorios pueden ser idénticos,
a excepcién de que en la atencidén con internamiento incluye alojamiento y
atencién de enfermeria adicional. La funcién de los servicios auxiliares y de los
bienes médicos es la misma, con independencia de si se prestan al paciente
internado o ambulatorio. En cualquier caso, el consumo incluye el valor total de los
recursos necesarios para la prestacién del servicio, incluidos los costos de gestién y
administracién.

¥ La asimetria en la informacién entre el proveedor de salud y el consumidor es la razén por la que los
clientes aceptan en la mayoria de los casos el conjunto de servicios terapéuticos indicados por el proveedor.
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Las categorias por MdP identificadas son: atencién con internamiento,
hospitalizacién de dia, atencién ambulatoria y atencién domiciliaria. Los criterios
principales para diferenciar las categorias son:

e Laatencién con internamiento y la hospitalizacién de dia requieren el ingreso en
un establecimiento de atencidén de salud, lo cual no es necesario en la atencién
ambulatoria y domiciliaria;

e La atencién con internamiento supone una estancia nocturna después de haber
sido ingresado, mientras que en la hospitalizacién de dia al paciente se le da de
alta el mismo dia;

e Laatencién ambulatoria y domiciliaria se diferencian en funcién del lugar donde
se prestan los servicios; en la domiciliaria se prestan en el domicilio del paciente
y en la ambulatoria se prestan en las instalaciones del proveedor de salud.

Atencién con internamiento

Un contacto de internamiento incluye ingreso formal en el establecimiento de
atencién de salud para su tratamiento o asistencia, teniendo que pasar la noche
en el mismo. Se clasifica como atencién con internamiento, con independencia del
tipo de proveedor, que puede ser un hospital, una clinica, o proveedores de salud
clasificados como ambulatorios pero que realizan procedimientos ocasionales
que requieren internamiento y pueden ofrecer alojamiento para pasar la noche.
También pueden ser servicios de salud dentro de cualquier tipo de establecimientos
que puedan alojar a pacientes durante la noche. Los hospitales o sanatorios
para tuberculosos estdn organizados frecuentemente para ofrecer alojamiento y
tratamiento médico, siendo este Ultimo el propésito principal de la estancia en los
mismos.

El alojamiento con atencién médica y auxiliar constituye la principal distincién
entre atencién con internamiento y la atencién ambulatoria. El alojamiento es
necesario, porque cuando el paciente ingresa en un hospital normalmente es por
una enfermedad que requiere un procedimiento diagnéstico de mas larga duracién
y una vigilancia intensiva antes y después de una operacién; las enfermedades y
problemas mas graves requieren servicios de atencién con alojamiento.

e Los contactos de menos de 24 horas que incluyan una estancia nocturna, en
la que la persona abandona el establecimiento de salud al dia siguiente de ser
ingresado, se contabiliza como atencién con internamiento, con independencia
del propésito original. Los pacientes que ingresan por emergencias se deben
incluir sélo si tienen que pasar la noche en un establecimiento hospitalario. En
caso contrario se consideran pacientes ambulatorios.

e Las visitas recurrentes que duren menos de 24 horas se clasifican como
hospitalizaciones de dia, aunque en algunos casos pueden ser internamientos
de noche, como por ejemplo, en el caso de enfermos mentales que necesitan
vigilancia durante la noche (ademas de la atencién que se les presta durante
el dia en establecimientos para ello o en el hogar).

Se deben incluir todos los bienes y servicios de salud recibidos durante un
contacto con internamiento, con independencia de quién sea el proveedor o de
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Grafico 5.2 Arbol jerarquico de decisiones para la
clasificacion funcional

estado sano
bajo riesgo

signos y
sintomas

si

prevencién
primaria
HC.6

no

no si

<>

enfermedad
diagnostica-
daHC.1, HC.4

riesgo

Deteccién temprana

tratamiento
HC.1,HC.4,
HC.5

enfermedad

no si
avance

<
enfermedad

< recuperacién

secuelas

A tratamiento/
rehabilitacién
HC.1, HC.2,
HC.5

Y

no si
éxito

Y

<
<
Condicién
crénica
discapacidad

no si
apoyo.
necesario
no atencién
paliativa

Leyenda:

Q decisién

—p— flujo del proceso

atencién
paliativa
HC.3

A

Fuente: THAT para SCS 2011.

quién paga por el servicio, como es el caso de los productos farmacéuticos que
proporcionan directamente los profesionales de la salud, o aquellos que los
familiares tienen que comprar en una farmacia, bien sea en el propio hospital, o en
cualquier otro establecimiento.

En el caso de los paises en vias de desarrollo, en los que es muy comun que
sean los familiares los que se encarguen de cuidar a los pacientes internados,
cualquier gasto directo o reembolso - incluidos los gastos de alimentacién,
atencién de enfermeria y bienes médicos (si no los proporciona el establecimiento
de salud) se deben registrar en atencién curativa con internamiento. Estos gastos
normalmente quedan reflejados en los registros de reembolsos de los esquemas de
financiamiento o son identificados en las encuestas a los hogares.

Atencion de dia

Los servicios de internamiento y ambulatorios son practicamente universales.
Sin embargo,la atencién de dia es un conceptoincipiente en muchos paises y muchas
veces se utiliza para conseguir objetivos especificos, como la contencién del gasto
y la reduccién de las listas de espera. A diferencia de la atencién con internamiento
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o ambulatoria, la atencién de dia comprende servicios médicos y paramédicos
planificados prestados a pacientes para su diagnéstico, tratamiento u otro tipo de
atencidn, pero con la intencién de darle el alta el mismo dia. En la atencién de dia
se prestan servicios de atencién preventiva, curativa, de rehabilitacién y de larga
duracién. Los servicios de atencién de dia se pueden prestar en hospitales, centros
ambulatorios o centros de atencién de dia. Las cirugias electivas de dia se realizan
en instituciones o unidades especializadas en esta clase de servicios programados.
Pueden realizar cualquier clase terapias invasivas electivas, normalmente bajo
anestesia general o local, a pacientes cuya vigilancia y convalecencia no requiera
pasar la noche en el establecimiento, como ocurre con el paciente internado (para
una intervencién quirtrgica con laser por ejemplo, didlisis, etc.). Se pueden utilizar
también terapias no invasivas, planificadas y recurrentes (como la rehabilitacién en
sesiones en grupo o individuales).

En algunos paises los datos sobre los servicios de atencién de dia se encuentran
agregados con los servicios de internamiento o ambulatorios. Cuando un paciente
es admitido en un servicio de atenciéon de dia, pero debido a una complicacién se
tiene que quedar ingresado, se debe volver a clasificar como paciente internado, si
fuera posible. Un paciente de atencién de dia (“o diurna”) normalmente se admite
y se da de alta pasadas entre 3 y 8 horas el mismo dia. Los servicios a los pacientes
no admitidos pero que después se los ingresa para una intervencién de dia, se
consideran una atencién de dia. El capitulo 14 ofrece algunas sugerencias de cémo
tratar los registros agregados.

Atencion ambulatoria

La atencién ambulatoria incluye servicios médicos y auxiliares prestados a un
paciente que no queda ingresado en el establecimiento y por tanto no pasa la noche
enelmismo. Un paciente ambulatorio es una persona que acude a un establecimiento
de salud para una consulta o tratamiento, y se marcha del establecimiento después
de la consulta sin quedar ingresado como paciente. “Ambulatorio” en la estructura
del SCS tiene un significado mas amplio que en muchos sistemas nacionales de
informacion, porque este término se refiere a cualquier atencién que se ofrece
a un paciente ambulatorio con independencia de dénde se produzca: el servicio
ambulatorio se puede prestar en la consulta externa de los hospitales (incluyendo
unidades de emergencias o accidentes), centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios, centros ambulatorios y consultas privadas, o consultorios en centros
de trabajo, colegios, carceles o incluso en la calle (por ejemplo, vacunas, inyecciones,
tomas de tensién y temperatura), pero no en el domicilio del paciente.

Los servicios de salud han evolucionado e incluyen un conjunto de servicios que
se pueden clasificar como atencién ambulatoria, como son los servicios de consulta
y grupos de apoyo. Estos servicios no se deben clasificar como atencién colectiva,
sinoindividual, ya que se prestan de forma simultanea a determinadas personas, sin
estancia nocturna. Como ocurre con el MdP, en la atencién ambulatoria el paciente
demanda un servicio en un entorno médico, con independencia de la complejidad,
ubicacién y tipo de establecimiento. La clave es la ubicacién del proveedor mas
que la del paciente, razén por la cual los contactos no presenciales, como los
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que se establecen por correo electrénico o teléfono, desde el establecimiento del
profesional de salud, se consideren atencién ambulatoria y no domiciliaria.

e Incluye:todas las consultas clinicas: consultas derivadas, servicios de observacién
y visitas a emergencias.

e Excluye: la compra directa de productos farmacéuticos, bienes médicos y
servicios auxiliares; servicios consumidos en el hogar o en las instalaciones de
asistencia de dia.

e Ejemplos: Cualquier contacto de un paciente ambulatorio que posteriormente
sea ingresado en un hospital debe ser modificado y registrado como paciente
internado. Esto incluye visitas a emergencias, que se registran como ambulatorias,
pero cuando el paciente queda ingresado en el hospital hay que registrarla como
atencién con internamiento'. Los servicios prestados en la calle también se
consideran atencién ambulatoria. Sin embargo si una persona es atendida en
la calle por un profesional paramédico y después de estabilizada, se traslada a
un hospital en ambulancia, el gasto se debe contabilizar como “transporte de
pacientes y rescate de emergencia” (HC.4.3). Las consultas por teléfono, radio o
internet, pudieran ser consideradas atencién domiciliaria; sin embargo el criterio
es el lugar donde se presta el servicio, es decir, el establecimiento de salud, y por
tanto se debe clasificar como atencién ambulatoria®.

Atencién domiciliaria™

La atencién domiciliaria comprende los servicios médicos, auxiliares y de
enfermeria consumidos por los pacientes en su domicilio con presencia fisica del
proveedor. Se incluyen los servicios domiciliarios de obstetricia, didlisis y toda
la atencién de salud consumida en el entorno del hogar con independencia del
que preste el servicio, que puede ser un familiar, un profesional de la salud o un
asistente social. Este tipo de atencién se registra como atencién domiciliaria con
independencia de la duracién del servicio. Incluye los servicios de salud consumidos
en el hogar y en otras residencias individuales o colectivas (aparte de los hogares de
ancianos), en los que la persona reside de forma permanente.

El consumo de servicios de salud en cualquier establecimiento de salud
(con independencia de su tamano) localizados dentro de una residencia, como
pueda ser un centro médico en una residencia para ancianos o para personas con
discapacidades, o en un colegio o establecimiento penitenciario, se debe clasificar
de acuerdo a los criterios anteriormente mencionados: es decir, si queda ingresado

Normalmente hay diferentes tipos de registros separados por contacto para recibir atencién. Cuando al
paciente se le da de alta del servicio de emergencias, se registra como visita ambulatoria (incluyendo
los servicios de emergencia, si es que se ha acudido a dicha unidad); cuando al paciente se le traslada a
un hospital en el mismo establecimiento, o a un hospital diferente, el servicio se registra como atencién
con internamiento. Después de la admisién formal de este paciente habra dos registros: ambulatorio
y con internamiento. Cuando no se pueda separar el gasto por ambos conceptos, el gasto total se debe
contabilizar como atencién con internamiento.

Puede darse el caso de que debido al creciente nimero de encuentros no presenciales se tenga que
establecer un nuevo MdP en el futuro.

Nota del traductor: en inglés existe una diferencia entre home y at home. Aqui se refiere como domicilio al
lugar donde vive el beneficiario del sistema de salud, que puede ser su hogar o una residencia, por ejemplo para
ancianos o para dependientes.
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para pasar la noche, se considera atencién con internamiento, en caso contrario
serd una visita ambulatoria.

Categorias funcionales mads detalladas

Cada pais puede elegir un determinado nivel de agregacién en los informes
para poder realizar los analisis, dependiendo de los datos y recursos disponibles. Un
mayor detalle en la categoria no implica necesariamente un informe mas detallado,
sino una mayor claridad en el contenido de los agregados. Como ocurre con otras
clasificaciones, cuanto méas detalladas sean las desagregaciones, menos dudas a la
hora de clasificar y comparar los resultados. Se pueden obtener mayores ventajas al
desglosarlas categorias HC, para que sean mas compatibles con otras clasificaciones.
La divisién entre servicios de salud generales y especializados de atencién con
internamiento y ambulatoria debe ser compatible con la que se establece en la
COFOG (UN, 1999), en la medida de lo posible. En este marco, los servicios generales
y especializados estan relacionados con las caracteristicas tecnolégicas del
proveedor. Los servicios especializados los prestan proveedores dedicados a un tipo
especifico de pacientes o necesidades, como los establecimientos de salud mental,
tanto para pacientes internados como ambulatorios, o un hospital de ginecologia y
obstetricia, en los que puede ser necesaria una tecnologia mas compleja que en una
simple maternidad.

La categoria de atencién curativa se desglosa en servicios generales y
especializados. Una separacién de los tipos de tratamiento en basicos y mas
complejos puede ser util para evaluar la eficiencia y efectividad, cruzando la
clasificacién de proveedores y funciones. En el capitulo 15 se introducen algunos
comentarios, para los paises que requieren esta separacién. En el caso de atencion
ambulatoria, se anade la categoria de atencién odontoldgica, por su importancia
especifica. Los servicios odontolégicos que se prestan en el hospital o en un
hospital de dia no representan un componente importante, por lo que se incluyen
en servicios especializados. No se propone un desglose de 3 digitos para servicios
de rehabilitacién o atencién de larga duracién (salud).

Bienes y servicios de salud no especificados por funcién

La atencién en salud se puede complementar con otros bienes y servicios,
como los de laboratorio diagndstico e imagenologia, asi como los productos
farmacéuticos. Dichos servicios se pueden clasificar como atencién preventiva,
curativa, de rehabilitacién o atencién de larga duracién, debido a que el propésito
para el cual se indicé el servicio, se desconoce. En la atencién con internamiento (y
hospitalizacién de dia) dichos bienes y servicios normalmente forman parte integral
del paquete de servicios. Sin embargo, se pueden consumir de forma directa o como
resultado de un contacto ambulatorio, asi como de forma independiente, es decir,
por iniciativa propia o autoterapia’®. En este tGltimo caso no hay ningin registro
que vincule el tratamiento con otras partes del sistema de salud, sino solo una
transaccién vinculada a una venta al detalle.

% 1 consumo directo también puede ser una atencién hospitalaria u hospitalizacién de dia, como es el caso
de una consulta para una segunda opinién (véase grafico 5.4).
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Este consumo directo se agrupa en dos categorias: servicios auxiliares (HC.4)
y bienes médicos (HC.5). Los “servicios auxiliares” se desglosan en un segundo nivel,
en servicios de laboratorio, servicios de imagenologia y transporte del paciente y
rescate de emergencia. Los “bienes médicos” se dividen en productos farmacéuticos
y otros bienes médicos perecederos, dispositivos terapéuticos y otros bienes
médicos no perecederos. Los productos farmacéuticos se subdividen a su vez en
recetados o de venta libre, con una subcategoria para otros productos perecederos,
mientras que los dispositivos médicos se separan en cuatro categorias.

Partidas debajo de la linea (o partidas pro-memoria)

Los bienes y servicios con un objetivo de salud se pueden contabilizar
utilizando diferentes métodos. La clasificacién HC se basa en la historia natural de
la enfermedad y en enfoque del modo de provisién. Sin embargo, a la hora de tomar
decisiones, se pueden considerar otros métodos, (por ejemplo el tipo de atencién:
moderna o tradicional; o el tipo de componente: examen fisico, procedimientos
realizados, andlisis de laboratorio). Ademads, los componentes de intervencién
y programas importantes pueden quedar fuera del limite de lo que se considera
salud y requerir actividades no relacionadas con la salud (por ejemplo los servicios
de rehabilitacion y atencién a largo plazo, incluyen servicios tanto sociales como
de salud). Por tanto, los componentes del gasto en salud y los que quedan fuera
de dicho limite, se incluyen en dos categorias diferentes debajo de la linea (o pro-
memoria), denominadas partidas de notificacion, y partidas relacionadas con Ia
salud.

Partidas de notificacion

Las categorias de la clasificaciéon funcional reflejan lo que se considera mas
importante desde el punto de vista de la politica de salud. En cumplimiento de las
normas de clasificacién, las categorias se han disenado para que sean exhaustivas
y mutuamente excluyentes. Sin embargo, algunos componentes que entran dentro
de los limites de lo que se considera salud, pero que no se han separado en una
categoria independiente, pueden tener gran importancia desde el punto de vista
analitico. Es el caso, por ejemplo, del consumo farmacéutico, un componente
clave en salud, en el que tan sélo la compra directa del consumidor se notifica
como categoria independiente: HC.5.1. El consumo farmacéutico total también es
de utilidad para los encargados de tomar decisiones, por lo que se propone una
partida de notificacién que incluya todo el gasto farmacéutico. Otro componente
seleccionado es el de Medicina Tradicional, Complementaria y Alternativa
(MTCA). La MTCA forma parte del sistema de salud y es dificil de aislar, pero es un
componente que estd en expansion. La informacién relativa a la MTCA es necesaria
para tomar decisiones sobre la normativa de del sistema de salud, para ampliar la
cobertura y para establecer supervisién por tipo de servicio.

v SHA 1.0 y SHA 2011, los servicios auxiliares tienen la misma connotacién, son servicios complementarios
de salud. Sin embargo, en el SCN los servicios auxiliares son los servicios basicos y periédicos que apoyan
las actividades de produccién requeridos por todas las empresas. Cuando se prestan de forma domiciliaria,
se denominan actividades auxiliares. Por ejemplo el servicio de limpieza, el pago de las néminas o el
servicio de informacidn, la infraestructura de tecnologia de la empresa, etc.
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Tabla 5.1. Clasificacién de las funciones de salud

Cadigo Descripcion Codigos SHA 1.0

HC.1 Atenci6n curativa HC.1

HC.1.1 Atenci6n curativa con internamiento HC.1.1

HC.1.1.1 Atencion curativa general con internamiento

HC.1.1.2 Atencion curativa especializada con internamiento

HC.1.2 Atencion curativa en hospital de dia HC.1.2

HC.1.2.1 Atencion curativa general de dia

HC.1.2.2 Atencion curativa especializada de dia

HC.1.3 Atencion curativa ambulatoria HC.1.3

HC.1.3.1 Atencion curativa general ambulatoria HC.1.3.1

HC.1.3.2 Atencion curativa ambulatoria odontolégica HC.1.3.2

HC.1.3.3 Atencion curativa especializada ambulatoria HC 1.3.3

HC.1.4 Atencion curativa domiciliaria HC.1.4

HC.2 Atenci6n de rehabilitacion HC.2

HC.2.1 Atencion de rehabilitacion con internamiento HC2.1

HC.2.2 Atenci6n de rehabilitacion de dia HC2.2

HC.2.3 Atencion de rehabilitacion ambulatoria HC2.3

HC.2.4 Atenci6n de rehabilitacién domiciliaria HC2.4

HC.3 Servicios de atencion de larga duracion (Salud) HC.3

HC.3.1 Atencion de larga duracién (salud) con internamiento HC.3.1

HC.3.2 Atencién de larga duracién (salud) de dia HC.3.2

HC.3.3 Atencién ambulatoria de larga duracion (salud) parte de HC.3

HC.3.4 Atencién domiciliaria de larga duracion (salud) HC.3.3

HC.4 Servicios auxiliares (no especificados por funcién) HC.4

HC.4.1 Servicios de laboratorio HC.4.1

HC.4.2 Servicios de imagenologia diagnostica HC.4.2

HC.4.3 Transporte de pacientes HC.4.3

HC.5 Bienes médicos (no especificados por funcion) HC.5

HC.5.1 Farmacos y otros bienes perecederos HC.5.1

HC5.1.1 Medicamentos con receta HC.5.1.1

HC 5.1.2 Medicamentos de venta libre HC.5.1.2

HC5.1.3 Otros bienes médicos perecederos HC.5.1.3

HC.5.2 Aparatos terapéuticos y otros hienes médicos HC.5.2

HC.5.2.1 Lentes y otros productos para la visién HC.5.2.1

HC.5.2.2 Audifonos HC.5.2.3

HC5.2.3 ;J:L?;V(:Jizg)ositivos y protesis ortopédicas (excluye las lentes y los dispositivos HC5.2.2

HC5.2.4 E:ntizgzs demés bienes médicos no perecederos incluidos los dispositivos HC.5.2.4- HC.5.2.9

HC.6 Atencion preventiva HC.6, parte of HC.R.4, HC.R.5
HC.6.1 Programas de informacion, educacion y consulta IF-’Ie(ljr.tlg.ge HC.6.9, parte de HCR 4,
HC.6.2 Programas de inmunizacién Parte de HC.6.3
HC.6.3 Programas de deteccion temprana de la enfermedad Parte de HC.6.3, HC.6.4
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Tabla 5.1. Clasificacion de las funciones de salud (cont.)

HC.6.4 Programas de monitoreo de condiciones sanas Parte de HC.6.1, HC.6.2, HC.6.5
HC.6.5 Vigilancia epidemioldgica y programas de control del riesgo y la enfermedad HC.6, parte de HC. 4, HC. 5
HC.6.6 ePrrT?é;rrgaemniisade prevencion y preparacion para desastres y situaciones de Parte de HC.6
HC.7 Gobernanza y administracion del financiamiento del sistema de salud HC.7
HC.7.1 Gobernanza y administracion del sistema de salud HC.7.1
HC.7.2 Administracion del financiamiento a la salud HC.7.2
HC.9 Otros servicios de salud no especificados (n.e.p)
Partidas debajo de la linea
Partidas de notificacion
HC.RI.1 Gasto farmacéutico total (GFT)
Del cual consumo farmacéutico paciente hospitalario
HC.RI.2 Medicinas Tradicional, Complementaria y Alternativa HC.1-HC.6.1
HC.RI.2.1 Atencion de MTCA con internamiento HC.1.1
HC.RI.2.2 Atencion MTCA ambulatoria y domiciliaria
HC.RI.2.3 Bienes MTCA
HC.RI.3 Servicios de prevencién y salud publica (de acuerdo con SHA 1.0) HC.6
HC.RI3 1 2;%1(11 g;terno-infantil, servicios de planificacién familiar y consejeria (segtin HC.6.1
HC.RI.3.2 Servicios de salud escolar HC.6.2
HC.RI.3.3 Prevencion de enfermedades transmisibles HC.6.3
HC.RI.3.4 Prevencion de enfermedades no transmisibles HC.6.4
HC.RI.3.5 Medicina ocupacional HC.6.5
HC.RI.3.6 Todos los demés servicios preventivos de salud HC.6.9

Categorfas relacionadas i - )
9 Atencién de larga duracion (social)

con la salud

HCR 1 Atencién de larga duracion (social)

HCR.1.1 Atencion de larga duracién en especie Parte de HCR.6
HCR.1.2 Atencion de larga duracién con prestaciones en efectivo Parte de HC.R.7
HCR.2 Promocion de la salud con un enfoque multisectorial HC.6, HC.R.4, HC.R.5

Fuente: IHAT para SHA 2011

Partidas relacionadas con la salud

La clasificacién funcional se centra en agrupar los bienes y servicios de salud
consumidos con un propédsito de salud especifico. Pero hay otros bienes y servicios
que se pueden consumir con un objetivo no de salud, como por ejemplo cuando se
conectan con un servicio de asistencia social, o para lograr un determinado estado
de bienestar, que es el caso de los servicios médicos con fines cosméticos o el
apoyo social que forma parte de un servicio de atencién de larga duracién (ALD). Es
posible que este gasto sea muy importante a efectos de las politicas de salud. Este
es el caso del gasto en servicios sociales y transferencias en efectivo que se ofrecen
como parte de la atencién de larga duracién y en los programas de control y apoyo
del VIH/SIDA. Conocer estas informaciones es vital en términos de la asignacién de
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los recursos. La clasificacién por tanto propone algunas categorias adicionales que
permiten conocer indicadores importantes para sumar los componentes de salud y
no de salud.

Se podrian incluir categorias adicionales, en caso de que lo requirieran las
necesidades politicas especificas de cada pais. Se podrian registrar, por ejemplo,
las actividades de salud de caracter puramente cosmético, ya que estos servicios
los prestan profesionales de salud en un entorno en el que se emplean técnicas y
conocimientos de salud, pero que sin embargo no cumplen el criterio de objetivo
principal de salud. Sin embargo, en muchos paises, la provisién y consumo de
servicios cosméticos de salud es un gran negocio.

Enlas notas de este capitulo se incluyen descripciones y definiciones detalladas
tanto de las partidas de notificacién como las correspondientes a las categorias
relacionadas con la salud.

Notas explicativas a la clasificacion ICHA-HC de funciones de salud

HC.1 Atencién curativa'®

La atencién curativa comprende los contactos con los servicios de salud con
el objetivo principal de tratar los sintomas de la enfermedad o lesién, para reducir
la gravedad de una enfermedad o lesién, o para luchar contra la exacerbacién o
complicacién de una enfermedad o lesién que puede poner en peligro la vida o el
funcionamiento normal de una persona.

Un contacto con un servicio de atencién curativa es un contacto de una sola
persona con el sistema de salud que puede desencadenar una serie de componentes
como por ejemplo, establecer un diagndstico, formular una prescripcién y un plan
terapéutico, evaluar y supervisar la evolucién clinica, complementar el proceso
mediante pruebas de imagenologia, laboratorio y funcionales, tanto para apoyar
el diagnéstico como para evaluar la evolucién de la condicién. El contacto también
puede incluir varios medios terapéuticos como bienes médicos y farmacéuticos
(por ejemplo, ortesis, lentes graduados y proétesis, como dientes o extremidades
artificiales), asi como procedimientos terapéuticos que requieren un seguimiento
adicional. Los procesos administrativos como la actualizacién y cumplimentacién
del historial del paciente también forman parte del servicio.

8 Las categorias de salud se refieren al consumo final e incluyen todos los componentes del costo, por
ejemplo, la medicina electrénica se tendria que incluir en los recursos contabilizados. La medicina
electrénica es el uso de datos digitales trasmitidos, guardados o recuperados electréonicamente con un
objetivo de salud, tanto en un establecimiento fijo como a distancia. Los servicios de apoyo a esta atencién
requieren la aplicacién de medios de informacién para llevar a cabo las labores de gestién, para las
hospitalizaciones de dia, la atencién ambulatoria, domiciliaria, para la venta de bienes médicos, camparias
de inmunizacién, para el control y evaluacién de pacientes, informacién clinica, labores de vigilancia y
epidemiologia, conocimientos e informacién, educacién sobre salud, comercio internacional, el analisis y
difusién de la informacién médica. Incluye varios servicios como la tele-radiologia, la transmisién de las
imégenes radiograficas de un lugar a otro para que las interprete un radiélogo. Se utiliza sobre todo en
las unidades de urgencias, las UCI para poder conocer una opinién después de la operacién, por la noche
o los fines de semana. En tales casos las imégenes se envian a zonas con otros husos horarios (Espana,
Australia, India) que las recibe un radiélogo en su horario de trabajo. La tele-radiologia también se puede
utilizar para consultar a un experto o a un sub-especialista.
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e Incluye: Todos los componentes de la atencién curativa o tratamiento de la
enfermedad; tratamiento quirdrgico; procedimientos diagndsticos o terapéuticos;
y servicios de obstetricia.

e Ejemplos: Los contactos para el tratamiento y control de enfermedades cronicas
incurables se deben registrar como atencién curativa cuando es posible lograr
una recuperacién parcial, independientemente del estado de salud inicial del
paciente (incluidos los pacientes con dependencia total o parcial). Cuando se
piensa que va a empeorar el estado de salud de las personas dependientes y van
a aumentar sus necesidades de dependencia, estos casos se incluyen dentro de
la atencién de larga duracién (salud): HC.3.

Atencién curativa por modo de provision

El segundo nivel de la clasificacion se refiere a las categorias de atencién con
internamiento, hospitalizacién de dia, ambulatoria y asistencia curativa domiciliaria
(véase descripcion de los modos de provision mas arriba). En cualquiera de los
casos, el objetivo principal de la atencién curativa sigue siendo el mismo. Tan solo
cambia la tecnologia y lugar donde se presta el servicio: en el caso de que el paciente
tenga que pasar la noche en un establecimiento de salud, el modo de produccién
serd con internamiento, o domiciliario, si los servicios se consumen en el lugar de
residencia del paciente. Cuando un paciente queda ingresado para un tratamiento
0 un intervencién programada, que requieran cambios organizativos especificos,
pero que no tenga que quedarse a pasar la noche se considera una hospitalizacién
de dia®, de lo contrario se considera un contacto ambulatorio.

e HC.1.1 Atencidn curativa con internamiento
e HC.1.2 Atencidn curativa de dia
e HC.1.3 Atencidn curativa ambulatoria

e HC.1.4 Atencidn curativa domiciliaria

Atencion general y especializada

Dado que las categorias de asistencia curativa pueden representar mas de
una tercera parte del gasto en salud, seria conveniente un desglose adicional. La
asistencia curativa se puede desglosar e incluir un nivel de tres digitos en atencién
general y especializada en cada modo de provisién. Los razones son:

a) Las necesidades de salud mas frecuentes se pueden solucionar con servicios
menos complejos (atencién bésica o general), pero hay un conjunto de
necesidades que requieren un mayor nivel de complejidad tecnolégica (atencién
especializada),

b) El sistema de salud por lo general actia en funcién de las necesidades, con una
amplia disponibilidad de servicios basicos o generales, de bajo costo, que se
pueden utilizar de forma diversa (tanto en areas de poblacién muy concentrada
o diseminada). Cuando las necesidades de salud son madas complejas, la
disponibilidad de los servicios se reduce, ya que se requiere una tecnologia mas

¥ Véase comentario anterior sobre las estancias nocturnas de enfermos mentales que se registran como
también como una hospitalizacién de dia.
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compleja para satisfacerlas. El costo también es superior y la mayor parte de las
veces se accede a través de un sistema de referencias;

c) Puede existir un vacio entre las necesidades de salud y la disponibilidad de
servicios y recursos. Por ejemplo, algunos paises carecen de los equipos de alta
tecnologia para tratar el cancer o los fallos renales, por lo que solo se consume la
atencién basica con independencia de las necesidades de atencién,

d) El desglose depende de la tecnologia y los recursos disponibles en todo el pais.
Los niveles de tecnologia pueden ser distintos en cada pais, pero los servicios de
atencién especializada siempre suponen un nivel mas alto de complejidad que
los clasificados como bésicos o generales.

Atencion general. La atencidn general suele ser la puerta de acceso al sistema de
salud, antes de referir al paciente a un especialista, al descubrirse una condicién de
salud mas compleja. La atencién general incluye varios componentes de contacto,
como los exdmenes, evaluaciones médicas, receta de medicamentos, consejerias
de rutina a los pacientes, regimenes dietéticos, inyecciones y vacunas (salvo que
se realicen en campanas de prevencién). Por ejemplo, los servicios basicos de
maternidad y el diagnéstico y seguimiento de la salud reproductiva en casos sin
complicaciones, pueden formar parte de una consulta médica inicial o ser parte del
seguimiento a un paciente internado o ambulatorio.

En realidad, se puede establecer un contacto inicial con un especialista desde el
principio. En este caso, los servicios de diagnéstico y evaluacién se clasifican como
del tipo general. Lo ideal seria que existieran registros adecuados para clasificar
estos servicios basicos como tales, con independencia del nivel de especializacién
del proveedor. La atencién general excluye la atencién curativa que requiere un
nivel mas alto de especializacién.

Servicios especializados. Son los servicios de atencién curativa con un nivel
tecnolégico superior, que consume un grupo seleccionado de pacientes que
tienen necesidades de atencién mdas complejas y que son menos frecuentes. Estos
servicios estan vinculados a un grupo de enfermedades méas complicadas, pero
menos frecuentes, que requieren servicios de alta tecnologia, con diagnésticos y
tratamientos mdas complejos. Son servicios que prestan proveedores dedicados a
una enfermedad concreta, o a una determinada categoria de pacientes. Hay cuatro
campos médicos basicos, que son medicina interna, ginecologia y obstetricia, cirugia
y pediatria. Los servicios especializados usualmente son desagregaciones de estos
campos, como por ejemplo, neurocirugia (cirugia), alergologia (medicina interna),
alergologia pediatrica (pediatria), medicina reproductiva y genética (ginecologia y
obstetricia), etc.

La atencion general con internamiento (HC.1.1.1) cubre cuatro tipo de
servicios: cirugia general, medicina general interna, pediatria general y ginecologia
y obstetricia general. A los pacientes se les somete a un tratamiento protocolizado,
como por ejemplo casos de maternidad sin complicaciones, apendicitis, hernias,
diarreas y deshidratacién en nifnos, diabetes sin complicaciones, etc.

Los servicios generales ambulatorios (HC.1.3.1) tratan casos mas frecuentes
y sin complicaciones de todos los campos médicos, como el monitoreo de casos
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no complicados de enfermedades pedidtricas comunes transmisibles y no
transmisibles, asi como el seguimiento de enfermedades crénicas en adultos.

Enlo que se refiere a la atencién odontolégica, los servicios curativos se centran
en la salud bucal, que incluye dientes, encias y transtornos relacionados. Incluye
una extensa gama de servicios que se realizan en un entorno ambulatorio, como
la extraccién de piezas dentales, la colocacién de protesis dentales, implantes y
ortodoncia. La gran mayoria de la atencién odontolégica es ambulatoria y por tanto
se incluye en una categoria de tres digitos bajo el modo de atencién ambulatorio
(HC.1.3.2). La cirugia dental que se practica a pacientes internados se incluye en
atencién especializada con internamiento (HC.1.1.2).

También se puede establecer un nivel de cuatro digitos para incluir el tipo de
especialidad o componente, que refleje los procedimientos, productos farmacéuticos
y consumo de servicios auxiliares en un servicio curativo con internamiento.

HC 2 Atencién de rehabilitacion

La rehabilitacién es una estrategia integradora, cuyo objetivo es empoderar
a las personas con determinadas condiciones de salud que puedan provocar una
discapacidad, a fin de que sean capaces de lograr y mantener un funcionamiento
6ptimo, una buena calidad de vida y se integren en su comunidad y la sociedad en
general.

Los servicios curativos se enfocan principalmente en la condicién de salud
y los de rehabilitacién, en el funcionamiento asociado a esa condicién de salud.
Los servicios de rehabilitacién estabilizan, mejoran o restauran las estructuras y
funciones corporales afectadas, compensan la ausencia o pérdida de funciones
y estructuras corporales, mejoran la actividad y la participacién y previenen
discapacidades, complicaciones médicas y riesgos. La funcionalidad y la
discapacidad se consideran un proceso continuo por el que cualquier persona
pasa en algin momento de su vida®. La funcionalidad es una relacién dinamica
entre estado de salud, factores ambientales y factores personales. Los servicios
de rehabilitacién se prestan en hospitales y centros de rehabilitacién, abarcando
sectores de salud, educacién, laborales y sociales. Segiin se especifica en el capitulo
4, existen también unos criterios para fijar unos limites para lo que se considera
atencién de rehabilitacién. Por tanto, solo se pueden incluir aquellos componentes
de la rehabilitacién cuyo propésito principal sea conseguir un buen estado
funcional. A efectos comparativos se tienen que identificar y excluir actividades
cuyos objetivos sean laborales y sociales.

Los servicios de rehabilitacién los consumen personas con dificultades
funcionales, asociadas a una amplia variedad de condiciones de salud (enfermedad,
trastorno y lesién) que pueden ser agudas o crdnicas, congénitas o adquiridas, y
afectan a personas con discapacidades? de todas las edades, que se consumen de
forma independiente o asociados a servicios de atencién especializada (por ejemplo,

2 Segun define la Confederacién Mundial de Terapias Fisicas. http://www.wcpt.org/node/27545

2 Las discapacidades no son un estado permanente. Por ejemplo, las secuelas que deja un infarto se pueden
recuperar después de un proceso de rehabilitacién.

UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 97



1.5. CLASIFICACION DE LAS FUNCIONES DE SALUD (ICHA-HC)

trasplantes de cadera, corazon, tratamientos oculares especializados, o tratamiento
de la depresién crénica). Los servicios de rehabilitacién se utilizan después de una
evaluacién del estado funcional y de un diagnéstico, para determinar los objetivos y
planificar la rehabilitacién. A continuacién se realizan las intervenciones acordadas
(biomédicas, tecnolégica y de apoyo) para optimizar la capacidad funcional de la
persona. Los planes de rehabilitacion se adaptan a las necesidades y recursos de
cada persona. El control de los resultados de las intervenciones especificas puede
servir para determinar las mejoras en la intervencién, optimizar el estado funcional
y reducir al minimo la discapacidad.

La gama de servicios derehabilitacién es amplia e incluye: servicios psicolégicos,
tecnolégicos, ambientales, cardiopulmonares, geriatricos, neurolégicos, ortopédicos
y pediatricos, entre otros. Dado que la rehabilitacién interviene en todas las areas
de la funcionalidad de una persona, puede que algunos de los servicios no entren
dentro de los limites de lo que se considera salud, sobre todo en el terreno laboral,
social y de ocio (véase cuadro 5.2). A efectos comparativos, se deben seleccionar
una serie de componentes primarios de salud:

e Incluye: consumo de servicios con el objetivo de alcanzar, restaurar o mantener
un estado fisico 6ptimo (por ejemplo, completando la estructura corporal con
una protesis), sensorial (por ejemplo, recuperando la capacidad auditiva con
una proétesis), intelectual (por ejemplo, para recuperar la capacidad de memoria
después de un infarto cerebral), psicolégico (por ejemplo, para reducir la depresién
y el estrés al ensenar a utilizar una protesis); consecuencias de la discapacidad,
enfermedad o lesién.

e Excluye: servicios de rehabilitacién cuyo principal objetivo sea social, de ocio o
laboral. Algunos ejemplos en el terreno de lo social son los servicios cuyo objetivo
principal sea recuperar capacidades creativas, culturales o educativas, asi como
de formacién profesional, educacién y empleo.

e Ejemplos:Losserviciosderehabilitaciéonycurativos se puedensolapar.Porejemplo,
cuando una persona sufre un infarto cerebral, un tratamiento de rehabilitacién
se acompana con un proceso de terapia del habla y fisioterapia. Ambas funciones
se pueden realizar de forma paralela. También pueden solaparse los servicios de
rehabilitacién y de asistencia de larga duracién: la rehabilitacién consumida de
forma continuada o recurrente tiene como finalidad la recuperacién, mientras
que la asistencia de larga duracién tiene como finalidad el mantenimiento.

Rehabilitacién por modo de provisién

Los servicios de rehabilitacién se pueden dividir segiin el modo de provisiéon
en: atencién con internamiento, hospitalizacién de dia, ambulatorio y domiciliario.
Estos cuatro modos se pueden dividir en varios tipos de rehabilitacién especializada
identificados en el limite de la salud:

e HC.2.1 Atencidn de rehabilitacién con internamiento
e HC.2.2 Atencidn de rehabilitacién de dia
e HC.2.3 Atencidn de rehabilitaciéon ambulatoria

e HC.2.4 Atencidn de rehabilitaciéon domiciliaria
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Hay que tener en cuenta que aunque los servicios de atencién curativa,
preventiva y de rehabilitacién son diferentes en sus objetivos y caracteristicas, en
términos estadisticos de salud (por ejemplo, registros hospitalarios) puede ser dificil
separar los tres componentes. En dichos casos, se ha utilizado un solo agregado de
atencién curativa-rehabilitacién, tanto a efectos de notificacién como para recoger
los datos. También se pueden utilizar procedimientos de prorrateo y registros
alternativos, que se deben indicar de forma clara en la informacién metodolégica.

HC.3 Servicios de atencién de larga duracién (salud)

Los servicios de atencién de larga duracién (salud) comprenden una
variedad de servicios de atencién médicos e individuales consumidos con el
objetivo principal de tratar el dolor y el sufrimiento, y reducir o controlar el deterioro
producido por la enfermedad en pacientes con un cierto grado de dependencia de
larga duracién?.

Hasta la fecha, solo se ha calculado el gasto en servicios de atencién de larga
duracién en los paises con mayores ingresos, por el hecho de que en la mayor parte
de los paises con ingresos medios y bajos (PIMB) los servicios de atencion de larga
duracién se prestan de manera informal: normalmente consumidos en el hogar,
prestados por familiares y sin ninguna transaccién o registro®. Sin embargo, en
casi todos los paises estan apareciendo nuevas necesidades?, asociadas a la mayor
esperanza de vida, la transiciéon epidemiolégica y un aumento en la participacién
del sector de la salud para cubrir las necesidades de servicios de larga duracién
debido a los cambios econémicos y sociales.

23

Maés que una clasificacién estricta basada en el objetivo de los bienes y servicios, los servicios de atencién
de larga duracién tienen que tener en cuenta las caracteristicas del paciente y el nivel de dependencia
(en funcién de su gravedad). La etiqueta de la categoria también lo refleja, ya que se utiliza “atencién de
larga duracién (salud)” en vez de “salud de larga duracién” para distinguir los servicios a beneficiarios que
sufren determinadas enfermedades y falta de dependencia de los que requieren tratamiento a lo largo de
un periodo de tiempo prolongado, debido a enfermedades respiratorias crénicas sin afectar su grado de
dependencia, como por ejemplo el asma, o la mayor parte de los casos de diabetes, etc. Sin embargo, si la
enfermedad se complica, puede provocar una dependencia fisica. En Estados Unidos, se ha calculado que
el 15% del costo de tratamiento de la diabetes corresponde a atencién de enfermeria por complicaciones
renales, retina y mdcula, neurolégicas o de otro tipo (www.worlddiabetesday.org; www.idf.org).

En 2010, se calculé que aproximadamente 35 millones de muertes al afio se producen por enfermedades
crénicas terminales, de las cuales menos del 8% tienen acceso a ALD (Connor, 2010).

El envejecimiento aumenta las necesidades de servicios de atencién de larga duracién. Normalmente
en torno al 50% de la poblacién de mas de 65 afos requieren algin tipo de servicio de atencién de larga
duracién (Bulletin Luxembourgeois des Questions Sociales, 2005).
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Cuadro 5.2 Ejemplos de servicios de rehabilitacién

Los servicios de terapia ocupacional mejoran las capacidades de las personas tanto
en el area personal como en su relacién con el entorno. Los servicios se pueden dirigir
a la persona o al entorno para mejorar las actividades (por ejemplo, las actividades de
la vida diaria), asi como la participacién (por ejemplo, recuperando las capacidades
de expresion verbal). La ergoterapia se centra en la persona, pero también participan
la familia, los cuidadores y toda la comunidad en su conjunto. Los servicios de terapia
ocupacional comprenden, entre otros:

e Eluso terapéutico de ocupaciones con un objetivo (ocupacién entendida como una
actividad a la que una persona dedica un tiempo determinado),

e Adaptacién del entorno y de los procesos para mejorar la funcionalidad y la
participacion,

e Programas con tareas y actividades adaptadas al estado funcional de la persona
para que puedan realizar las actividades de la vida diaria (incluido el auto cuidado),

e Diserio, fabricacién, aplicacién, adaptacién y formacién sobre el uso de la tecnologia
de asistencia, dispositivos protésicos y ortéticos.

La fisioterapia comprende servicios para “desarrollar y mantener el maximo poten-
cial de movimiento y capacidad funcional a lo largo de la vida de la persona” (WCPT,
2007). Incluye servicios para restaurar la integridad de los sistemas corporales esen-
ciales para el movimiento, aumentar y recuperar la funcionalidad, reducir al minimo
la incapacidad y mejorar la calidad de vida de grupos de personas, las limitaciones
funcionales, discapacidades en relacién con la esfera fisica, psicolégica, emocional
y bienestar social. Interviene en aquellas circunstancias en las que el movimiento y
funcién se han visto afectados por factores congénitos, la edad, lesiones, enferme-
dades o determinados factores ambientales. Entre los servicios cabe citar:

e Técnicas de terapia manual, electroterapia, agentes fisicos y modalidades
mecanicas (WCPT, 2007)

e Aplicacién, y fabricacién de dispositivos y equipos cuando corresponda

e Técnicas de proteccién y reparacién cutdnea, técnicas de recuperacién de la
respiracién (por ejemplo en enfermedades respiratorias) y ejercicios terapéuticos

La medicina fisica y de rehabilitacion (MFR) comprende servicios para diagnosticar
la enfermedad, evaluar la funcionalidad y recetar intervenciones biomédicas e inter-
venciones tecnoldgicas que tratan la enfermedad y optimizan la capacidad funcional.
Entre los servicios incluidos, cabe citar, entre otros:

e Una gama de intervenciones biomédicas, psicolégicas y sociales, por ejemplo, trat-
amiento con medicamentos, fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del lenguaje,
tratamiento de la disfagia, rehabilitacién de enfermeria, intervenciones neurofisi-
olégicas, intervenciones psicolégicas, terapia de la nutricién, aplicacién de tecnologia
de asistencia, dispositivos ortéticos y protésicos, formacion de pacientes y familias.

La rehabilitacién psicolégica y del comportamiento (RPC) es un conjunto de servicios
para diagnosticar impedimentos en las funciones cognitivas y limitaciones funciona-
les de tipo psicosocial que afectan la vida y estado de bienestar de las personas y la
manera a la que se enfrentan a sus enfermedades y discapacidades.
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Cuadro 5.2 Ejemplos de servicios de rehabilitacion (contd.)

Los servicios que prestan son:

e Psicoterapia individual, incluida la terapia cognitiva y neurocognitiva para mejorar la
autopercepciéon de la enfermedad afectada por problemas psicolégicos y de conducta,
enseniando técnicas para superarlos y tener una mejor calidad de vida

e Estrategias de adaptacion y psicoeducacién, reduccién de las emociones expresadas, control
de la conducta y a las cuidadores, incluida la familia, servicios para mejorar la red de apoyo
social.

La rehabilitacion con dispositivos protésicos y ortoticos tiene como objetivo mejorar la calidad
de vida de las personas con discapacidades fisicas que necesitan mejorar la movilidad o in-
dependencia, a través de practicas asociadas a la prestaciéon de atencién protésica y ortética,
ingenieria de la rehabilitacién y areas relacionadas como la movilidad sobre ruedas (ISPO, 2005).
Los dispositivos tecnolégicos para complementar la funcién (értesis) o sustituir la estructura
(prétesis) del cuerpo humano, son componentes de estos servicios que incluyen entre otros:

e Formulacién del tratamiento después de un examen, receta de dispositivos y rehabilitacién
correspondiente

e Fabricar y colocar el dispositivo con instrucciones de uso y cuidados del mismo

e Evaluacién y seguimiento, incluidas las reparaciones de mantenimiento y sustitucién del
dispositivo

Las terapias del habla y lenguaje tienen como objetivo restaurar la capacidad de comunicarse
y de tragar de forma segura y eficiente. Identifica los problemas de comunicacién y la mejor
forma de tratarlos. Entre los servicios incluidos, cabe citar:

e Tamizaje clinico e instrumental, evaluacién, identificacién, diagnéstico, tratamiento y manejo
de las disfunciones relacionadas con el habla, la voz, lenguaje, fluidez, tragar, que afectan la
capacidad de comunicacién de la persona.

Seleccién de los sistemas y dispositivos alternativos de amplificacién para personas con limita-
ciones en la capacidad para comunicarse verbalmente, asi como los cursos de formacién para
utilizarlos.

A fin de planificar los servicios y formular las politicas, se requiere la
notificaciéon por separado de los componentes social y de salud, asi como el total
de los servicios de atencion de larga duracién (ALD). Debido a la estrecha relacién
entre la atencién de larga duracion y los procesos de envejecimiento, el interés
politico en muchos paises comprensiblemente se centra en los grupos de poblacién
de mayor edad. Por tanto, para fines de politicas es mds importante diferenciar la
atencién de larga duracién por grado de dependencia con una clasificacién cruzada
por edad. Por ejemplo, si las actividades de promocién de la salud para quienes
envejecen son exitosas, la necesidad de servicios de atencién de larga duracién

Un esfuerzo para recoger informacién sistemdtica y general en los paises europeos, se presenta en
Salvador-Carulla y Gasca (2009).
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se puede demorar hasta edades mas avanzadas. También puede ser importante la
distribucién de estrategias de pago vinculadas con la edad, con el fin de vincular los
diferentes tipos de pagos publicos y privados, asi como la mezcla publico-privada
en la provisién de los servicios (Huber y Rodrigues, 2008).

Desde el punto de vista de uso final, la atencién de larga duracién comprende
un conjunto integrado de servicios y atencién a los pacientes con un mayor grado
de dependencia (también denominados impedimentos crénicos, limitacién de
la actividad y restricciones en la participacién) de forma continua o repetida y a
lo largo de un periodo de tiempo prolongado. Cuanto mayor sea la dependencia,
mas amplio serd el conjunto de servicios incluidos en el conjunto. Puede darse
seguimiento al continuum de la atencién, desde los servicios médicos o de
enfermeria mas intensivos, a los de ayuda personal de menor nivel de complejidad
o los de asistencia social. Dicha atencién se dirige a la poblacién con dependencia
por enfermedades cronicas o psiquiadtricas recurrentes, como personas con
discapacidades fisicas, enfermedades mentales y adicciones.

La integralidad de la atencién puede no requerir necesariamente toda la gama
de servicios ofrecidos por el mismo proveedor. Por ejemplo, la atencién puede
consistir en una intervencién de corta duracién a lo largo de un largo periodo de
tiempo, o el consumo repetido y crénico durante periodos extendidos. En algunos
casos, la atencién de larga duracién supone cuidados generales en cualquiera
de las fases de una enfermedad, o atencién paliativa, en caso de enfermedades
que amenazan la vida. También incluye la atencién a enfermos terminales, que
es la que se presta a los pacientes en los uUltimos meses de sus vidas. Incluso
con enfermedades incurables, muchas personas pueden vivir con impedimentos
funcionales durante muchos anos y en muchos casos pueden incluso llevar una vida
normal. Los pacientes con cancer terminal que reciban cuidados paliativos pueden
recibir tratamientos de radioterapia y quimioterapia para mantener la enfermedad
bajo control. La atencién paliativa se presta acompanada de tratamientos activos
para conseguir una mayor comodidad y bienestar del paciente.

Cuando surge la necesidad de prestar un servicio de atencién curativa, no
relacionado con el grado de dependencia, se debe considerar atencién curativa y
no atencién de larga duracién. Sin embargo, en pacientes de salud fragil el estado
agudo puede acabar en una enfermedad crénica y dado su grado de dependencia,
las necesidades de larga duracién seran mas complejas.

Los componentes de la atencién de larga duracién son los siguientes (véase
grafico 5.3 mas abajo):

» La atencion médica o de enfermeria incluye el tratamiento de los sintomas que
requieren servicios de atenciéon médica, paramédica y de enfermeria para tratar
el dolor y otros sintomas, administrar medicamentos, realizar diagnosticos
médicos y procesos de cirugia menor, vendaje de heridas, consultas de salud de
las familias y apoyo emocional y espiritual al paciente y sus familiares. Dichos
servicios de atencién incluyen a) una serie de servicios de prevencion, sobre todo
para evitar un mayor deterioro del estado fragil de salud del paciente, b) una
serie de tratamientos de la enfermedad croénica, c) un gran nimero de servicios
de rehabilitacién para recuperar la funcionalidad, d) cuidados necesarios para
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mantener la funcionalidad y reducir el deterioro: en pocas palabras, un alto nivel
de calidad de vida con independencia del tipo de enfermedad que se sufra.

e Los servicios de atencion personal se prestan cuando la persona no puede
cuidarse a causa de una discapacidad o enfermedad. Dichos servicios ayudan
en actividades de la vida diaria (AVD) como: comer, banarse, lavarse, vestirse,
acostarse y levantarse de la cama, ir y salir del bano y control de esfinteres.
La mayoria de los servicios de atencién con internamiento, asi como la
hospitalizacién de dia y la atencién domiciliaria incluyen servicios de atencién
individual como parte del conjunto de servicios consumidos. Estos servicios los
presta personal de enfermeria, u otra persona bajo su supervision y se incluyen
dentro de los limites del gasto en salud porque son fundamentales para la
supervivencia y mantenimiento del estado de salud del paciente. Ademas, la
necesidad de servicios de atenciéon individual en la mayoria de las ocasiones se
prestan como consecuencia de alguna enfermedad.

e Los servicios de asistencia son los que se prestan a una persona para que pueda
vivir de forma independiente en una casa o apartamento. Son servicios para
ayudar en las tareas del hogar (es decir, actividades instrumentales de la vida
diaria AIVD) como hacer la compra, lavanderia, pasar la aspiradora, cocinar,
limpieza de la casa, uso del teléfono, etc. Estos servicios normalmente se prestan
en como ayuda domiciliaria, centros de asistencia para la vida, etc.

e Otros servicios sociales, como ayudas a actividades sociales o en el trabajo, que
se prestan a las personas de forma continua o repetida, cuyo objetivo principal
es el social y de ocio.

Un modelo funcional coherente, basado en el propésito del contacto del
paciente con el sistema de salud, requeriria que la atencién durante un periodo
de tiempo prolongado o indefinido, con servicios de atencién individual y de
enfermeria como componentes dominantes, es la base para que su inclusién dentro
de los limites de salud. Por otra parte un contacto con el objetivo de poder realizar
una vida independiente y relacionarse con su entorno, como en el caso de la ayuda
domiciliaria o acogida asistida, no entraria en lo que es salud (véase atencién de
larga duracién (social) HCR.1). El grafico 5.3 describe el limite de las ALD.
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Grafico 5.3 El limite de salud y social de la atencion de larga
duracién (ALD)

Necesidades de atencidn de larga duracion

Limite Atencion médica o de Sgrwcps de Servicios de Otros servicios de asistencia
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En la practica, lo que se observa es que los servicios de enfermeria, social e
individual se prestan juntos en un paquete integrado, sobre todo a los pacientes
internados y a los hospitalizados de dia. En la atencién domiciliaria, se pueden
prestar diferentes servicios juntos, o se pueden prestar y contabilizar de forma
separada.

Limites de la atencién de larga duracion y problemas en las mediciones

La funcién de salud (objetivo de la atencién) define el limite, con independencia
delproveedor,queenelcasodelaatencién delarga duracién puede ser un profesional
de la salud, un trabajador social; o en la atencién domiciliaria, un familiar. Su
inclusién o no también deberia ser independiente del esquema de financiamiento
que cubre sus costos. Sin embargo, debido a las diferentes normas administrativas,
de financiamiento y provisién, los limites nacionales de atencién de larga duracién
no coinciden necesariamente con los limites definidos en el SHA. Dada la falta de
registros directos por objetivos, es necesario tomar decisiones sobre cémo realizar
las mediciones de forma estandarizada. A menos que se disponga de registros
individuales, lo cual no es viable en la mayoria de los paises, se deberia crear de
forma progresiva una fuente alternativa de datos para garantizar la notificacién
necesaria (véanse sugerencias sobre estrategias de notificacién y prorrateo en el
capitulo 14). Otros criterios para fijar los limites funcionales de la atencién de larga
duracién dentro de la atencién a la salud son:

e Los servicios de atencién individualizada con frecuencia se pretan a personas
que poseen ciertas condiciones de salud’, después de un examen médico, o un
informe de un profesional médico. Por tanto son notificados como servicios de
salud;

104

Existe una relacién compleja entre discapacidad (ayuda con 1 o més AVD), fragilidad y comorbilidad,
conceptos que se pueden considerar distintos pero interrelacionados. En un estudio de salud cardiovascular
en 2001, se clasific6 a un grupo de personas residentes en Estados Unidos como discapacitadas, de salud
fragil o con comorbilidad . De los clasificados como salud fragil con discapacidades, el 79% no sufria
comorbilidad. Véase Fried L.P. y col (2001).
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Cuadro 5.3 Evaluacién de las necesidades de atencién
de larga duracién

Normalmente, se evaliia al paciente o beneficiario para determinar el grado de aten-
cién y el tipo de servicios de atencién de larga duracién que consume. En el sistema
de salud, existen dos modelos para evaluar la relacién “funcionalidad/discapacidad”:
que son las “Actividades de la Vida Diaria (AVD)” (o modelo Katz/Barthel), y el modelo
de “Funcionalidad” (ICF) desarrollado por la OMS. El modelo ICF se desarroll6 para que
sirviera de estructura general, basada en una visién del estado de salud o enferme-
dad como una interaccién entre la funcién corporal y las estructuras, actividades y
participacién, que a su vez estan condicionadas por factores sociales y ambientales.
También se destaca la importancia de la participacién (OMS 2001). Las disfunciones
en las AVD y AIVD se consideran limitaciones de actividad en el modelo ICF.

Estos dos modelos no se han utilizado de forma complementaria al evaluar el grado
de funcionalidad, sobre todo en la poblacién de mayor edad, que es donde se ha apli-
cado mas especificamente el modelo AVD. En el pasado, muchos documentos relati-
vos a la dependencia funcional, producidos por expertos europeos, han utilizado el
enfoque AVD, mientras que los paises y agencias europeas han adoptado el modelo
ICF tanto en la legislacién més reciente como en sus politicas’. El uso de la clasifi-
cacion de la dependencia o funcionalidad personal es un medio en si mismo para
evaluar la necesidad de servicios, mas que para formar parte de la clasificacién HC.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que el ICF es una clasificacién oficial adoptada
en un numero de paises cada vez mayor (Salvador-Carulla y Gasca, 2010).

e Cuando los servicios de asistencia social y otros servicios sociales estan
integrados en un paquete de atenciones que incluye servicios individuales de
atencién médica, para ser prestados a pacientes con alto grado de dependencia,
se incluyen como parte del gasto en salud;

e Los servicios sociales de larga duracién no se consideran, por si mismos, como
parte de la salud;

e Cuandolas consecuencias de una enfermedad, con independencia de su duracién
y gravedad no estdn asociadas a la dependencia, como por ejemplo cuando se
sufren dificultades de audicién, no se incluyen en la categoria HC.3.

e Cuando existe la necesidad de un cuidado continuo para manejar la dependencia,
por ejemplo en los servicios de asistencia a las personas con discapacidades
fisicas o mentales, entonces se incluye como parte de la atencién de salud.

La duracién de la atencién con frecuencia conlleva un modo de financiamiento
especifico; es decir, una vez que la atencién supera el periodo establecido, por
ejemplo de seis meses. En algunos paises, los pagos se pueden iniciar el primer
dia, aunque siempre bajo determinadas condiciones. Los registros de otros
paises pueden permitir medir el objetivo principal del proveedor — es decir, si el
establecimiento es de caracter médico o social. En otros sistemas, la proteccién
del seguro cubre solo parte de las ALD y a veces los familiares que se encargan de

2 Un ejemplo es la Ley espainiola de autonomia y personas con dependencia basada en el modelo ICF en
teoria pero que usa el planteamiento ADL en la escala de valoracién oficial.
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los cuidados reciben transferencias compensatorias, que puede incluir cursos de
formacién.

En muchos casos, sobre todo en paises con ingreso medio y bajo, la atencién de
larga duracion la prestan los familiares en el hogar sin ningiin tipo de remuneracién,
ni en especie ni en efectivo. El valor de los cuidadores no formales sin embargo no
entra en el SHA ya que no existe transaccién de un valor determinado.

En algunos paises con ingreso alto se observa una tendencia a formalizar la
atencion, sobre todo la que se presta a los sectores mas envejecidos de la poblacién.
Sin embargo, los registros y las estrategias de notificacién son bastante limitados
sobre todo en el consumo domiciliario de ALD. Aunque algunos programas
conceden ayudas para la formacién técnica de los cuidadores y los remuneran por
su trabajo, puede que estos no sean especificos de la salud y se pueden registrar
bajo la categoria de asistencia social.

Atencion de larga duracién (salud) por modo de provision

La estructura del sistema de salud y el perfil epidemiolégico de los beneficiarios
pueden dar como resultado la organizacién de diferentes modos de provisién. La
forma de tratar las necesidades de atencién de larga duracién evolucionan con
el tiempo. En principio, cuanto mayor sea la dependencia, mas especializados e
intensivos son los servicios que se consumen.

HC.3.1 Atencién con internamiento de larga duracién (salud)

Esta categoria comprende servicios de atenciéon de larga duracién (salud)
prestados en un establecimiento de salud (hospital, residencias con enfermeria)
donde los pacientes tienen que pasar la noche bajo vigilancia médica. El conjunto
de servicios cubre la enfermeria y el cuidado personal, junto con servicios de
alojamiento y apoyo.

e Incluye: servicios de enfermeria y de cuidado personal en caso de existir
dependencia de grado moderado o grave, como atencién a cuadraplégicos y
terminales, en residencias de enfermeria y otros establecimientos especializados
de atencién de larga duracién. La atencién de larga duracién con internamiento
a enfermos con discapacidades mentales y adicciones estd incluida cuando la
atencién se debe a estados psiquidtricos recurrentes y limitaciones funcionales
prolongadas, o necesitan ayuda o vigilancia. Incluye servicios de atencién con
internamiento de larga duracién en secciones especializadas del hospital, u otros
entornos hospitalarios. Los servicios de alojamiento se consideran parte de la
salud de larga duracién.

* Excluye: residentes en establecimientos donde no se prestan servicios de atencién
médica o de enfermeria in situ. La atencién a agudos en la atencién de larga
duracién de pacientes se deben incluir en HC.1: Atencién curativa.

e Ejemplos: La clave en esta categoria es el propodsito de la atencién. Por ejemplo,
los servicios en un hospital psiquiatrico se clasifican como atencién curativa
con internamiento cuando la intencién es tratar necesidades agudas mediante
atencién médica y de enfermeria; mientras que la atencién psiquiatrica de
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larga duracién se presta a pacientes con dependencia con pocas expectativas
de recuperacién que estan ingresados, sobre todo para recibir cuidados de
enfermeria y visitas médicas periédicas.

HC.3.2 Servicios atencién de dia con atencién de larga duracién (salud)

Esta categoria comprende los servicios de atencién de larga duracién (salud),
previamente planificados, ofrecidos en un establecimiento de salud pero sin una
estancia nocturna. Los servicios se pueden prestar en un hospital o residencia
asistida, o en un centro de dia dedicado especificamente a prestar esos servicios.

En las estadisticas oficiales muchas veces no se recogen las hospitalizaciones
de noche, que se notifican como hospitalizaciones de dia. Es el caso de los ancianos
con trastornos del suefio, pero con una conducta normal durante el dia, que viven
con su familia y se les lleva al establecimiento por la noche. Otro caso es el de las
personas con salud mental inestable, que incluso ejercen una actividad profesional
durante el dia, pero que se quedan en un centro psiquiatrico por la noche. También
el internamiento temporal, cuando los pacientes que tienen que recibir ayudas en
AVD viven con la familia durante gran parte del ano y son ingresados en un centro
cuando la familia se va de vacaciones.

HC.3.3 Atencién ambulatoria de larga duracién (salud)

Incluye servicios de atencion de larga duraciéon (salud) cuyo objetivo es tratar
enfermedades y las dificultades clinicas asociadas. Son servicios a pacientes con
dependencia que poseen condiciones crénicas de salud, que requieren verificacién
periddica para comprobar las dosis de los medicamentos, la evolucién de su estado
de salud y asesorarles sobre como enfrentarse a los sintomas que van apareciendo
con el avance de su enfermedad. Comprenden visitas periédicas ambulatorias, o
servicios de monitorizacién a distancia de pacientes con necesidades de atencién
de larga duracion.

La clasificacién de los servicios en esta categoria puede presentar un reto, ya
que las estadisticas de salud pueden tener dificultades para diferenciar los servicios
de atencién ambulatoria de los servicios domiciliarios. Serdn necesarios unos
registros mas detallados para disponer de informacién. Si no existen estos datos,
puede ser de utilidad realizar estimaciones basadas en las cifras sobre recursos
humanos, tasas de utilizacién o costo unitario.

HC.3.4 Atencién domiciliaria de larga duracién (salud)

Comprende servicios de atencién de larga duracién (salud) prestados a las
personas en su propio hogar, o en entornos residenciales, como las casas adaptadas
que las personas puedan considerar como su hogar en vez de una “institucién”.
Estos establecimientos residenciales de caracter comunitario, con espacios
adaptados, alojamiento y determinados servicios de proteccion y vigilancia de la
salud, muchas veces para personas mayores con un alto grado de dependencia.
Puede incluir atencién especializada domiciliaria y servicios de ayuda informal (de
la familia o comunidad). La atencién de larga duracién con servicios de asistencia
de menor grado de especializacién (como la ayuda domiciliaria) pueden incluirse
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como parte del conjunto de atenciones domiciliarias. Si dichos servicios no se
pueden separar y no son el componente dominante, se deben incluir en HC.3.4. Sin
embargo, si son el componente dominante, el conjunto completo de servicios de

atencioén se debe incluir en HCR.1: Atencién de larga duracién (social).

HC.4 Servicios auxiliares (no especificados por funcién)

Aqui se incluyen todos los servicios de salud no especificados por funcién,
y en particular, los que el paciente consume directamente, durante un contacto
independiente con el sistema de salud y que no son parte integrada del paquete
de servicios, tales como laboratorio, gabinete, transporte de pacientes y rescate de
emergencia.

Los servicios auxiliares frecuentemente forman parte integral de un conjunto
de servicios cuyo propoésito se relaciona con el diagnéstico y el seguimiento. Por
tanto, los servicios auxiliares no son un objetivo en si mismos: el objetivo del
consumidor es curarse, prevenir la enfermedad, etc. El servicio auxiliar se registra
de manera agregada, en la categoria de primer digito que se refiere al propodsito y
de la atencion, y en el segundo digito, referido al modo de produccién en el cual
fue consumido. Los servicios auxiliares relativos al internamiento, hospital de dia y
ambulatorios normalmente no se identifican en categorias separadas.

Por tanto, s6lo una parte del consumo total de los servicios auxiliares es
explicita cuando se notifica su consumo en la categoria “funcién no especificada”.
Es el caso en que el paciente lo consume directamente, sobre todo durante un
contacto independiente con el sistema de salud.

El consumo independiente de servicios auxiliares puede estar asociado a una
deteccién temprana de una enfermedad durante una campana preventiva (HC.6),
un control durante un tratamiento de una enfermedad o cura (HC.1), rehabilitacién
(HC.2) o atencién delarga duracién (HC.3). Estos servicios también estdn relacionados
con un consumo sin un modo de provisién identificado. Por ejemplo, las pruebas de
laboratorio y la interpretacién de una imagen se pueden consumir por iniciativa del
paciente. Una prueba médica se puede utilizar para conocer una segunda opinién
en pacientes hospitalizados, ambulatorios o domiciliarios.

El contenido de los servicios auxiliares de diagnéstico y control se dividen en
un nivel de dos digitos en servicios de laboratorio (HC.4.1) y servicios de imagenes
(HC.4.2). Incluye transporte del paciente y rescate de emergencia (HC.4.3)

HC.4.1 Servicios de laboratorio

Esta categoria incluye una serie de pruebas de muestras clinicas para conseguir
informacion sobre el estado de salud de un paciente. Las pruebas de laboratorio
forman parte integra del consumo de cualquier paciente y sirven de referencia para
elegir el diagnéstico y el tratamiento.

Los servicios de laboratorio (HC.4.1) incluyen las areas de:
e Anatomia patoldgica (por ejemplo, histopatologia, citopatologia);
e Microbiologia clinica (por ejemplo, bacteriologia, virologia, inmunologia y
micologia);
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e Bioquimica clinica (por ejemplo, enzimologia, toxicologia y endocrinologia);
e Hematologia (por ejemplo, pruebas de coagulacién sanguinea);

e (Citologia (por ejemplo, frotis cervico-vaginal, pruebas PAP);

e Genética (por ejemplo, citogenética).

Otras pruebas clinicas y funcionales que se centran en érganos especificos y
requieren tecnologia adicional para medir la actividad, en su mayoria conectadas
a especialidades médicas: cardiovascular, por ejemplo para hacer diagnésticos
electrocardiograficos; alergia: por ejemplo para las pruebas de alergia, sensibilidad
alimentaria; audiologia, etc. Otros servicios diagnésticos incluyen pruebas como
diagnésticos electrocardiograficos y pruebas de esfuerzo.

La creacién de bancos de sangre, semen, embriones, tejidos y 6rganos para los
trasplantes, incluido el almacenamiento y catalogacién de las muestras disponibles,
que relacionen la muestra donada con los posibles receptores, etc. se clasifican como
parte de los servicios auxiliares, tanto si son areas independientes como como si
no lo son. Estos servicios normalmente no se prestan de forma independiente, sino
que forman parte de un conjunto de servicios de salud, por lo que normalmente se
consideran consumo intermedio de bienes y servicios. Por convencién, en el SHA
no se desglosa su valor: El consumo final incluye el valor de los componentes de
consumo intermedio. Aqui se deben registrar solo si son de consumo directo.

HC.4.2 Imagenes diagnésticas

Esta categoria comprende una variedad de servicios que utilizan imagenes
diagnésticas, como radiografias y radiacién para el diagnéstico y vigilancia de
pacientes. Incluye una serie de tecnologias de imagenes para diagnosticar y tratar
enfermedades, tales como:

e Radiografias e imagenes de tejidos blandos y huesos,
¢ Radiografia de contraste y foto imagen

e Ultrasonido diagnéstico,

e Tomografia computarizada (TC)

e Tomografia asistida por ordenador (CAT),

e Medicina nuclear,

e Imdagenes magnéticas nucleares;

e Medicina nuclear

e Tomografia por emisién de positrones (PET)

e Imagenes de resonancia magnética (IRM)

e Otros diagnésticos de imagenes diagnéstica (arteriografia utilizando material
de contraste, angiocardiografia, flebografia, termografia, estudios de densidad
mineral ésea).

HC 4.3 Transporte de pacientes

Esta categoria comprende el transporte de pacientes al establecimiento de
salud por recomendacién médica, o entre establecimientos para complementar un

UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 109



1.5. CLASIFICACION DE LAS FUNCIONES DE SALUD (ICHA-HC)

conjunto de servicios de salud. Algunos ejemplos son el transporte de emergencia a
un hospital y el traslado entre establecimientos para realizar imagenes diagnosticas
o tratamiento de rehabilitacién. El transporte se puede realizar en un vehiculo
especialmente equipado, o en una ambulancia aérea o acudtica y se lleva a cabo
entre los distintos establecimientos para recibir atencién médica y quirdrgica.
También incluye el transporte convencional en vehiculos como taxi, pero tienen que
sustentarse en un recomendacién médica justificada y suponen una transaccién,
como por ejemplo en el caso de procedimientos de imdgenes diagnoésticas inter-
hospitalarias. El limite se establece segtn los criterios especificados en el capitulo 4.

El servicio de transporte puede ser especializado, con o sin equipo de
reanimacién o personal médico. Se puede facturar como parte de las prestaciones
asociadas (por ejemplo, imagenes diagndsticas, etc).

e Incluye: Todo tipo de servicios de transporte por cualquier medio siempre que
se ajuste a los criterios especificos. Por ejemplo, se incluyen los servicios de
transporte de emergencia de cuerpos de bomberos o militares de los servicios
civiles de emergencia (no solo para medicamentos en caso de catastrofes).

e Excluye: el costo del transporte de los acompanantes, salvo si el paciente es
dependiente. Véase capitulo 12 sobre costos de transporte en viajes al exterior
para atenciones de salud.

HC.5 Bienes médicos (no especificados por funcion)

Aqui se incluyen los productos farmacéuticos y los bienes médicos duraderos y
no duraderos, cuyo uso se dirige a diagnosticar, curar, tratar o mitigar la enfermedad,
tanto prescritos como de libre venta, sin modo de provisién y funcién especificados.

Los medicamentos y otros bienes médicos con frecuencia forman parte del
paquete de servicios con un objetivo preventivo, curativo, de rehabilitacién o de
atencién de larga duracién. En el consumo de pacientes hospitalizados, ambulatorios
y hospitalizados de dia, normalmente no se identifican de forma separada, salvo
posiblemente a un nivel mas detallado.

Los bienes médicos también se pueden consumir por prescripcién, después
de un contacto con un servicio de salud, o de forma independiente, en caso de
automedicacién. El medicamento se puede dispensar en un establecimiento de
salud, como por ejemplo un hospital, o se puede comprar a un minorista de bienes
médicos. Sin embargo, debido a la diversificacién de los canales de distribucién dentro
de los modos de provisiéon de cada pais, es necesario tener en cuenta los distintos
modos de consumo independiente. El grafico 5.4 muestra los distintos mecanismos
de distribucién. En muchos paises con ingresos medios y bajos, debido a la falta de
medicinas, tanto en hospitales como en servicios ambulatorios, son los familiares
del paciente los que los compran. Esta categoria intenta incluir todo el consumo de
bienes médicos cuando no se especifica la funcién o el modo de provisién.

e Incluye: Bienes médicos adquiridos por el beneficiario con receta después de
haberse puesto en contacto con el sistema de salud, o por automedicacién.

e Excluye: Los bienes médicos consumidos o que les ha entregado un

profesional de la salud.
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Grafico 5.4 Mecanismos de distribucién de

medicamentos
Provision Distribucién Consumo
Servicios hospitalarios . . .
—%armacia T, Asistencia con » Medicamentos usados
_Produccién interna internamiento en tratamientos con
internamiento
Servicios amb;xlatoriqs Asistencia Medicamentos usados
-Farmacia ] .
-Produccién interna ambulatoria en tratamientos
ambulatorios
Minoristas c directa Z———> Consumo
. Z 5 Compradirecta
-Produccién interna P final

Fuente: THAT para SHA 2011

e Ejemplo: Como los bienes médicos no tienen un objetivo en si mismos, siempre
que sea posible se deben clasificar por el propésito que persiguen. Por ejemplo,
los mosquiteros para las camas para luchar contra la malaria, se deben
contabilizar en el programa de lucha contra la malaria cuando se reparten en
dichas camparfias. Dado que su uso es tan solo preventivo, se deben registrar
en prevencién. Sin embargo por convencién, se registran en HC.5 cuando los
consumidores las adquieren en las tiendas, porque el objetivo normalmente no
se ha identificado.

Los bienes médicos se desglosan en un segundo nivel de productos
farmacéuticos y otros bienes perecederos (HC.5.1) y aparatos terapéuticos y otros
bienes médicos (HC.5.2).

HC.5.1 Productos farmacéuticos y otros bienes perecederos

Incluye los productos farmacéuticos y bienes médicos perecederos que se
utilizan en el diagnéstico, cura, alivio o tratamiento de la enfermedad. Incluye
compuestos médicos, los medicamentos genéricos o de marca, medicamentos con
patentes, sueros y vacunas y anticonceptivos por via oral. Los liquidos necesarios
para la didlisis, asi como los gases utilizados en salud como el oxigeno, también se
deben incluir cuando el paciente o los familiares los compran directamente. Esta
categoria se divide en las siguientes subcategorias:

HC.5.1.1 Medicamentos con receta. Incluye todos los productos farmacéuticos,
de marca o genéricos, que se entregan por receta de un médico o farmacéutico
autorizado.

HC.5.1.1 Medicamentos de venta libre. Comprende todos los productos
farmacéuticos, de marca o genéricos que se pueden comprar con o sin receta pero
que se han adquirido de forma independiente. Los productos que se incluyan en
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esta categoria tienen que tener un objetivo de salud®.

HC.5.1.3 Otros bienes médicos perecederos. Comprende las vendas adhesivas
y no adhesivas, las jeringuillas hipodérmicas, los kits de primeros auxilios, las
botellas de agua caliente y las bolsas de hielo, las medidas eldsticas y soportes
para las rodillas con fines médicos, preservativos y otros anticonceptivos
mecanicos. Esta subcategoria también incluye bienes médicos perecederos que
ha recetado un médico autorizado.

Se deben incluir todos los productos que ha adquirido el paciente tanto en
una farmacia como en un establecimiento médico, hospital o ambulatorio, o en
cualquier otro punto de distribucién.

La categoria se puede desglosar (para incluir posteriormente subcategorias),
con medicamentos de marca y genéricos y suministros fabricados por el propio
hospital. Las subcategorias como “medicamentos esenciales” son distinciones
operativas ya institucionalizadas en algunos paises para monitoreo rutinario, por
lo que también podrian ser incluidas en un desglose mas detallado. En el futuro,
se puede hacer un desglose terapéutico en funcién de la Clasificacién Quimica
Anatémica Terapéutica. En algunos paises la clasificacién se puede dividir para
incluir las adquisiciones. Se tendrian que recoger datos detallados para poder
establecer indices de precios y volumen.*

e Excluye: Productos veterinarios; articulos de higiene personal, como los jabones
medicinales.

e Ljemplos: Se deben incluir los bienes médicos de MTCA, salvo los productos
no identificados como bienes médicos, como la “comida sana”. En la tabla 4.1 del
capitulo 4 se pueden ver los casos dudosos.

HC.5.2 Aparatos terapéuticos y otros bienes médicos

Esta categoria incluye una amplia gama de bienes médicos no perecederos
tales como lentes, audifonos, otros aparatos de ortesis y proétesis y dispositivos
terapéuticos, y médico-técnicos:

e Dispositivos ortéticos que apoyan o corrigen deformidades o anomalias del
cuerpo, como por ejemplo las gafas graduadas y los lentes de contacto, los
audifonos, los aparatos ortopédicos como zapatos, cinturones quirargicos, corsés
y soportes;

3 Se pueden incluir productos como antihistaminicos, analgésicos, antidcidos, anti tabaco, antifingicos,
resfriado y gripe, gotas para los ojos, nutricién y dieta (suplementos dietéticos, laxantes). Se excluyen
productos de cuidados de personas como los especificados en CCIF 12.1 y sobre todo en la categoria 12.1.3
como articulos de higiene personal: jabén de tocador, jabén medicinal, leche y aceite limpiador, jabén de
afeitar, crema y espuma de afeitar, pasta dentifrica, etc.; productos de belleza: productos de proteccién
solar, etc; otros productos: toallas sanitarias, etc.

4 Los medicamentos esenciales son aquellas destinadas a satisfacer las necesidades prioritarias de salud
de una poblacién. Estos medicamentos se seleccionan después de haber pasado unas pruebas basadas
en la evidencia con respecto a su importancia para la salud publica, calidad, seguridad, eficacia y costo-
efectividad comparativo. El Listado de medicamentos esenciales de la OMS se public por primera vez en
1977 y se actualiza cada dos afios. Es un instrumento muy importante para promover la atencién de salud
primaria racionalizando el uso de los medicamentos, asi como su costo (Hogerzeil 2004).
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e Prétesis o extensiones artificiales que sustituyen un miembro del cuerpo, como
por ejemplos extremidades artificiales u otros aparatos protésicos, incluidos
los implantes: un implante es un dispositivo médico fabricado para sustituir (o
suplementar una funcién) y actuar como la estructura biolégica que falta;

e Equipos con una variedad de dispositivos médico-técnicos como sillas de ruedas
con o sin motor, camas especiales, dispositivos electrénicos y de otro tipo para
controlar la presién sanguinea.

Los dispositivos terapéuticos ademas se pueden identificar por un nivel de tres
digitos:

HC.5.2.1 Anteojos y otros productos para la vision. Los anteojos y otros
productos de visién deben tener un propésito de salud. Esta categoria comprende los
anteojos y los lentes de contacto, asi como los liquidos de limpieza y su colocacién
por el personal de las 6pticas.

e Excluye: los anteojos de sol que no tengan correccion.

HC.5.2.2 Audifonos. Esta categoria comprende todo tipo de dispositivos de
audicién extraibles (incluidos los productos de limpieza, ajuste y pilas).

e Excluye: los diagnosticos y tratamiento audiolégico de los médicos (HC.1.3);
los implantes audiolégicos (HC.1, asistencia curativa); formacién audiolégica
(HC.1.3).

HC.5.2.3 Otros dispositivos y protesis ortopédicas (excluye los anteojos y
los dispositivos auditivos). Esta categoria comprende los dispositivos y protesis
ortopédicas: calzado ortopédico, extremidades artificiales y otro tipo de prostesis,
corsés y soportes y soportes cervicales.

e Excluye: anteojos y productos para la visién (HC.5.2.1) y dispositivos
auditivos (HC.5.2.2).

¢ Ejemplos: No se incluyen los implantes cuyo objetivo principal no sea la salud, por
ejemplo para uso estético. Los bastones y los perros de los invidentes se incluyen.

HC. 5.2.4 Todos los demas bienes médicos no perecederos incluidos los
dispositivos técnicos. Esta categoria comprende una amplia variedad de dispositivos
médico técnicos como las sillas de ruedas (con o sin motor), carros para invalidos,
asi como los bienes médicos no perecederos no incluidos en ninguna categoria,
como los aparatos para la presiéon sanguinea. En esta categoria, el consumo final del
hogar incluye la adquisicién de productos no perecederos, siempre que su objetivo
primario sea la salud y que se consumen de forma repetida o continua durante un
periodo de un ano o mas (SCN 2008; 9.42).

¢ Incluye: Equipos telematicos especializados para llamadas de emergencia desde
el hogar del paciente, o para controlar de forma remota los parametros médicos.

e Excluye: anteojos de proteccién, cinturones y soportes deportivos. Las mejoras
en el hogar se contabilizan como inversién: los elevadores automaticos
para pacientes con limitaciones de movilidad; elevadores para las bafieras y
dispositivos similares para adaptar el hogar de los pacientes con discapacidades
crénicas o transitorias, asi como el alquiler de los equipos terapéuticos. En el
capitulo 11 se incluye mds informacién sobre si los equipos fijos descritos en esta
categoria se consideran formacién de capital o gasto corriente.
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e Ejemplos: Véase 4.1 del capitulo 4.

HC.6 Atencién preventiva

Se considera prevencién cualquier medida cuyo objetivo sea evitar o reducir
el nimero o gravedad de lesiones y discapacidades, sus secuelas y complicaciones
(Pomey y col., 2000). La prevencién supone una estrategia de promocién de la salud
mediante un proceso en el que las personas puedan mejorar su salud controlando
algunos de los determinantes inmediatos de la misma. Incluye una amplia gama
de resultados esperados, que se abordan mediante distintas intervenciones,
organizadas en prevencién primaria, secundaria y terciaria.

e La prevencién primaria incluye estrategias especificas de promocién de la salud
cuyo objetivo es evitar la enfermedad y los factores de riesgo, para: reducir la
apariciéon de una enfermedad, disminuir el nimero de casos nuevos, prever el
comienzo y disminuir la gravedad de las enfermedades. El objetivo principal de
las medidas preventivas es la reduccién del riego antes de que éste genere un
efecto, por ejemplo, a través de la vacunacién.

e La prevencion secundaria incluye intervenciones especificas con el objetivo de
detectar la enfermedad de forma precoz y aplicar un tratamiento, por ejemplo, a
través del tamizaje. La prevencién secundaria por tanto aumenta la posibilidad
de realizar intervenciones menos costosas o invasivas para prevenir el avance
de la enfermedad y la aparicién de sintomas, reduciendo con ello la prevalencia
o lo que se denomina “stock de enfermedad”. Entre los ejemplos cabe citar las
campanas de control de enfermedades como la tuberculosis, diabetes y cancer
de mama. Una caracteristica de la prevencién secundaria es que se aplica antes
de haberse realizado el diagnéstico. Cuando durante una campana se detecta
un caso en su fase inicial, normalmente representa un proceso organizado por
el sistema de salud con un objetivo especifico. La deteccién temprana de estos
casos muchas veces implica servicios de laboratorio e imagenes.

e Laprevencién terciariareduce elimpacto negativo de una enfermedad o unalesién
que ya se ha establecido, restaurando la funcién y reduciendo las complicaciones.
Un ejemplo seria el de una intervencién quirdrgica de una articulacién danada
por quemaduras. En este ejemplo, una intervencién terciaria implicaria cirugia de
reconstruccién para recuperar todo el movimiento y extensién de la articulacién.

En el SHA 2011, la atencién preventiva (HC.6) se limita a la prevencion primaria y
secundaria. Ambos tipos de prevencién se consumen para realizar un diagnéstico.
Una vez establecido el diagnéstico, se inicia el proceso terapéutico y ya deja de
considerarse una medida “preventiva”. La razon por la que se excluye la prevencién
terciaria es porque tiene puntos de coincidencia con los servicios de atencién
curativa y de rehabilitacién, cuyo objetivo es restaurar la funcién y reducir las
complicaciones de la enfermedad.

5 En prevencién secundaria, el tratamiento no es una prestacién, sino més bien todas las medidas que
hacen posible dicho servicio en el sistema, sobre todo medidas como la aplicacién de reglamentos y la
garantia de calidad de los servicios. Pomey y col. (2000) pp. 339-344.
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Consideraciones en la fijacion de los limites

Los determinantes de la salud incluyen una amplia gama de factores y
mecanismos de accién. Para fijar el limite de lo que se considera salud, se deben
tener en cuenta los criterios mencionados en el capitulo 4, y una vez fijado dicho
limite, se establecen las categorias funcionales segiin su propésito principal. Este
ultimo es un concepto que debe tenerse en cuenta, ya que cuando intervienen
muchos factores determinantes de la salud, también los propédsitos pueden ser
diferentes. Un ejemplo clésico es el de la educacién, que interviene de forma
directa e indirecta en muchos mecanismos de riesgos para la salud. Sin embargo, la
educacién general, no la educacién relacionada de manera especifica con la salud,
desempena una funcién tan importante que constituye un objetivo por si misma;
por tanto no cumple con el criterio de los limites y, en tal sentido, no se incluye en
el marco de la contabilidad en salud.

El propésito principal de “promocién de la salud” es la clave para fijar el limite,
sobre todo porque muchas veces el objetivo principal de los factores determinantes
de la salud es de tipo social y econdémico. Los mismos riesgos pueden ser objeto de
una politica de control social con un objetivo econémico o de seguridad, y por lo
tanto no de salud. Los limites para definir qué son “servicios de prevencién” para
fines de entrar en las cuentas de la salud se vinculan a que el propésito principal
sea evitar el riesgo de contraer la enfermedad o sufrir lesiones, lo cual es, muchas
veces, la razén por la que un consumidor acude al sistema de salud. La gama de
factores que hay que tener en cuenta es amplia, pero el tipo de servicios que se
deben considerar de prevencién se limita a los que tengan como objetivo principal
la salud. Las intervenciones que se salgan del limite de lo que es la salud, pero que
tengan una importancia para fines de politica, se pueden notificar como categorias
relacionadas con la salud.

Algunos ejemplos de estos limites son las intervenciones preventivas para
evitar riesgos inmediatos, como por ejemplo:

e Mensajes de IEC (informacién, educacién y comunicacién de salud) sobre
consumo de alcohol y sustancias téxicas cuyo objetivo sea la salud. Es el caso
de campanas de informacién dirigidas a mujeres embarazadas y para informar
de los efectos secundarios por el exceso en el consumo; asi como las campanas
informativas de conductas sanas con respecto a la dieta, fumar, estilos de
vida sedentarios y la forma de protegerse en caso de accidentes de trafico. Los
mensajes los deben elaborar expertos en comunicacién y se deben difundir en
los medios de comunicacién.

e Control y vigilancia de los riesgos para la salud y programas de control de
enfermedades, sobre todo los referentes a riesgos prevalentes en un pais.

Por ejemplo, la recopilacién de informacién epidemiolégica en los consultorios
para analizar tendencias de enfermedades y riesgos de determinadas enfermedades.
Incluye también las pruebas de laboratorio y la calidad del agua potable, los riesgos
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alimentarios y el control personal de los contaminantes organicos persistentes® en
la leche materna de las mujeres que habitan en zonas de riesgo.

Estos son ejemplos de componentes dentro de los limites del gasto en salud.
Sin embargo, parte de las intervenciones para el control del abuso del alcohol,
la seguridad vial y el control ambiental, se pueden llevar a cabo con un objetivo
principal que no es de salud, sino mas bien social o econémico, como por ejemplo
el disefio de las carreteras, las normas de trafico, etc. Todas las intervenciones cuyo
objetivo principal no es la salud, no entran en las cuentas de salud’, como se explica
en los ejemplos siguientes:

El terreno ambiental en la economia se centra principalmente en todos los
componentes, factores y condiciones que tienen algiin impacto en el crecimiento
y desarrollo, garantizando la sostenibilidad y el bajo riesgo para la sociedad. Las
politicas al respecto tienen un contenido legal y técnico. La importancia de dichas
politicas ambientales para la salud es clara en términos generales. Sin embargo,
no todas las politicas tienen como objetivo principal la salud, ni su aplicacién
normalmente persigue mejorar la misma. Se excluyen todos los servicios cuyo
objetivo principal sea la recopilacién, tratamiento y remedio de los riesgos
ambientales. Se incluyen dentro de lo que se considera salud, los componentes de
salud ambiental que forman parte de reglamentos especificos sobre salud (en HC.7).
También se incluye las labores de control y vigilancia de riesgos ambientales en
zonas geograficas concretas que tengan un objetivo de salud, que forman parte de
campanas de deteccién de casos (HC.6); los mensajes de [EC sobre salud ambiental,
como los riesgos de exposicién durante el embarazo (HC.6); y el tratamiento sobre
los efectos ambientales para reducir las secuelas y dano en grupos humanos
afectados, a través de la asistencia curativa (HC.1).

La seguridad publica requiere la prevencién y proteccién de todos los sucesos
y factores que podrian poner en peligro la seguridad publica en general, causando
lesiones y danos. Se excluyen de las cuentas de salud las intervenciones cuyo
principal propésito no sea la salud. Por ejemplo, se excluyen los casos de prevencién
de delitos o desastres (naturales o provocados por el hombre) en los que se realizan
intervenciones especificas que no son de salud; garantizar la seguridad en los
sistemas de transporte, carreteras y de conducta social, pero en los cuales la salud
no es lo fundamental. También quedan excluidas las intervenciones a través del
sistema de justicia, cuyo objetivo es prevenir y controlar los riesgos de lesiones,

6 Los componentes de salud ambiental tienen relacién con la aplicacién de reglamentos y controles de
cualquier agente que suponga un riesgo inmediato para los seres humanos, como por ejemplo la presencia
de contaminantes organicos y metales pesados que pueden provocar enfermedades que se contraen a
través de la atmésfera, los alimentos o el agua, que traspasan fronteras y generaciones, la mayoria de ellos
a través de la leche materna y otras vias carcinogénicas.

7 La seguridad comprende todas las actividades que intentan reducir o eliminar los peligros que pueden
causar una lesién corporal. La seguridad en el trabajo se ocupa de los riesgos en las zonas donde los
trabajadores realizan su actividad: oficinas, fabricas, granjas, obras y establecimientos comerciales y
establecimientos al por menor. La seguridad publica trata de los riesgos en el hogar, viajes y actividades
de ocio, asi como en otras situaciones que no entran en el &mbito de la seguridad en el trabajo. Aunque la
seguridad supone un riesgo asociado a la salud y a la prevencién, su uso no se incluye universalmente en
ese limite, sino que es de naturaleza colectiva de tal forma que la participacién social y de estructuras y
principios especializados general un campo que controlan cada uno de dichos riesgos. Por eso la gestién
de la salud se limita a aquellos componentes que tengan un objetivo de salud.
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mediante intervenciones legales, judiciales, policiales y de otras ramas de actividad
centradas control de armas, drogas y la violencia. El objetivo de estas intervenciones
no es la salud, a pesar de que sean importantes para la misma. Los componentes
de salud que se incluyen son: las medidas de IEC para evitar lesiones provocadas
por personas y reducir el consumo de alcohol y drogas entre la juventud y las
mujeres embarazadas (HC.6). Se incluyen los programas para guiar los servicios de
salud durante epidemias y desastres (HC.6), y el tratamiento dentro del sistema de
atencién curativa de los casos que resultan durante los riesgos de seguridad publica
(HC.1).

Servicios de transporte. Se excluyen las politicas de trafico y transporte cuyo
objetivo principal sea el transporte, aunque estén relacionadas con la prevencién
de la salud, porque estan fuera de los limites. El cumplimiento de una norma puede
tener un objetivo ajeno a la salud, como por ejemplo, evitar una multa. Por tanto, la
aplicacion de dichas medidas no se contabilizan como salud ni como prevencién. Se
incluyen los componentes de IEC con un objetivo de crear un comportamiento sano
(HC.6) por ejemplo, las campanas de informacién para utilizar el casco. También se
incluyen los estudios epidemiolégicos sobre accidentes y lesiones para informar a
los programas de salud, como por ejemplo, los estudios para establecer los limites
legales de alcohol en sangre cuando se conduce (HC.6).8

Categorias preventivas de dos digitos

El disefio de campanas de prevencién dirigidas a grupos de poblacién de riesgo,
en funcién de la edad, sexo o nivel de ingresos; o grupos de riesgo en funcién del
entorno, como pueda ser la presencia de carreteras, casas o areas residenciales. Por
tanto, las campanas de prevencién se dirigen a las personas o grupos de poblacién
expuestos a esos riesgos similares, para evitarlos o detectar enfermedades en sus
fases iniciales. Aunque algunos riesgos se refieran a enfermedades especificas, los
mismos riesgos u otros similares pueden provocar otras enfermedades, por lo que la
cobertura de muchos programas puede tener puntos de coincidencia, dependiendo
de su estructura a escala nacional. La estructura de los programas es el resultado
de las condiciones operativas y epidemiolégicas del pais. Por ejemplo, el VIH/SIDA
puede ser un programa independiente, formar parte de un programa conjunto con
la malaria y la tuberculosis, o ser un componente de un programa global sobre
enfermedades transmisibles.

La clasificacién de la prevencién en el SHA 2011 se basa en el tipo de servicios®
Como en otras clasificaciones, los paises que requieran un analisis mas detallado
pueden desglosar la clasificacién segiin sus caracteristicas. Si se lleva a cabo dicho
desglose, las etiquetas deben detallar con claridad los programas que contienen y los
metadatos notificados deben ser lo suficientemente exhaustivos como para poder
comparar las categorias internacionalmente. Las categorias por tipo de servicios

8 Un ejemplo de un planteamiento de salud para resolver estos problemas se puede ver en el Informe sobre
el Estado Global de la Seguridad Vial editado por la OMS en 2009.

° El cambio con respecto al SHA 1.0 se considera un enfoque mds preciso. La suma de tipos de servicios
preventivos permite una mejor taxonomia y una clasificacién mds flexible. Entre los problemas
taxondémicos cabe citar que algunas enfermedades denominadas “no transmisibles” se han identificado
ahora como transmisibles y se han creado vacunas para combatirlas o estan en proceso de desarrollo.
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se enfocan en la estrategia mas que en la enfermedad, como en la clasificacién
con la codificacién CIE en la distribuciéon por beneficiario (véase capitulo 10%).
Para conseguir la continuidad en la notificacién, las categorias del SHA 1.0 se han
conservado como partidas debajo de la linea.

La prevencién puede generar en la mayoria de los casos externalidades
positivas, lo cual se ve con claridad en las enfermedades transmisibles y en las
ambientales, asi como en las enfermedades no transmisibles. Entre los ejemplos
cabe citar las enfermedades que se transmiten por el agua como el célera;
enfermedades que se transmiten por los alimentos como los agrotéxicos y otros
contaminantes biolégicos y no biolégicos; enfermedades que se transmiten por el
aire como la PM10 (particulas sélidas'!) y contaminantes en el interior de edificios.

La prevencién se puede desglosar en las categorias siguientes:

HC.6.1 Programas de informacién, educacién y consulta.

Lainformacién, educacién y comunicacién (IEC) combina estrategias, modelosy
métodos para que personas, familias, grupos,organizaciones y comunidades asuman
un papel activo en proteger, sostener y mantener su propia salud. Los programas
de IEC incluyen procesos de aprendizaje que capacitan a las personas a tomar
decisiones, modificar conductas y cambiar las condiciones sociales, consiguiendo
un mayor grado de conocimientos, creencias, actitudes, usos e interacciones con
el sistema de salud. Este es un componente clave en la estrategia para superar
los obstéaculos organizativos y de comunicacién al utilizar el sistema de salud. Se
centran en la prevenciéon primaria y secundaria. Comprende el consumo individual
y colectivo, suministrado en diferentes formatos, como por ejemplo a través de los
medios de comunicacién o consultas personales. Pueden variar dependiendo de las
caracteristicas culturales del consumidor. Este gasto puede incluir la difusién de la
informacion, asi como el tiempo y conocimientos del personal especializado que se
dedica a prestar asesoramiento.

Los programas de informacién y asesoramiento normalmente estan integrados
en programas de control, en cuyo caso se orientan a problemas especificos de salud,
factores condicionantes y riesgos especificos. Pueden tratar de estrategias para evitar
peligros, autoproteccioén, adherencia al tratamiento con un medicamento, directrices
de autogestién de las enfermedades, formacién preoperatoria o informacién sobre
las altas hospitalarias. También pueden relacionarse con pruebas que se pueden
realizar los propios pacientes para controlar su enfermedad, indicandoles cémo
mantenerse bien si los resultados son negativos, o dandoles consejos sobre dénde
acudir para que les realicen un seguimiento si los resultados son positivos. Por
ejemplo, informando de las consecuencias del tabaquismo, la dieta, la actividad
fisica o el consumo de sal; advirtiendo a las mujeres embarazadas de los peligros
del consumo de drogas y alcohol; informando sobre la efectividad de llevar casco o

10

11

118

El desglose de mas categorias por caracteristicas de poblacién se trata en el capitulo 10, por ejemplo, por
grupo de poblacién, edad y sexo, por nivel socioeconémico, asi como por grupo epidemiolégico y zona
geografica.

PM10 se utiliza para describir las particulas de transmisién a través de la atmésfera de un tamano de 10
micrémetros o menos

UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD



1.5. CLASIFICACION DE LAS FUNCIONES DE SALUD (ICHA-HC)

ponerse el cinturén de seguridad; informando sobre las vacunas y los programas de
tamizaje.

HC.6.2 Programas de inmunizacién

Se llevan a cabo para prevenir el desarrollo de una enfermedad, antes o
después de la exposicién, utilizando productos farmacéuticos, como por ejemplo
vacunas. Es una prevencién primaria. Puede involucrar el consumo por un conjunto
especifico de personas, ya sea durante la campana o las actividades de operacién
de un programa. Ejemplo son las campanas de inmunizacién contra la difteria,
hepatitis, el papiloma humano, gripe, sarampién, infecciones por meningococos,
paperas, tosferina, infecciones por neumococos, polio, rabia, rubeola, tétanos,
varicela y fiebre amarilla. El gasto que se contabiliza incluye la consulta, tanto en
tiempo y conocimientos técnicos del personal asi como la compra de la vacuna.

HC.6.3 Programas de deteccion temprana de la enfermedad*2.

Esta categoria comprende la detecciéon de una enfermedad en sus primeras
fases de desarrollo, antes de que aparezcan los sintomas, en grupos de riesgo,
durante una campana o programa planificado. Puede incluir el tamizaje, las pruebas
diagnoésticas y los exdmenes médicos. Abordan enfermedades especificas, como el
cancer de mama, cancer cervical, cancer colorrectal, diabetes, VIH/SIDA, malaria,
tuberculosis, cadncer de proéstata, etc. Dependiendo de los criterios fijados, puede
comprender sélo la deteccién antes de establecer el diagnéstico. De acuerdo con
los limites del gasto en salud, los exdmenes que se realicen las propias personas
sin que exista una transaccién no se contabiliza. Dichos exdmenes pueden generar
un gasto si se compra la prueba para realizarlo, por ejemplo para conocer el nivel
de azlcar en sangre u orina, en cuyo caso se registran en HC.5. Los exdmenes de
control y seguimiento después del diagndstico se deben considerar parte de la
atencién curativa (HC.1).

HC.6.4 Programas de seguimiento de condiciones sanas

Esta categoria comprende acciones para monitorear de manera activa las
condiciones de salud, sin centrarse en enfermedades especificas. Pueden estar
dirigidas a estados especificos, como embarazos (atencién prenatal y postnatal),
grupos especificos de edad como los ninos (por ejemplo, crecimiento y desarrollo
infantil) o grupos de personas mayores, o campos especificos de la salud, como los
chequeos de salud general y odontolégica.

HC.6.5 Vigilancia epidemiolégica y programas de control del riesgo y la enfermedad.

Esta categoria incluye las acciones de caracter técnico para gestionar el
conocimiento y los recursos a efectos preventivos y de control. Se realiza a través
de medidas de planificacién, monitoreo y evaluacién de las intervenciones, que
incluyen medidas para informar la toma de decisiones, tales como el acceso
a la informacién y los servicios de apoyo. Incluye los sistemas de informacién

12 El enfoque por tipo de servicio se considera que identifica mejor las oportunidades de mejorar la
prevencién en este campo. La deteccién de casos en su fase inicial incluye enfermedades transmisibles y
no transmisibles.
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relacionados con la epidemiologia y el seguimiento de casos de salud, los registros y
respuestas del sistema de salud!?; medidas de apoyo de tipo operativo para la mejora
inmediata del programa; asi como de formacién y de investigacién operativa'.

El contenido genérico incluye®: conducir la vigilancia de brotes y patrones
de las enfermedades transmisibles y no transmisibles, heridas y exposiciones
a agentes ambientales peligrosos para la salud, asi como sus patrones y las
respuestas adecuadas.'® Por ejemplo, la vigilancia epidemiolégica y la investigacién
de los sistemas de salud para identificar y diagnosticar enfermedades; la medicién
de estados de salud y enfermedades determinadas de importancia social como
la tuberculosis; analizar los registros de salud y la exactitud del sistema de
informacion; supervisar las muestras del agua potable y los alimentos en lo que
se refiere a las enfermedades que se transmiten a través del agua y los alimentos;
estudios epidemiolégicos de otros riesgos ambientales como los estudios de la leche
materna en zonas geograficas donde existen contaminantes organicos persistentes
(COP); la formacién practica para asegurar que se cumplen los procedimientos y
protocolos de tratamiento de los distintos programas de salud; la supresién de las
dificultades de acceso a los servicios de salud de personas y grupos de poblacion.
Incluye la evaluacién adecuada de los programas para identificar las mejoras
operativas de cualquier componente del sistema de salud, como un programa de
prestacién de servicios, de informacién a los usuarios y el andlisis de la cobertura
de los establecimientos de salud en la zona donde prestan sus servicios.

Los registros de los gastos en esta categoria se refieren a las areas técnicas
encargadas de organizar los programas de prevencién con un enfoque colectivo:
por ejemplo, VIH/SIDA, tuberculosis y cancer, etc. La informacién se puede
obtener del area técnica y de organizacién de componentes del programa no
relacionados directamente con los servicios de salud, como el Ministerio de Salud,
administraciones regionales y de distrito, ONG, etc. El capitulo 14 detalla las normas
contables para seleccionar las claves de distribucién para prorratear el gasto.

HC.6.6 Programas de respuesta en casos de desastre y situaciones de emergencia

Incluye la preparacién de una respuesta adecuada de ayuda humanitaria en
caso de emergencia, por un suceso de origen natural o provocado por los seres
humanos. El objetivo es proteger la salud y reducir la mortalidad y morbilidad
originada en situaciones peligrosas para la salud, mediante programas de formacién
de epidemiologia de campo y entrenamiento para cumplir determinadas normas
técnicas. Podria incluir, por ejemplo, la adquisicién o preparacién de recursos

3 OMS (2002), WPRO WPR/RC53/10. EPHF 1

“  OMS (2002), WPRO WPR/RC53/10. Tareas asociadas a EPHF 2, Vigilancia epidemiolégica/prevencion y
control de la enfermedad.

5 OMS (2002), EPHF 2, Vigilancia epidemiolégica/prevenciéon y control de la enfermedad y EPHF 8, Garantia
de calidad de los servicios de salud individuales y colectivos. WPRO WPR/RC53/10.

6 La capacidad de comparacién entre paises podria requerir un conjunto detallado de metadatos, debido
al hecho de que el mayor conocimiento de la etiologia de las enfermedades las ha cambiado de una
categoria a otra. Por ejemplo, en el caso del cancer y enfermedades neuroldgicas que se ha descubierto
que las ha causado una infeccién por virus, o en algunas enfermedades transmisibles cuya distribucién
geografica se ha modificado debido a factores ambientales.
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Tabla 5.2 Componentes de salud publica y preventiva segin se describen
en SHA 1.0 y SHA 2011

Cadigo Nuev Cédigo Cadigo Ueva Cadigo
Contenido: segun se describe en SHA 1.0 programa cateqoria programa  Contenido: segtn se describe en SHA 1.0 programa cateqoria programa
SHA 2011 9 SHA1.0 SHA 2011 g SHA 1.0
Salud materno-infantil, servicios de HC.6.1 Prevencion enfermedades no HC.6.4
planificacion familiar y consultas o transmisibles o
Consejeria genética HC.6.1 HC.6.1 Educacion en salud HC.6.1 HC.6.4
Identificacién de anomalias genéticas HC.6.3 HC.6.1 Prevencion de la enfermedad HC.6 HC.6.4
Atencion médica pre y posnatal HC.6.4 HC.6.1 Promocion de la salud HC.6. HC.6.4
Atencion del recién nacido HC.6.4 HC.6.1 Programas para evitar el riesgo HC.6.1 HC.6.4
Mejora del estado de la salud no dirigida
Salud infantil escolar y pre-escolar HC.6.4 HC.6.1 especificamente hacia las enfermedades  HC.6.4 HC.6.4
transmisibles
Disefio, control y evaluacién de programas HC.6.5 Medicas contra el tabaco, alcohol y HC.6.1 HC.6.4
’ - sustancias toxicas - -
Normativa relativa al conjunto de servicios y Actividades de los trabajadores de la
cobertura poblacional en MCH, FP HC.7.1 comunidad HC.6 HC.6.4
Servicios de medicina escolar HC.6.2 Servicios de los grupos de autoayuda HC.6.1 HC.6.4
» Educacion general de la salud e
Educacion HC.6.1 HC.6.2 informacién en salud HC.6.1 HC.6.4
Tamizaje HC.6.3 HC.6.2 Campafas de educacion de la salud HC.6.1 HC.6.4
- Campafias de promocién de salud (estilo
Prevencion de la enfermedad HC.6 HC.6.2 vida, sexo, etc.) HC.6.1 HC.6.4
i Intercambio informacién (alcoholismo,
Promoci6n de la salud HC.6 HC.6.2 drogadiccion) HC.6.1 HC.6.4
Tratamiento médico basico (incluida R . -
atencion odontolégica) HC.1 HC.6.2 Vigilancia ambiental de salud publica HC.6.5 HC.6.9
Medidas contra el consumo de tabaco, Informacién pablica sobre condiciones
alcohol y sustancias toxicas (en colegios) 651 A2 ambientales L6 Ak
L Disefo, control y evaluacion de
Programas de vacunacion HC.6.2 HC.6.3 programas HC.6.5
Normativa relativa al conjunto de
Disefio, control y evaluacion de programas HC.6.5 servicios y cobertura de poblacion en HC.7.1
enfermedades no transmisibles
Normativa relativa al conjunto de servicios y .
cobertura de la poblacién en salud escolar HC.7.1 Salud ocupacional HC.6.5
Prevencidn enfermedades transmisibles HC.6.3 Vigilancia salud empleados HC.6.4 HC.6.5
Notificacion obligatoria de enfermedades HC.6.5 HC.6.3 Exdmenes médicos rutinarios HC.6.4 HC.6.5
Investigacion epidemiolégicas de Atencion terapéutica, incluidos servicios
enfermedades transmisibles HC.6.5 HC.6.3 emergencia S5 HC.6.5
Rastreo de contactos y origen enfermedad HC.6.5 HC.6.3 Ergonomia y seguridad SHﬁl.J%)(pane Excluido
Prevencion de la tuberculosis HC.6 HC.6.3 Salud y proteccion ambiental en el trabajo Ejl.]%)(parte Excluido
. . - . ) HC.6 (parte )
Control de la tuberculosis (tamizaje) HC.6.3 HC.6.3 Prevencion de accidentes en trabajo salud) Excluido
Inmunizacién/vacunacion (obligatoria y Disefio, control y evaluacién de
voluntaria) HC.6.2 HC.6.3 programas i
Normativa relativa al conjunto de
Vacunacion en atencion infantil y maternal  HC.6.2 HC.6.3 servicios y cobertura de la poblacion en HC.7.1
atencion ocupacional
y " Excl. Todos los demas servicios de salud
Vacunacion salud ocupacional HC.6.2 HC.65 piiblica HC.6.9
Vacunacion para viajes y turismo a iniciativa Gestion y administracién de bancos de
paciente HC.1 HC.1 organos y sangre HC.4.1.2 HC.6.9
Disefio, control y evaluacién de programas HC.6.5 Vigilancia ambiental salud publica HC.6.5 HC.6.9
Normativa relativa al conjunto de servicios S .
y cobertura de poblacién en enfermedades HC.7.1 Informacién pablica condicianes HC.6.1 HC.6.9

L ambientales
transmisibles
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durante un periodo breve de tiempo, la preparacién para cambiar la operacién y
referencia de pacientes, tal como el triage de pacientes y la reestructuracion de la
cobertura en funcién de la naturaleza de la emergencia.

Esta categoria se puede ajustar a las necesidades especificas de cada pais,
ya que en areas especificas los riesgos pueden ser diferentes. Sin embargo, en
cualquier caso las normas y la infraestructura de salud deben estar preparadas

para satisfacer las necesidades de atencién de salud en situaciones de emergencia.

HC. 7 Gobernanza, administracién y financiamiento del sistema de salud

Estos servicios se enfocan en el sistema de salud mas que en la atencién
directa a las personas, por lo que se consideran colectivos, ya que no benefician a
individuos especificos sino a todos los usuarios del sistema de salud. Son servicios
que dirigen y apoyan el funcionamiento del sistema de salud, ya que mantienen y
aumentan la efectividad y eficiencia de dicho sistema y pueden mejorar su equidad.

Estos gastos los realizan fundamentalmente los gobiernos, aunque no de
forma exclusiva. Se incluye la formulacién y administracién de la politica publica, el
establecimiento de normas, reglamentos, la concesién de licencias a los proveedores
de servicios, la administracién, monitoreo y evaluacién de dichos recursos, etc.
Sin embargo, algunos de estos servicios los prestan también entidades privadas,
pertenecientes a la sociedad civil, como las ONG y los seguros médicos privados.
Claros ejemplos de dicha participacién civil son los organismos de promocién de la
salud, observatorios de salud y asociaciones de consumidores.

HC.7.1 Gobernanza y administracién del sistema de salud

Aunque abarcan mas de una sola funcién, se propone una categoria de dos
digitos por su baja participacién en el gasto y la dificultad para poder distinguirlos.

La gobernanza' se ha definido como “la gestiéon cuidadosa y responsable del
bienestar de la poblacién” (OMS, 2003), con tres amplios cometidos: direccién y
visién estratégica, inteligencia en salud, que consisten en recopilar y utilizar la
informacion y ejercer influencia a través de reglamentos y otros medios. Incluye
la planificacién, la formulacién politica y la informacién especializada de todo el
sistema de salud, en areas como:

e Monitoreo de las necesidades de salud (OMS, 2002, EPHF 1) y las
intervenciones de salud;
e Cuentas de salud, control de recursos especificos (EPHF 6) y auditoria;
e Desarrollo de politicas y planificacién (EPHF 3);
e Alianzas para promover la salud, la participacién social y empoderamiento (EPHF 6);
e Investigacién, desarrollo y aplicacién de intervenciones innovadoras para
establecer estandares (EPHF 9).
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Gobernanza es la gestién responsable y meticulosa de algo que se le ha encomendado a alguien. En
el contexto de los sistemas de salud, supone la influencia en las politicas y en las acciones de todas
las ramas de actividad que puedan afectar a la salud de la poblacién. La funcién de gobernanza, por
tanto implica la capacidad de ofrecer una estrategia politica, garantizar una buena reglamentacién y los
instrumentos para aplicarla y ofrecer la informacién necesaria sobre el rendimiento del sistema de salud,
garantizando la responsabilidad y la transparencia. (OMS Europa)
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EISHA 2011incluye en esta categoria el componente servicio publico general que
forma parte de la funcién gubernamental a través de los servicios de planificaciéon
y estadisticos (segin se expresa en COFOG 01.3).

La administracién se centra en la gestién, en el disefio de medidas para
regular, generar incentivos y controlar organizaciones y recursos del sistema,
como los establecimientos médicos generales y especializados, que incluyen
servicios odontolégicos, hospitales y clinicas, residencias asistidas y servicios
de convalecencia domiciliarios, asi como consultorios independientes. Contiene
funciones directivas y operativas, asi como los recursos para realizar dichas
operaciones.

* Gestién estratégica de los sistemas de salud y los servicios a la poblacién para
que disfruten de una buena salud

e Regulacién para proteger la salud publica, incluida la acreditacién y garantia de calidad
e Desarrollo y planificacién de los recursos humanos

Excluye: cualquier gasto general relacionado con la gestién o funcionamiento
de los proveedores de salud: hospitales u otros proveedores, que se incluyen en
gastos por servicio consumido (HC.1-HC.6). Por ejemplo, si un grupo de hospitales
publicos o privados dispone de una unidad que presta determinados servicios
comunes a todos como por ejemplo las contrataciones, los laboratorios, las
ambulancias, u otras facilidades, el valor de estos servicios comunes se contabiliza
como parte del valor de cada uno de esos servicios individuales.

Ejemplo: la funcién de regulacién forma parte de la funcién de gobernanza e
incluye el establecimiento de modos para hacer cumplir las normas. Sin embargo,
el comité técnico de cada programa tiene la responsabilidad de garantizar su
aplicaciéon. Por tanto, la formulacién de regulaciones y los mecanismos para su
puesta en vigor forman parte de la labor de gobernanza y el funcionamiento de
la puesta en vigor de los reglamentos dentro del control del programa especifico
forma parte de la funcién pertinente. El nivel operativo es posible que se pueda
separar mediante érganos enfocados a programas especificos.

HC.7.2 Administracién de la financiamiento de la salud

Esta categoria contiene un subcomponente especifico de financiamiento de la
salud, con independencia de si su origen es publico o privado o si la provisién es
publica o privada, por ejemplo elaboracién de presupuestos y recaudacién de fondos
(Poullier, 1992; Nicolle y Mathauer, 2010). Comprende la gestién de la recaudacién
de fondos y la administracién, monitoreo y evaluacién de dichos recursos. Entre los
servicios especificos para movilizar recursos cabe citar la identificacién de miembros
de los esquemas, su afiliacién, la facturacién y recaudacién de las contribuciones,
asi como la gestion de las exenciones. Dentro de la funcién de mancomunacién de
recursos, la distribucién del riesgo es un servicio importante. La funcién de compra,
incluye servicios como seleccién y negociacién con los proveedores de salud, su
contratacién, asi como el sistema de procesamiento de reclamaciones, que incluye
control de la derivacién de pacientes mediante una puerta de entrada al sistema,
pago a proveedores y reembolsos a pacientes.
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Se propone una divisién opcional en el nivel de tres digitos, en esquemas de
financiamiento publicos y privados.

La categoria relativa a la administracién del seguro médico privado se refiere
esencialmente al servicio de aseguramiento y a los cargos por el mismo®. Esto
incluye el gasto generado por las ventas, la afiliacién y los servicios de la péliza,
pago de indemnizaciones, funciones actuariales, servicios juridicos, funciones de
inversion, gastos generales y los cargos por riesgos.

En los organismos publicos, también se incluyen los costos administrativos de
los programas de salud de los gobiernos federales, estatales y locales.

Excluye: los costos administrativos de los proveedores de salud y los bienes
y servicios de salud que prestan. Se excluyen también los costos de oportunidad
del trabajo administrativo para los consumidores y la recaudacién de impuestos
generales asociada.

HC. 9 Otros servicios de salud no especificados en ninguna otra parte (n.e.p)

Esta categoria comprende todos los demas servicios de salud entre HC.1y HC.7.

HC.RI Partidas de notificacién

HC.RI.1 Gasto farmacéutico total (GFT)

Los productos farmacéuticos son los productos tecnolégicos mas utilizados
en los servicios de salud. Se estima que el gasto farmacéutico total constituye
aproximadamente una tercera parte del gasto total en salud. Sin embargo, el consumo
puede seguir diferentes trayectos. Por ejemplo, los gastos que se generan en un
contacto con internamiento normalmente se consideran un consumo intermedio
y no se contabilizan por separado. La clasificacién funcional sélo recoge los bienes
meédicos que los consumidores compran directamente a los minoristas (HC.5) con
independencia de si dicha compra es el resultado de un contacto con el sistema
de salud o no. Una sub-categoria adicional permitiria identificar el consumo de
productos farmacéuticos recetados (HC.5.1.1). Las politicas farmacéuticas requieren
informacion sobre el gasto en consumo total, asi como los distintos canales, precios,
composicién, etc. Una medida integral del consumo de productos farmacéuticos es
de crucial importancia para el modelo funcional de la salud.

A la hora de planificar y tomar decisiones, es importante conocer el gasto en
consumo farmacéutico. La cifra total del gasto en consumo farmacéutico se obtiene
sumando la parte notificada de forma explicita (HC.5.1.1 + HC.5.1.2) y los demas
componentes del consumo farmacéutico, con independencia de la via de consumo.
Es el caso del componente farmacéutico incluido en paquetes de tratamientos,
sobre todo en la atencién curativa (HC.1), donde se espera que represente la parte
mas importante, pero también en la atencién de rehabilitacién (HC.2) y atencién
de larga duracién (HC.3). También puede haber gastos en la atencién ambulatoria,
generados por los médicos que recetan los medicamentos (parte de HC.1.3).

8 E] SCN 2008 define el valor de un servicio de seguro o de una produccién de una empresa de seguro en el
parrafo 6.185 como produccién de la empresa de seguro = total de primas mas suplementos de las primas
menos las indemnizaciones ajustadas.

124 UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD



1.5. CLASIFICACION DE LAS FUNCIONES DE SALUD (ICHA-HC)

Enlosestablecimientos de salud,sobretodoaquellos de atencién coninternamiento,
a veces una parte del servicio corresponde a un trabajo complementario para producir
medicamentos, asi como de preparar y repartir las “cajas de pastillas”, lo cual implica
que el consumo de productos farmacéuticos no solo incluye el costo de los productos
adquiridos (directamente) sino también el costo de los servicios complementarios de
distribucién. Para generar una cuenta que represente una cifra exacta, se recomienda
un céalculo paso a paso, como en los demaés casos®.

Otra subcategoria podria ser consumo farmacéutico de pacientes internados.
También podria ser interesante establecer otras categorias como productos
farmacéuticos bajo sistemas de contratacion, genéricos y categorias ATQ, las cuales
pueden ser de interés para las politicas nacionales.

HC.RI.2. Medicina Tradicional, Complementaria y Alternativa (MTCA)

La MTCA ha sido identificada como importante para fines de politicas en
muchos paises, ya sea por su importancia cultural o por su alta tasa de crecimiento
en los paises con ingreso per capita medio y alto. Las politicas relativas a las MTCA
estdn surgiendo y es necesario supervisarlas. Debido a las diferentes practicas,
objetivos y métodos de financiamiento, los sistemas, terapias y disciplinas de las
MTCA (incluidos los bienes médicos relacionados con ellas) son de hecho una
subcategoria en la clasificaciéon de proveedores, es decir, hospitales, servicios
ambulatorios y minoristas.

Alcance y limite de la medicina tradicional, complementaria y alternativa

(MTCA)

En términos generales, la atencién a la salud se puede dividir en moderna
(oficial, convencional, ortodoxa, occidental o alopatica®) y tradicional (autéctona,
complementaria, o integradora), dependiendo de cada pais.

La atenciéon no alopatica comprende todos los servicios de cualquier practica
cuyaintencién seala salud, pero que no entran en el terreno de la medicina alopatica.
El término genérico que se utiliza es Medicina Tradicional, Complementaria y
Alternativa (MTCA) Segun define la OMS, la “medicina tradicional” es un concepto
difuso que comprende una gama de practicas antiguas y todavia en evolucién
basadas en diversas teorias y creencias. Estos servicios suponen la utilizacién de
sistemas de conocimientos médicos, desarrollados a lo largo de los siglos en varias
sociedades antes o durante el desarrollo de la medicina moderna. Los servicios
“complementarios y alternativos” son los que se utilizan junto con la salud alopatica
o en sustitucién de la misma, pero que no estan incluidos en el sistema médico
internacional, incluso aunque sean muy utilizados en un pais.

20

El capitulo 9 describe los insumos por proveedor, la suma de los cuales debe ser igual a este agregado.

La medicina moderna también se ha denominado medicina oficial, medicina alopatica, medicina ortodoxa,
medicina occidental, medicina clinica. Es la atencién de salud que se practica en los paises desarrollados,
basada en datos cientificos para realizar el diagnéstico y tratar la enfermedad; la medicina oficial (MO)
asume que todos los fenémenos fisiolégicos y patoldgicos se pueden explicar en términos concretos;
la MO utiliza sistemas de modelo no humanos, estudios ciego y analisis estadisticos, para garantizar
resultados que se puedan repetir.
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La MTCA* es muy comun y prevalente en paises que representan mas de la
mitad de la poblacién mundial (OMS, 2005b; Bodeker y col., 2005). La notificacién
de la MTCA no va en contra de la legislacién en los paises en los que la medicina
alopatica es la dominante. La categoria MTCA se incluye en la clasificaciéon
funcional (HC) para describir, monitorear, analizar y clasificar los flujos financieros,
la movilizaciéon de recursos, la utilizacién de los factores de produccién y los
patrones de consumo. La MTCA ofrece retos intrinsecos para su supervision, dada
su conexioén con los mercados informales, muy extendidos en los paises de ingresos
bajos y medios. Se requiere un enfoque basado en la neutralidad institucional para
dar seguimiento a la MTCA, a fin de asegurar la comparabilidad internacional. Hay
una gran diversidad dentro de esta categoria, y continuamente emergen nuevas
practicas. Las diferencias en la prestacién de servicios de la MTCA entre paises
complica el rastreo de la informacién comparable. Las tipos més comunes son:

e Sistemas de salud alternativos; entre los cuales los mas conocidos son la
acupuntura, la homeopatia, la quiropractica y la osteopatia;

e Terapias complementarias; como la técnica Alexander, aromaterapia, terapia
con las flores de Bach y con otras flores, terapia corporal, Ayurveda, plantas
medicinales, naturopatia, terapia de la nutricién, yoga, terapias de spa;

e Disciplinas alternativas, como la cristalterapia, iridologia, kinesiologia y radiénica;
e Pricticas espirituales y esotéricas.

La diferencia entre los sistemas de medicina tradicional y las terapias de
medicina tradicional estd en que su alcance es mas exhaustivo. Por ejemplo, la
medicina tradicional china es un sistema que incluye el uso de terapias tradicionales
como agujas, plantas medicinales, tuina, etc. La quiropractica es un sistema en si
mismo, que puede incluir terapias de manipulacién de articulaciones, terapia de la
nutricién y ejercicios. Las plantas medicinales, por otra parte, son un componente
terapéutico de cualquier sistema, cuando los profesionales tienen la suficiente
formacién.

El componente espiritual y esotérico de las practicas astroldgicas y religiosas
pertenecen a la esfera holistica individual, en la que los conocimientos de salud
son dificiles de identificar y aislar de otros propésitos. Por ejemplo, las practicas
espirituales y esotéricas para conseguir un determinado estado de bienestar, el
desarrollo espiritual y mejora en el terreno social, deportivo o educativo. Por tanto,
aunque entran dentro del &mbito de la MTCA, las practicas espirituales y esotéricas
no forman parte de los componentes de salud. Algunas terapias como el yoga,
también se pueden consumir para lograr un determinado bienestar, en cuyo caso
quedan fuera de los limites del gasto en salud (véase capitulo 3).

Los objetivos de los servicios prestados dentro de la MTCA son similares a los
de la practica alopatica:

Ejemplos de MTCA: Acupuntura, Ayurveda, Quiropractica, Plantas medicinales, Homeopatia, Naturopatia,
Osteopatia, Medicina tradicional africana (Muti, Yoruba Ifa), Medicina tradicional china (Tuina, Unani),
Shiatsu, Intervencién mente-cuerpo, Terapia basada en la biologia, métodos basados en el cuerpo y
manipulaciones, Terapia de la energia. Entre las terapias cabe citar también el Qi Gong, Tai ji, Terapia
termal, Yoga, Terapia magnética, Reiki, Imposicién terapéutica de las manos, Aromaterapia, Arteterapia y
musicoterapia, Biofeedback, Hipnosis, Meditacién, Imagineria mental, Rezos, Sanacién espiritual.
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e Preventivos, curativos, de rehabilitacién y mantenimiento;
e Diagnosticos, quirdrgicos y prescriptivos.
Los productos no alopaticos incluyen una gran variedad de productos que se

pueden adquirir durante el proceso de tratamiento en tiendas, tanto especializadas
como no especializadas (OMS, 2005):

¢ Tipos de plantas medicinales;

e Prescripcién de medicamentos — medicamentos que solo se pueden vender si
han sido recetados por un médico o farmacéutico autorizado;

e Medicamentos de venta libre: medicamentos que se pueden adquirir con o sin
receta pero que se han adquirido de forma independiente;

e Complementos dietéticos: productos para aumentar la ingesta diaria total
de un concentrado, metabolito, constituyente, extracto o combinado de estos
ingredientes. Una sustancia que contiene, por ejemplo, una vitamina, un mineral,
una planta o un aminodcido;

e Alimentos sanos: Un alimento que se cree que tiene un efecto benéfico para la
salud, en especial un alimento que se ha cultivado orgdnicamente o sin aditivos
quimicos. Se reglamenta de forma diferente a los demds alimentos;

e Alimentos funcionales: Alimentos o ingredientes alimentarios que se ha
demostrado afectan a funciones o sistemas especificos del cuerpo (por ejemplo,
el yogur que aumenta la flora intestinal).

El principal propésito de los alimentos, tanto los sanos como los funcionales,
es la alimentaciodn, lo cual los sitia fuera de lo que se considera salud.

La MTCA es el eje central de muchos sistemas que tratan con la salud a través
de aumentar la energia, mas que tratar cada enfermedad de forma individual, por lo
que es dificil definir un limite entre salud y bienestar. Este problema no es exclusivo
de este tipo de medicina, sino también existe en la medicina alopatica (por ejemplo,
los consejos en cuanto a la dieta y el ejercicio fisico en el campo cardiovascular
pueden ser dificil de aislar y notificar).

Aunque el objetivo de la MTCA es el mismo en principio que el de la medicina
alopatica, en la practica es dificil poder separar algunos componentes segun el
propdsito del consumo, como por ejemplo el estado de bienestar en el caso del yoga,
o los objetivos de alimentacién en el caso de los alimentos. Es complicado poder
medir estos componentes. En muchos paises la MTCA estd integrada en la medicina
alopatica. Si no existen registros especificos, no se puede identificar ni contabilizar.
El1 SHA 1.0 recomienda excluir las intervenciones de salud no certificadas o ilegales
(SHA 1.0 parrafo 5.15). El estigma social y regulador subyacente en las encuestas
y registros administrativos deberia ir desapareciendo poco a poco, para poder
establecer mas comparaciones y reducir el “vacio estadistico”. Para resumir, el
limite entre la MTCA y la medicina alopatica no es facil de fijar y en la practica se
puede establecer segiin convenciones nacionales.

Los recursos necesarios para producir estimados de MTC son importantes.
Entre los criterios para conseguir una contabilidad mas justa cabe citar:

e [fectividad. Hasta el momento, no se han evaluado del todo los beneficios de la
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MTCA con métodos basados en evidencia que puedan ser aceptados universalmente.
Pero también es cierto que los procedimientos de la medicina alopatica contintian
careciendo de una evaluacién valida de la tecnologia utilizada. Pero ademas, las
cuentas de la salud no pretenden medir la influencia en el estado de bienestar de las
personas, ni tampoco la efectividad de los servicios de salud. Por tanto, el criterio de
la efectividad no es valido para clasificar la MTCA.

e Provision. Aunque la MTCA tiene el mismo objetivo que la medicina alopatica, la
tecnologia utilizada es diferente. Los profesionales también tienen calificaciones
diferentes. Por tanto, un anadlisis por proveedor (publico y privado) también
seria adecuado que incluyera el gasto en MTCA. Una dificultad ya identificada
es la cohabitacién de la MTCA y la medicina alopatica, lo que dificulta su
distincion. Los hospitales pueden tener una seccién especifica de MTCA, o los
servicios se pueden combinar con la prestacién de servicios alopaticos. En los
centros ambulatorios puede ocurrir lo mismo. La prestacion directa de servicios
ministeriales puede combinar servicios alopaticos y no alopaticos. Por tanto, en
los paises donde coexisten los dos tipos de medicina, puede ser mejor asignar el
gasto a profesionales especificos en vez de a establecimientos.Ya se ha comentado
que habria que reflejar este punto en la clasificacion, para tener informacién por
ejemplo sobre las personas que ayudan en los partos tradicionales. Esta categoria
se podria reflejar en la clasificacién de los proveedores de salud.

e (Calificaciones. En muchas profesiones de la MTCA se han establecido unos
niveles minimos de formacién, que muchas escuelas de MTCA no puede cumplir
por la escasez de recursos.?? A pesar de la falta de titulacién, estos servicios estan
aumentando y son cada vez mas aceptados socialmente y los programas de salud
amplian la cobertura de servicios para incluir las intervenciones especificas de
estos profesionales.

* Registro y legislacion. En 2010, las dos terceras partes aproximadamente de los
paises miembro de la OMS no tenian una politica especifica sobre MTCA, aunque
en la mitad de dichos paises se estaban elaborando normas. Los procedimientos
pararegistraralos proveedores de MTCA sonlos mismos que paralos profesionales
de la medicina alopatica®.

* Registro de los productos de la MTCA. También se puede crear un registro de
productos. En la mayoria de los paises las leyes y las normas son las mismas o
muy similares que para los productos farmacéuticos convencionales, pero aun
no se han elaborado con respecto a la alimentacién funcional, alimentacién
sana y plantas medicinales. Por ejemplo, en Sudéfrica, se ha elaborado un listado
de productos por especialidades técnicas que representan cada una de las
modalidades de medicina complementaria. Todas las sustancias que hayan sido
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Por ejemplo, dentro de los quiroprécticos, de las cientos de escuelas que forman a estos profesionales, solo
34 cumplen los niveles minimos de las Directrices de la OMS en cuento a formacién basica y seguridad en
los quiroprécticos (OMS, 2005c).

En Sudafrica, un profesional de la salud debe haber realizado una formacién minima en un centro
acreditado por el Departamento de Salud (MdP). De los 190.000 profesionales de la medicina tradicional,
en 2007 habia aproximadamente 3.600 registrados en Allied Health Care Professionals (Gqaleni y col.,
2007).
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rigurosamente comprobadas en términos de seguridad y efectividad en otras
partes del mundo, no tienen que volver a pasar nuevos ensayos en este pais.
Siempre que un producto contenga sustancias de una farmacopea aceptada,
en dosis seguras, el producto pasard unos ensayos para comprobar que se han
utilizado buenos procedimientos de fabricacién y para verificar su contenido
(Robienson y Zhang, 2011a).2

e [E] modo de financiamiento no debe condicionar la inclusién de la MTCA. Los
esquemas de financiamiento y los pagos en la MTCA no son diferentes de los de
la medicina alopdtica. Las practicas actuales de notificacién ya incluyen estas
categorias en la mayor parte de los paises sin ningin marcador especifico. Por
ejemplo, los reembolsan parcialmente los sistemas de seguros publicos y privados
y se notifica el agregado de dichos sistemas. La acupuntura, los tratamientos de
spa y la quiropractica son los mas comunes.

e Ladisponibilidad de informacién no es un criterio para incluir o excluir la MTCA.
Las encuestas a los hogares en muchos paises incluyen preguntas sobre los tipos
de consumo y son parte de los pagos directos o de bolsillo. La CCIF (clasificacién
de consumo individual por finalidad) la incluye de forma explicita en la atencién
ambulatoria (categoria CCIF 06.2.3 - Servicios paramédicos)®. En muchos paises,
los pagos de los hogares también comprenden transacciones en especie para las
que no se ha establecido un sistema de registro. Los criterios de valoracién tienen
que ser explicitos.

Un sistema de clasificacién de las MTCA. Aunque algunos servicios hay que

Tabla 5.3 MTCA como partidas de notificacion en HC.RI.2

HC.RI.2 Medicinas Tradicionales, Complementarias y Alternativas (MTCA)
HC.RI.2 .1 MTCA con internamiento

HC.RI.2 .2 MTCA ambulatoria y domiciliaria

HC.RI.2 .3 Bienes de MTCA

clasificarlos en la categoria?® Partidas de notificacién (PN), se podria crear otra
categoria . La tabla 5.3 muestra un agregado de categorias principales por MdP y
productos de MTCA.

HC.RI.3. Prevencién y servicios de salud publica (segiin SHA 1.0)

El contenido de HC.6 Prevencién y servicios de salud publica en el SHA 1.0 estaba
organizado por tipo de programa, grupo de beneficiarios o entorno del consumo.
Los principales problemas identificados son: a) un posible solapamiento de las

2  Hasta el momento, se estima que en Sudafrica existen aproximadamente 25,000 medicinas

complementarias, incluida la medicina tradicional, que se han presentado a registro. El mercado global de
productos de MTCA se ha calculado que rondaba los 83.000 millones de délares americanos en 2008.

% En Estados Unidos, por ejemplo, 83 millones de personas adultas, gastaron 33.9 mil millones de délares
con dinero de su bolsillo en MTCA, lo que representé el 11,2% del gasto total directo en salud en 2007 (NIH,
2009).

Los paises donde esta practica se notifica, como Indonesia, incluyen un agregado para atencién de la
medicina moderna y otra para la tradicional. Véanse estadisticas de Indonesia (2007, pp 133).
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categorias dependiendo de la estructura del programa de los paises, b) la inclusién
de algunos servicios curativos, excluyendo algunos preventivos notificados en HC.R
3y HC.R 4, c) la exclusién de algunos servicios de prevencién como los adoptados
por iniciativa individual, d) algunos componentes de prevencién dificiles de separar
de los de administracién, e) los bancos de sangre se notificaban como servicios de
salud publica.

La clasificacién en el SHA 2011 incluye los siguientes cambios: a) se organiza
por tipo de servicio, b) se centra en la prevencién, para poder fijar mejor el limite,
c) se excluye la atencién curativa por iniciativa propia y se notifica en HC.1, d)
se integran algunos componentes de prevencién de la salud cuya descripcién
no estaba clara y se asignaban en HC.R.3 y HC.R.4, e) los bancos de sangre se
consideran un servicio auxiliar, complementario a la atencién preventiva, curativa
o de rehabilitacion. El principal obstaculo para notificar la prevencién integrada en
los servicios curativos, de rehabilitacién o ALD es la falta de registros adecuados. Por
tanto, una definicién clara no es todavia suficiente para garantizar una categoria
exhaustiva de prevencion.

Por ello, en principio la cifra notificada en prevencién sigue siendo parecida aunque
diferente a la del SHA 1.0. Se conserva pues la clasificaciéon del SHA 1.0, 1a que se espera
mejorar poco a poco en el futuro. A ese fin, la partida notificacién (HC.RL.3) es igual a
HC.6 en el SHA 1.0,y entra dentro del limite de salud. La propuesta es mantenerla como
tal y fomentar una practica de notificacién continua, sobre todo durante el periodo de
transicién al SHA 2011 (véase tabla 5.2 un mapa de estas categorias)

Las clases HC.RI muestran los cddigos y el contenido equivalentes al SHA 1.0.

HC.RI.3.1 Salud materno-infantil, servicios de planificacién familiar y consejeria
(segin SHA 1.0)

La salud materno-infantil cubre una amplia variedad de servicios de salud,
como asesoria genética y prevencion de anomalias congénitas especificas, atencién
médica pre y posnatal, atencién del recién nacido, salud infantil, niflos en edad
preescolar y escolarizados y vacunaciones.

HC.RI.3.2 Servicios de salud escolar (segiin SHA 1.0)

Esta categoria abarca una serie de servicios de educacién en salud y prevencién
de enfermedades (por ejemplo, en el ambito odontolégico) y la promocién de
condiciones y modos de vida saludables, prestados en el ambito escolar. Incluye
los tratamientos médicos basicos si forman parte integrante de la funcién de salud
publica; por ejemplo, tratamientos dentales.

e Incluye: medidas contra el consumo de tabaco, alcohol y sustancias téxicas.

e Excluye: programas de vacunacién (HC.6.1).

HC.RI.3.3 Prevencion de enfermedades transmisibles (segiin SHA 1.0)

Esta categoria incluye la notificaciéon y registro obligatorios de ciertas
enfermedades transmisibles y la investigacién epidemiolégica de las mismas;
identificacién de los posibles contactos y el origen de la enfermedad; prevencién
y control de la tuberculosis (incluido el estudio diagnéstico sistematico de los
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grupos de alto riesgo); programas de inmunizacién y vacunacién (obligatorios y
voluntarios); vacunaciones en el contexto de la atencién materno-infantil.

e Excluye:vacunacién en el marco de la medicina ocupacional (HC.6.1); vacunacién
para viajes y turismo por propia iniciativa del paciente (HC.6.1).

HC.RI.3.4 Prevencion de enfermedades no transmisibles (segtin el SHA 1.0)

Esta categoria comprende servicios de salud publica que involucran la educacién
en salud, la prevencién de enfermedades y la promocién de condiciones y modos
de vida saludables, tales como los servicios prestados por los centros de vigilancia
y control de enfermedades y los programas de prevencion de riesgos y mejora de
la salud de la poblacién, incluso cuando no estan orientados especificamente a las
enfermedades transmisibles.

¢ Incluye: medidas contra el consumo de tabaco, alcohol y sustancias téxicas, como
las campanas contra el tabaco; actividades de trabajadores sociales; servicios
de grupos de autoayuda; educacion general en salud e informaciéon de salud
publica; campaiias de educacién para la salud; campanas en favor de modos
de vida saludables, sexo seguro, etc.; intercambio de informacién, por ejemplo,
sobre alcoholismo o drogadiccién.

e Excluye: vigilancia ambiental de salud publica e informacién publica sobre las
condiciones ambientales.

HC.RI.3.5 Salud ocupacional (segiin el SHA 1.0)

La salud ocupacional abarca una serie de servicios de salud, como vigilancia de
la salud de los empleados (chequeos médicos sistematicos) y cuidados terapéuticos
(incluidos servicios de salud de emergencia) dentro o fuera de las instalaciones de
la empresa (incluidas administraciones publicas e instituciones sin fines de lucro
al servicio de los hogares). No obstante, quedan excluidos los servicios y productos
sanitarios brindados como remuneracién en especie, que constituyen consumo
final efectivo de los hogares, en vez de consumo intermedio de la empresa.

HC.RI.3.6 Todos los demads servicios de salud ptblica (segiin el SHA 1.0)

Esta categoria comprende una serie de servicios miscelaneos de salud publica,
como el funcionamiento y la gestiéon de los bancos de sangre y de érganos, y la
preparacién y difusién de informacién sobre asuntos de salud puiiblica no clasificados
en otra parte.

e Incluye: vigilancia ambiental de salud publica e informacién publica sobre las
condiciones ambientales.

HCR Categorias relacionadas con la salud

HCR.1 Atencién de larga duracién (social)

Esta categoria comprende el gasto de servicios de asistencia social de nivel
inferior para ayudar en las actividades instrumentales de la vida diaria (ayuda
domiciliaria, comidas, transporte, centros de dia, etc.). Como los componentes
de la salud de larga duracién se incluyen en HC.3, los componentes sociales
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complementarios se recogen en la categoria relacionada con la salud, que se divide
en especie y en efectivo. Los componentes de salud y asistencia social, HC.3 y HC.R.1
se pueden sumar para obtener un valor total de la atencién de larga duracién (ALD).
El componente social de la ALD se puede prestar y remunerar dentro de un paquete
de servicios junto con los servicios de enfermeria de larga duracién y el servicio
de cuidados personales. Si estos Ultimos servicios no se pudieran contabilizar de
forma separada y no fueran el componente dominante del conjunto de servicios,
se deben incluir en HC.3. En caso contrario, todo el conjunto se incluye en HC.R.1:
Atencion de larga duracién (social).

e Incluye: Las subvenciones a los servicios residenciales (asi como el gasto en
alojamiento) en establecimientos con asistencia u otro tipo de alojamiento
protegido para personas con limitaciones funcionales (asi como servicios
residenciales para personas con retrasos mentales, enfermedades mentales o
problemas de adiccién y hogares para personas con discapacidades mentales
y fisicas); servicios de limpieza, sociales y cuidados de dia de las personas
dependientes; transporte a los hospitales de dia y servicios sociales similares
para las personas con limitaciones funcionales.

e Excluye: Todos los servicios cuya atenciéon sea predominantemente de larga
duracién y de atencién individual, que se incluyen en la funcién HC.3: Atencién
de larga duracién (salud). También se excluyen los servicios de vigilancia de las
personas con déficits mentales como los pacientes con demencia; médicos o
servicios de valoracién, manejo de casos y coordinacién entre salud y atencién
de larga duracién (que se incluyen en HC.3).

e Excluye también: Las escuelas especiales para las personas con discapacidades y
la rehabilitacién profesional.

HCR.1.1 Atencion de larga duracion en especie. Esta categoria comprende los
servicios sociales de larga duracién en especie a personas con problemas de salud y
limitaciones funcionales o impedimentos en las que el objetivo principal es la vida
independiente y la reinsercién social.

HCR.1.2. Atencion de larga duracion con prestaciones en efectivo. Esta categoria
comprende las prestaciones sociales en efectivo de larga duracién en forma de
transferencias a personas y hogares. Comprende sobre todo los servicios sociales no
formales que prestan los miembros de la familia o la remuneracién a los proveedores
de los servicios sociales que ayudan en las actividades instrumentales de la vida
diaria. No incluye las prestaciones en efectivo para complementar ingresos en caso
de enfermedad o discapacidad, tales como los pagos por licencias de enfermedad
o la proteccién del ingreso en caso de discapacidad (que no sea las pensiones por
discapacidad de las personas en edades superiores a la de jubilacién).

HCR.2 Promocién de la salud con un modelo multisectorial

La salud es el resultado de la interaccién de una amplia variedad de
determinantes. Para mejorar los resultados de salud, son necesarias medidas
a nivel del sistema de salud, asi como intervenciones globales geopoliticas,
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socioeconémicas, informativas, tecnoldgicas y climdticas. Se busca lograr una
cobertura exhaustiva de promocion de la salud, mediante la inclusién del gasto total
en los servicios de distintos sectores y participantes, asi como en los programas,
que pueden ser importantes desde el punto de vista politico. En la mayoria de los
casos, el modelo multisectorial tiene intereses en comun y el gasto que puede
beneficiar los servicios de salud también puede beneficiar a otras funciones
sociales. El objetivo de disponer de una medida multisectorial compensa los limites
restringidos del gasto en salud, ya que permite la rendicién de cuentas sobre los
recursos destinados a la promocién de la salud que subyacen en el sistema de salud
mas lo que se encuentran fuera de él.

El propédsito de esta categoria es contabilizar los recursos dedicados a la
promocion de la salud, que estan fuera del limite del gasto en salud, pero que
obviamente poseen un interés claro por la salud.

HCR. 2.1 Control de alimentos y agua potable

Esta categoria comprende un conjunto diverso de actividades con un interés
de salud colectiva, como la inspeccién y gestién de reglamentos de salud de varias
industrias, sobre todo las de alimentacién y agua para el consumo humano. El
alcance del contenido puede variar segin las practicas y necesidades de cada
pais. Un ejemplo es el control del agua potable y de los alimentos en el proceso de
produccién y distribucion de los mismos. El gasto que se tiene que incluir puede ser
el de comunicacién con los responsables técnicos de salud externos al Ministerio de
Salud y las medidas conjuntas con otras agencias para promover la salud, después
de haber comprobado que existen riesgos en cuanto a la seguridad del agua y los
alimentos?.

e Incluye: medidas de seguridad alimentaria y de consumo de agua, como las
intervenciones agroculturales para evitar la contaminacién toxicolégica de
alimentos y agua que van a ser utilizados por la poblacién con fines nutritivos,
mejorando la calidad de las medidas de control para la generacién y distribucién
de los alimentos y del agua.

e Excluye: el gasto en normas directas sobre la salud (HC.7), asi como los
componentes de los programas de control y vigilancia, como el control de calidad
realizado por los laboratorios de publicos de salud (HC.6.2 en SHA 1.0).

HCR. 2.2 Medidas ambientales (excluidas las relativas al agua potable y los
alimentos)

Esta categoria comprende una serie de medidas de control ambiental con
el objetivo especifico de la salud publica, como por ejemplo la eliminacién de
residuos (las medidas de seguridad conectadas a estos servicios), eliminacién
de las aguas residuales (medidas de seguridad y normas de calidad), reduccién
de la contaminacién (prevencion, supervisién, reduccién y control del ruido y la

7 Véase como ejemplo el caso de la Unién Europea en http://efsa.eu.int y la Oficina regional de la OMS para
Europa: www.who.dk/Nutrition y “Alimentos y sanidad en Europa: Nueva base para la accién” who.dk/
eprise/main/who/progs/FOS/Home.
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contaminacién atmosférica, masas de agua y tierra), IyD en proteccién ambiental
(IyD en asuntos de salud publica de la proteccién del medio ambiente).

Se puede crear una subcategoria para contabilizar el gasto en asuntos
ambientales relacionados con el sistema de salud, como la destruccién de articulos
nucleares, equipos y productos peligrosos.

e Excluye: El gasto en la regulacién directa relativa a la salud ambiental (HC.7),
asi como el monitoreo y la evaluacién de los componentes de los programas,
como el control de los contaminantes organicos persistentes en la leche materna
en zonas geograficas de riesgo, que realizan los laboratorios de salud publica
(HC.6.2).

HC.R.2.3 Otros tipos de promocion de la salud con un enfoque multisectorial

En esta categoria se recoge el gasto que tenga un fuerte componente de
interés para la salud publica, pero que no necesariamente sea parte del limite de la
contabilidad en salud: es el caso del control del tabaco, en el que hay intervenciones
que no entran en el terreno de la salud, asi como de la seguridad vial, que tiene
un interés claro de prevencién de lesiones por accidentes, pero cuyo principal
interés estd en el sector del transporte y otras ramas de actividad. Seria aconsejable
que cada uno de estos componentes tuviera una etiqueta o denominacién y la
informacion relativa a los mismos estuviera documentada en los metadatos, para
poder facilitar las comparaciones entre paises.

Las intervenciones en 4reas tan amplias requieren un planteamiento
sistematico: fortalecer los sistemas de vigilancia, mejorar la evaluacion del riesgo,
evaluar las nuevas tecnologias en cuanto a seguridad y reduccion de riesgos, mejorar
la comunicacién y asesoramiento sobre los riesgos, mejorar el papel del sistema de
salud en la coordinacién con otros participantes y mejorar la cooperacién nacional
e internacional.

Se propone desglosar esta categoria por tipo de riesgo:
e Comportamiento individual
e Riesgos en el hogar
* Riesgos en el colegio
e Riesgos en el lugar de trabajo
* Riesgos en carretera

e Riesgos urbanos
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Introduccién

Los proveedores de salud comprende un grupo de organizaciones y actores
cuya actividad principal es la entrega de bienes y servicios de salud, asi como
otro grupo para el cual la prestacién de servicios de salud es sélo una parte de
las actividades que realizan. Dichos proveedores poseen diferentes estructuras
legales, contables, organizativas y operativas. Sin embargo, a pesar de las grandes
diferencias existentes en cuando a la forma en que estan organizados los servicios
de salud, existe un conjunto comiin de modelos y tecnologias que todos los sistemas
de salud comparten y que sirve para estructurarlos. La clasificaciéon de proveedores
de servicios de salud (ICHA-HP) sirve para clasificar todas las organizaciones que
prestan dichos bienes y servicios, colocando los proveedores especificos de cada
pais en categorias internacionales comunes.

La actividad principal es el criterio basico para clasificar los proveedores. Esto
no significa, sin embargo, que los proveedores incluidos en la misma categoria
realicen exactamente el mismo conjunto de actividades. Los hospitales, que son los
proveedores mas importantes de servicios de salud, no sélo ofrecen servicios a los
pacientes hospitalizados, sino que, dependiendo de las caracteristicas especificas
de cada pais, pueden prestar también servicios ambulatorios, de rehabilitacién
y atencién de larga duracién. A efectos de comparaciones internacionales, la
clasificacién ICHA-HP tiene dos ventajas: la primera, su conexién con la clasificacién
funcional, a través de la cual es posible ver los diferentes escenarios donde se prestan
los servicios de salud de cada pais; y la segunda, su relacién con la clasificacién de
financiamiento, que esclarece los distintos mecanismos de financiamiento en los
paises.

Este capitulo presenta la clasificacién de proveedores de servicios de salud
(ICHA-HP) y describe sus principales componentes. Rastrea el gasto por proveedor
a fin de responder la siguiente pregunta: ;Cudl es la estructura organizativa
caracteristica de la prestaciéon de servicios de salud en un pais? Junto con la
clasificacién funcional de servicios de salud (ICHA-HC) y la clasificacién de los
esquemas de financiamiento (ICHA-HF), la clasificacién de proveedores conforma
el marco contable central de las cuentas de salud.

Conceptualizacion de la clasificacion de proveedores de servicios de salud
Objetivos
El principal objetivo de la clasificacién de proveedores de servicios de salud
es ser exhaustiva y completa, lo que significa incluir todas las organizaciones y
actores involucrados en la provisién de bienes y servicios de salud. En segundo
lugar, todos los proveedores tienen que estar integrados en categorias que permitan
la vinculacién con las estructuras correspondientes a las funciones de salud (HC)
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y al financiamiento (HF). En tercer lugar, la clasificacién tiene que estar descrita de
forma tal que permita a los productores y usuarios de los datos, identificar el lugar
donde habran de clasificarse las organizaciones y participantes nacionales, dentro
de las categorias HP.

La clasificacién de proveedores de servicios de salud en el SHA 1.0 utiliza
como modelo el Sistema de Clasificaciéon Industrial de América del Norte (SCIAN).
La clasificacién en el SHA 2011 utiliza como modelo el SHA 1.0 con algunas
modificaciones, introducidas gracias a las experiencias en algunos paises en
la aplicacién del SHA por una parte y las recomendaciones de la Clasificacién
Internacional Industrial Uniforme (CIIU Rev. 4) por otra. Ambos factores reflejan la
evolucién de la prestacién de servicios de salud, contribuyen a una mejor capacidad
de comparacién con otras clasificaciones nacionales e internacionales y conservan
la continuidad con la anterior versién del SHA.

El universo de proveedores de servicios de salud

La expresién exhaustiva con respecto a la clasificaciéon de proveedores de
servicios de salud implica que la misma debe abarcar todas las organizaciones en
el campo de interés. La expresién completa, por su parte, significa que se deben
incluir todas las actividades relacionadas con el tema, con independencia del tipo
de organizacién. Por tanto, dado que muchas organizaciones en la economia de un
pais pueden prestar algin servicio de salud, la clasificacién de proveedores debe
ser capaz de incluirlas a todas, con independencia de si la salud es su actividad
principal o secundaria.

Los proveedores primarios son aquellos cuya actividad principal es la
prestacién de bienes y servicios de salud definidos en la clasificacién funcional
central (ICHA-HC). Por lo general, estos proveedores primarios son las oficinas de
consultas de médicos generales o de especialistas, ambulancias para servicios de
emergencia, hospitales psiquiatricos y de agudos, centros de salud, laboratorios,
residencias asistidas, farmacias, etc. Dentro de la clasificacion ICHA-HP, los
proveedores de servicios primarios de salud se agrupan en seis categorias (HP.1 —
HP.6).2 Los proveedores secundarios son aquellos que prestan servicios de salud
en adicién a su actividad principal, la cual es posible que esté relacionada o no con
la salud. Como ejemplos de proveedores secundarios cabe citar: establecimientos
de atencién residencial, cuya actividad principal es el alojamiento, pero ademas
prestan servicios sociales en adicién a la atencién de enfermeria que constituye
una atencién secundaria; los supermercados que venden productos farmacéuticos
de venta libre; o los establecimientos o profesionales de salud que prestan servicios
a un grupo limitado de poblacién, como en el caso de los servicios de medicina
ocupacional domiciliaria para empleados, o los servicios de salud en instituciones
penitenciarias (HP.8.2).

E SCIAN, a diferencia de la Clasificacién Industrial Internacional Uniforme (CIIU) o NACE, adopta un modelo
enfocado en la produccién en el que los limites entre las ramas de actividad marcan las diferencias en
procesos de produccién y tecnologias de produccién.

2 Algunas categorias, como las residencias asistidas, pueden prestar servicios de enfermeria ademas de
servicios sociales u ofrecer otros servicios de tipo social como actividades secundarias. Como estos
servicios quedan fuera del limite de lo que se considera servicios de salud, deben ser identificados y
clasificados cruzandolos con las funciones relacionadas con la salud, cuando corresponda.
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Hay dos categorias especiales de proveedores secundarios: i) Proveedores
de administracién y financiamiento de los servicios de salud (HP.7), y ii) Hogares
como proveedores de atencién domiciliaria (HP.8.1). Los primeros desempefian una
funcién muy importante de gobernanza y administracién de los sistemas de salud,
desempenando un servicio colectivo relacionado con la prestacién de servicios de
salud y de financiamiento (por ejemplo, las actividades del Ministerio de Salud)?.
Los ultimos prestan servicios de atencién domiciliaria directamente a los miembros
de la familia. El alcance de las actividades en estas dos categorias se define por la
clasificacién funcional y entra en el limite de gasto en salud segin las circunstancias
y criterios propuestos (véase capitulos 4 y 5). Segun la clasificacién ICHA-HP, todos
los proveedores secundarios de salud, que presten bienes y servicios directamente
a los consumidores (ya sean personas o grupos de poblacion), a efectos de su
consumo final, se clasifican en dos categorias (HP.7 y HP.8, salvo la partida HP.8.9).

Para poder completar esta imagen, aquellas ramas de actividad que desarrollen
actividades relacionadas con la salud pero que no presten bienes y servicios de
salud directamente a los pacientes (bien como actividad principal o secundaria)
se pueden incluir en la categoria HP.8.9 Otras ramas de actividad n.e.p. Hay dos
razones por las que se introduce esta subcategoria, que incluye ramas de actividad
que quedan fuera del conjunto de proveedores de servicios de salud. En primer
lugar, permite clasificar los establecimientos que prestan servicios relacionados con
la salud, segtin los define la clasificacién funcional, por ejemplo, la asistencia social
de larga duracién y la promocién de la salud de cardcter multisectorial. En segundo
lugar, permite relacionar la clasificaciéon de proveedores con las clasificaciones del
marco contable ampliado, sobre todo con la cuenta de capital. Por tanto, las ramas
de actividad que se encargan del suministro de equipos médicos, investigacién y
desarrollo de la salud, o de la formacién y ensefianza de los profesionales de salud
se pueden registrar en HP.8.9 Otras ramas de actividad n.e.p.161.*

El grafico 6.1 es un resumen de proveedores primarios y secundarios segin
recoge ICHA-HP.

El SHA se centra en el consumo final (véase capitulo 3) de bienes y servicios
de salud por parte de los residentes. Este enfoque tiene consecuencias, tanto para
la recopilacién de los datos, como para la clasificacién de proveedores. En primer
lugar, limita el conjunto de proveedores de servicios de salud a los que prestan
bienes y servicios de salud directamente a los consumidores. Por ello, no se tienen
en cuenta los productores de bienes intermedios para la salud, como puedan ser
liquidos para las didlisis que se transforman o utilizan en la prestacién de servicios
(2 menos que también suministren productos directamente a los pacientes, por
ejemplo para hacer las didlisis en casa). En segundo lugar, se excluyen los bienes y
servicios de salud consumidos por los no residentes y se incluyen los consumidos
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En algunos paises, el Ministerio de Salud o el seguro de salud puede prestar directamente a los pacientes
o a la poblacién, algunos bienes y servicios de salud definidos funcionalmente, ademas de realizar sus
actividades de gobernanza y financiamiento.

Véanse partidas de notificacién en la tabla 11.2 “Cuenta de capital”, para cruzar la clasificacién de
proveedores de salud con la clasificacién de agentes de financiamiento.
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Grafico 6.1 Resumen de los proveedores primarios y secundarios
en la ICHA-HP

Economia

Economia interior
HP.1 - HP.8.9

HP.9 Resto del mundo

HP.8.9 Otras ramas n.e.p

Proveedores primarios
HP.1 - HP.6

HP.1 Hospitales

HP.2 Establecimientos residenciales de atencién de
larga duracién

HP.3 Proveedores de atencién ambulatoria
HP.4 Proveedores de servicios auxiliares

HP.5 Minoristas y otros proveedores de productos
médicos

HP.6 Proveedores de atencién preventiva

Proveedores secundarios
HP.7 - HP.8.2

HP.7 Proveedores de administracién y
financiacién del sistema de salud

HP.8 Resto de la economia

HP.8.1 Hogares como proveedores
de atencién de salud domiciliaria

HP.8.2 Todas las demads ramas como

proveedores secundarios de
Fuente: THAT para SHA 2011. atencién de salud

en el extranjero por los residentes®. Por tanto, si un minorista de bienes médicos
o un profesional de la salud presta su servicio sélo a los no residentes, no se
incluye como proveedor de servicios de salud. Por otra parte, deberian incluirse
los proveedores de servicios de salud en el extranjero que presten sus servicios a
pacientes residentes. Por ello, ademas de los proveedores de servicios salud en el
pais, la clasificacién debe incluir una partida para los proveedores de servicios en el
extranjero, registrados en la categoria Resto del mundo (HP.9).

Estructura de proveedores de servicios de salud

Las categorias de la clasificacién de proveedores deben ser mutuamente
excluyentes. En consecuencia, la clasificaciéon de proveedores de servicios de salud
trata de estructurarlos en grupos homogéneos, asegurando al mismo tiempo la
heterogeneidad entre las categorias. El criterio tipo de actividad es pertinente cuando
los proveedores se agrupan dentro de determinadas categorias de la clasificacién
HP. Cuando se clasifique un agente u organizacion, la primera pregunta deberia ser:
;presta la unidad econémica un servicio de salud? Si la respuesta es afirmativa, el
paso siguiente es identificar sus principales caracteristicas. Esto puede derivarse
de las actividades que realiza, o por los requisitos legales necesarios para poder
realizarlas. Ejemplos son las normas que tienen que cumplir los hospitales para
poder prestar servicios de internamiento. La mayor parte de los paises mantienen
registros de proveedores de servicios de salud para garantizar que cumplen
determinados requisitos de calidad. Dichos requisitos también se exigen para los

El gasto en bienes y servicios de salud por poblacién residente (consumo) no debe ser igual a las ventas
totales (produccién) de los proveedores de salud. Una razén es porque los productos de salud los prestan
no residentes (exportaciones). Otra razén podria ser que algunos servicios no cumplen los criterios de
bienes y servicios de salud, como en el caso de la asistencia social. Para mantener la coherencia con
las otras dos clasificaciones centrales de las cuentas de salud, hay que separar el gasto relativo a las
exportaciones y la produccién que no es de salud.
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profesionales médicos, los equipos y la tecnologia, asi como para otros factores,
como por ejemplo los sistemas sanitarios. Los registros son la fuente principal de
informacién que sirven para estructurar los proveedores primarios en categorias
del SHA.

En general, una de las condiciones previas para clasificar los proveedores de
servicios de salud en proveedores primarios y secundarios es poder diferenciar
las actividades de salud y no de salud que prestan. Luego se adopta un enfoque
funcional, para poder cuantificar las que entran dentro de los limites del SHA. En lo
que se refiere a las actividades de salud realizadas, las reglas operativas se basan en
la NACE Rev.2 (Eurostat, 2008a) y la CIIU Rev.4 (NU, 2008a) y se resumen como sigue:

e Una organizacién que produce servicios de salud y en cuya produccién mas del
50% del valor agregado proviene de actividades de salud, debe clasificarse en una
de las categorias HP.1 - HP.6 - basada en el tipo de su principal actividad de salud;

e Las que estan por debajo del 50%, se clasifican en HP.8.2, que incluye todas las
demas ramas de actividad como proveedores secundarios de salud.

Si no se conoce el valor agregado, CIIU/NACE propone utilizar otros criterios
relacionados ya sea con la produccién o con los insumos, para sustituir el valor
agregado, como por ejemplo:

e Criterios relacionados con la produccién, como el valor de la produccién o la
facturacién de bienes y servicios asociados a cada actividad. Ejemplos son la
parte de los ingresos de los hospitales correspondientes a la venta de servicios
de internamiento y ambulatorios.

e C(riterios relacionados con los insumos, como los sueldos y salarios u las horas
trabajadas atribuibles a diferentes actividades; o empleo seglin la proporcién de
personal contratado para realizar diferentes actividades en la unidad. Ejemplos
son proporcién de horas trabajadas en los departamentos que se dedican al
internamiento o a la atencién ambulatoria.

Para incluir o excluir determinadas actividades, se toma como referencia la
clasificacién funcional de salud (ICHA-HC). Dicha clasificacién delimita el tipo de
bienes y servicios que se pueden considerar de salud, para poder comparar los datos
internacionalmente. Enla clasificacién funcional, estos bienes y servicios de salud se
estructuran en grupos agregados de funciones. Algunos pueden estar directamente
dirigidos a personas, como por ejemplo los servicios curativos o de rehabilitacién,
mientras que otros, como los programas de prevencién o la administracién del
sistema de salud, van dirigidos a la sociedad en su conjunto. Las funciones de salud
individual se clasifican ademas por modo de provisién (internamiento, atencién
de dia, ambulatoria y domiciliaria). El modo de provisién subraya la organizacién
técnica y de gestion de la prestaciéon de servicios de salud. De manera conjunta, los
tipos de funcién y su modo de provision, al referirse a determinadas caracteristicas
de los bienes y servicios de salud prestados, sirven de directriz para estructurar la
clasificacién de HP y para clasificar diversos proveedores nacionales de servicios de
salud en categorias mas homogéneas. Por ejemplo, proveedores como hospitales o
residencias asistidas de larga duracién, prestan servicios de internamiento como
actividad principal, pero son diferentes en lo que se refiere a la intensidad de la
atencién (aguda frente a de enfermeria), el personal médico empleado (médicos
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especialistas frente a personal de enfermeria) y apoyo tecnoldgico (quiréfanos
frente a salas asistidas).

Lainterrelacién entre la clasificacién funcional yla clasificacién por proveedores
requiere que esta uUltima sea completa, en el sentido de que todas las funciones
incluidas las tienen que realizar los proveedores. Esto implica, por ejemplo, que
la atencién de enfermeria domiciliaria de larga duracién, que la puede prestar un
personal de enfermeria, o en determinados casos miembros de la familia, tiene que
aparecer en la clasificacién de proveedores. Por tanto, aunque la actividad principal
de los hogares es el consumo, mas que la prestacién de un servicio de salud, los
hogares se identifican como una categoria especial de proveedores secundarios de
bienes y servicios de salud (HP.8.1). Otro ejemplo es el de la funcién de gobernanza,
gestién y administracién del sistema de salud. Aunque el propésito primario de
estas actividades no es la prestacién de bienes y servicios de salud directamente a
los pacientes, su funcién para conseguir estos objetivos no se puede pasar por alto.
De esta forma, el Ministerio de Salud o los Fondos de Seguros de Salud se recogen
en la clasificacién de proveedores y se identifican como proveedores secundarios
de servicios de salud, ya que sus actividades principales son las de administrar y
financiar las actividades de salud de todo el sistema (HP.7).

Tabla 6.1. Clasificacion de organizaciones en la provision de servicios
de salud y dimensiones del sistema de salud

Provision
L . . . de servicios
Provision de bienes y servicios de atencion de la salud relacionados con
salud
s RS Actividades Como actividad Como actividad Otras ramas de
R dentro de la principal secundaria actividades
clasificacion
funcional HP.1-HP.6 HP.7 HP.8.1 HP.8.2 HP.8.9
Provision
Modos de provision: Atencion curativa Hospitales HP.1 Hogares Todas las
® Internamiento Servicios de Establecimientos €omo demas ramas
o Atencion de dia Rehabilitacion residenciales de proveedores de actividad
o Ambulatoria Servicios de atencion  atencion de larga de atencion  como
o Domiciliaria de larga duracion duracién HP.2 delasalud  proveedor
Proveedores domiciliaria  secundario de
de atencion HP.8.1 atencion de la

Gobernanza/
administracion

Provision

ambulatoria HP.3 salud HP. 8.2

Proveedores de
servicios auxiliares

Servicios Auxiliares

HP4
Productos médicos Minoristas HP.5
Atencion preventiva  Proveedores
de atencion

preventiva HP.6

Proveedores de
administracion
y financiacion
del sistema de
atencion de la
salud HP.7

Gobernanza,
sistema de salud
y administracion
financiera

Atencion de larga Actividad principal

relacionada con la
salud

duracion (social)
Promocion de la

salud con un enfoque

multisectorial

de otras ramas de
actividad n.e.p. en la
categoria “resto de
la economia” HP.8.9
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En la practica, todas las ramas de actividad cuyas actividades principales
no sean la salud se pueden clasificar como proveedores secundarios en la ICHA-
HP, siempre que presten algunos bienes y servicios de salud directamente a
personas o grupos de poblacién. Se incluyen los establecimientos de asistencia
social con algunos componentes de atencién médica, establecimientos de salud
en instituciones penitenciarias, o institutos de investigacién que participen
en campanas de promocién de la salud (HP.8.2). Sin embargo, a pesar de que la
actividad principal de un instituto de investigacién esté relacionada con la salud,
por ejemplo, el estudio e investigacién sobre el desarrollo de antibiéticos de nueva
generacion, lo cual es importante para la generacién de recursos futuros de salud,
la actividad de este instituto cae fuera del marco central de la contabilidad en salud,
ya que la misma no se considera consumo. La tabla siguiente muestra la relacién
entre las diferentes funciones y proveedores de servicios de salud tanto primarios
como secundarios, en referencia a las dimensiones de los sistemas de salud.

Descripcion y directrices para los encargados de generar las cuentas

En la siguiente seccién de este capitulo se destacan los principales cambios
en la clasificacién de HP del SHA 2011 comparado con el SHA 1.0. Ademads, se
mencionan asuntos especificos sobre la recopilacién de informacion.

Cambios con respecto al SHA 1.0

En casi todas las categorias de proveedores de niveles de 1 y 2 digitos, la
clasificacién HP del SHA 2011 mantiene la continuidad con respecto al SHA 1.0. Se
mantienen la mayoria de las categorias, pero con cédigos diferentes.

a. Bajo HP.1 Hospitales, la estructura de la clasificacién se ha mantenido como en el
SHA 1.0. La subcategoria Hospitales mentales y de adicciones se ha renombrado
como HP.1.2 - Hospitales de salud mental.

b. Bajo HP.2 Establecimientos residenciales de atencion de larga duracion, las dos
subcategorias Establecimientos de atencion residencial a la tercera edad y Todos
los demas establecimientos de atencion residencial, han sido sustituidos por
la categoria Otros establecimientos de atencion residencial de larga duracion.
Este apartado se reserva para establecimientos residenciales especiales no
clasificados en ninguna otra categoria, como por ejemplo las clinicas geriatricas
de rehabilitacién. La razén es porque en general solo parte de los establecimientos
de atencién residencial se pueden catalogar como establecimientos de salud.
En general, la parte correspondiente a salud dentro del gasto total de estos
establecimientos de atencién residencial representa menos del 50 por ciento,
por lo que se tienen que incluir en HP.8.2 Todas las demas ramas de actividad
como proveedores secundarios de salud. Como resultado de esto, la categoria
HP2, Establecimientos de atencion residencial de larga duracion, comprende tres
subcategorias: establecimientos de atencion de enfermeria de larga duracion,

establecimientos de salud mental y adicciones, y Otros establecimientos de
atencion residencial de larga duracion.
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c. Bajo el apartado HP.3 Proveedores de salud ambulatoria, la subcategoria
consultorios médicos se divide en medicina general y especialidades médicas,
después de la revisién de NACE®. La mayor parte de los paises disponen de un
sistema de atencién primaria, por lo que seria de utilidad que apareciera de forma
explicita en las cuentas de salud. La clasificaciéon HP desglosa los consultorios
médicos en consultorios de medicina general, consultorios de especialistas y
consultorios de especialistas en salud mental en el nivel de 3 digitos.

d. Bajo HP.4 Proveedores de servicios auxiliares se han separado de HP.3 por las
caracteristicas especiales de sus servicios. Los proveedores de servicios auxiliares
comprenden organizaciones que prestan servicios auxiliares especificos (por
ejemplo andlisis de sangre) directamente a los pacientes ambulatorios (con o
sin prescripcién médica o supervisién de profesionales de la salud), los cuales
no necesariamente estan cubiertos por hospitales, establecimientos de atencién
de enfermeria, proveedores de atencién ambulatoria y otros proveedores. La
categoria HP4 se divide en proveedores de transporte de pacientes y rescate
de emergencia, proveedores de laboratorios diagnosticos y médicos y otros
proveedores de servicios auxiliares.

e. Las categorias bajo HP.5 Minoristas y otros proveedores de bienes médicos se
ha reducido a tres categorias: farmacias, minoristas y otros proveedores de
dispositivos y bienes médicos no perecederos y todos los demds minoristas y
otros proveedores de productos farmacéuticos y médicos, 1o que significa que los
minoristas que venden audifonos, productos para la visién y prétesis ortopédicas
que estaban clasificados por separado en SHA 1.0, estan ahora bajo una misma
categoria, porque la clasificacién funcional permite desglosar esos productos.

f. La categoria HP.6 Proveedores de atencion preventiva queda como en el SHA 1.0.
Incluye a todos los proveedores como institutos de salud publica, de medicina
del trabajo o agencias sanitarias para el control del agua, cuya actividad principal
se asocia a distintos tipos de servicios de prevencién de la salud. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que el valor total de los programas atencién preventiva
(dirigidos a personas o a grupos de poblacién) solo pueden recogerse en la
clasificacién funcional HC.6 Atencién preventiva, que puede incluir también
algunas actividades de otros proveedores como los Proveedores de atencion
ambulatoria (HP.3).

g. La categoria HP.7 Proveedores de administracién y financiamiento del sistema de
salud es igual que en el SHA 1.0 porque la estructura de las subcategorias en el
nivel del segundo digito se corresponde con la estructura funcional de los agentes
de financiamiento y no con la estructura de los esquemas de financiamiento
(capitulo 7).

h. La categoria HP.8 Resto de la economia comprende Hogares como proveedores de
servicios de salud domiciliaria (HP.8.1) y Todas las demds ramas de actividad como
proveedor secundario de servicios de salud (HP8.2) asi como una subcategoria
separada. Otras ramas de actividad n.e.p. (HP.8.9) Bajo la subcategoria HP.8.2

6 NACE Rev.2 apoya esta medida separando la practica médica general 86.21 de la practica médica
especialista 86.22; pero por desgracia, CIIU no las separa.
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todos los proveedores secundarios de salud quedan incluidos, salvo HP.7 y HP.8.1.
Los establecimientos de los proveedores de servicios de salud ocupacional ya no
se separan de todas las demas ramas de actividad como proveedor secundario
de salud registrado en (HP.8.2).La subcategoria HP.8.9 Otras ramas de actividad
n.e.p. - se reserva a todas las ramas de actividad cuyas actividades principales o
secundarias no sean prestar servicios de salud. Aunque esta categoria comprende
todas las ramas de actividad con actividades que no entran dentro de los limites
del SHA, se puede utilizar para relacionar la clasificacién de proveedores de
servicios de salud con la clasificacién funcional.

i. La categoria HP.9 Resto del mundo se ha mantenido como en el SHA 1.0, aunque
en el SHA 2011 se recomienda de manera explicita que tanto los proveedores
de servicios de salud, como los establecimientos que se encuentran fuera de
los limites (como ocurre con HP.8.9) se registren en esta partida. Esto tiene el
propésito de identificar y cruzar con la clasificacién funcional todas las unidades
en el extranjero que realicen actividades asociadas a bienes y servicios de salud
o a las funciones relacionadas con la salud.

Problemas especificos en la elaboracién de las cuentas

Hospitales universitarios: La experiencia en la compilacién de datos del gasto
en hospitales en SHA 1.0 demuestra que la mayor parte de los paises asignan
los gastos hospitalarios a los hospitales generales en el nivel de dos digitos. Los
hospitales universitarios y docentes normalmente se clasifican como hospitales
generales, salvo los que prestan servicios altamente especializados para pacientes
con enfermedades especificas. Estos hospitales universitarios especializados
constituyen, en algunos paises, el denominado tercer nivel de atencién de
internamiento. Puede ser de interés para algunos paises separar los hospitales
universitarios para analizar el gasto en investigacién y formacién, que por lo
general estd muy conectado al gasto en tratamientos, o por la alta tecnologia médica
utilizada, por lo que se sugiere anadir dichas categorias al nivel de tres digitos.

Meédicos independientes trabajando en hospitales: Uno aspecto a considerar en
la prestacion de servicios de salud en hospitales, es el de los médicos que prestan
un servicio especifico a los pacientes en calidad de subcontratados (integrados
en consultorios en hospitales). En el SHA 2011, los consultorios de los médicos
auténomos que trabajan en los hospitales se registran en la categoria de hospitales,
de la misma forma que los servicios de los médicos asalariados. Tan soélo si los
servicios que prestan estan claramente diferenciados de las actividades del hospital
(es decir, el médico alquila una sala o equipo para su practica ambulatoria) se debe
contabilizar de forma separada como proveedor de atencién ambulatoria.

Proveedores de atencion de larga duracion: En el SHA 2011 se recoge casi de la
misma manera que en el SHA 1.0. Los proveedores de atencién de larga duracién
abarcan establecimientos cuya actividad principal y dominante es la prestacién de
atencién residencial con atencién médica o asistida junto con cuidado personal
(segin se define en la clasificacién HC). Los proveedores de atencién de larga
duracién se deben clasificar bien como Establecimientos residenciales de atencion
de larga duracion (HP.2) o como Proveedores de servicios de salud domiciliarios
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(HP.3.5) si los servicios se prestan en el domicilio. Las instituciones cuya actividad
principal sea la prestacion de servicios de asistencia social y la salud solo represente
una parte limitada de sus servicios, se clasifican en HP.8.2 Todas las demas ramas
de actividad como proveedores secundarios de servicios de salud. Por ejemplo, las
residencias de ancianos o los proveedores de comidas (proveedores de servicios
AIVD) en caso de que estas organizaciones presten también atencién de enfermeria
o de cuidado personal.

Proveedores de servicios de salud con menos conocimientos médicos: en la
atencién ambulatoria, en muchos paises puede existir una amplia variedad de
proveedores de servicios salud no oficiales y no totalmente capacitados. E1 SHA
2011 recomienda registrar estas categorias dependiendo de su capacitacién segin
las normas CIUO 08. En el SHA 2011, HP.3.3 Otros profesionales de la salud, ofrece la
posibilidad de incluir los profesionales paramédicos que ejercen diferentes formas
de medicina tradicional. Esta partida, sin embargo, se debe limitar a proveedores
con unos determinados conocimientos médicos (por ejemplo, similares o iguales a
los de atencién de enfermeria, comadronas y fisioterapeutas; véase CIUO 08: 3221
Profesionales asociados de enfermeria, 3222 Profesionales asociados de parteria,
3230 Profesionales asociados de medicina tradicional y complementaria, 3255
Técnicos y ayudantes de fisioterapia, 3259 Profesionales asociados a la salud no
clasificados).”

Propiedad publica en comparacion con privada: La clasificacion ICHA-HP del
SHA 2011 no distingue entre propiedad publica o privada ni el estatus juridico de los
establecimientos. Una separacién segun el tipo de propiedad (aplicando las normas
del SNA) podria ser de utilidad para controlar la eficiencia y calidad de la prestacién
de servicios de salud de los propietarios de los establecimientos publicos frente a
los privados; esta informacién podria ser de utilidad a efectos nacionales®.

Unidades estadisticas: La unidad estaditica es la entidad a partir de la cual se
recogen los datos recomendados para una partida. Los diferentes tipos de unidades
estadisticas satisfacen necesidades diferentes, pero cada unidad es una entidad
especifica, que se define de manera que se pueda reconocer e identificar y no
confundir con otra. Puede ser una entidad fisica o juridicaidentificable, o por ejemplo,
en el caso de la unidad de produccién homogénea un constructo estadistico.® Sin
embargo, es preciso tener plena seguridad de que todas las actividades de salud,
sobre todo si son de cardcter secundario, estan incluidas en las cuentas de salud. Por
tanto, serd necesario investigar silos establecimientos no clasificados por CIIU/NACE
como correspondientes a proveedores de servicios de salud, prestan cualquier tipo
de bienes y servicios de salud, segin define la clasificacién funcional. Ejemplos son
los productos farmacéuticos que se distribuyen en los supermercados, o la atencién

7 Las profesiones cuya practica requiere menos conocimientos que se pueden adquirir en periodos
relativamente cortos de tiempo de formacién y ensenanza oficial o no oficial, o mediante tradiciones y
précticas de las comunidades donde se han generado, se incluyen en la Unidad 3230.

8 El esquema jerdrquico para la toma de decisiones que pueden consultar los encargados de elaborar las
cuentas cuando tengan que clasificar las unidades institucionales (los proveedores de bienes y servicios
de salud) en proveedores publicos o privados, asi como identificar los proveedores publicos que se deben
incluir en el sector de empresas estatales o publicas, véase Kawiorska (2008).

° Véase Eurostat (2008a), NACE Rev. 2, Definiciones y principios.
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médica en establecimientos residenciales prestada por profesionales de la salud
asalariados. En ambos casos, las unidades estadisticas serian establecimientos
Unicos, partes de empresas mas grandes (una farmacia dentro de una cadena de
establecimientos farmacéuticos o una unidad de enfermeria en los hogares para
los ancianos), que prestan bienes y servicios directamente a los consumidores y se
registran por tanto en HP.8.2 Todas las demads ramas de actividad como proveedores
secundarios de servicios de salud. En general, la clasificacién de proveedores
de salud sigue el modelo CIIU/NACEY, en la medida de lo posible. En términos
practicos, la disponibilidad de los datos puede variar de pais en pais y entre grupos
de proveedores, dependiendo de las estructuras institucionales y del marco juridico
de las actividades de la rama de actividad de salud. También se podria determinar
por el nivel de desarrollo de los sistemas estadisticos, tradiciones, prioridades
nacionales en la recopilacién de informacién, asi como de los recursos disponibles.

Cuentas propias de los hogares: La prestacion por cuenta propia de servicios
de salud domiciliarios por los miembros del hogar para su propio consumo, se
excluye en la medicién de la produccién segun las practicas convencionales de las
cuentas nacionales''. A diferencia del SCN, el SHA reconoce de forma explicita casos
especificos en que el trabajo dedicado por los miembros del hogar a la atencién
domiciliaria tiene un valor econémico, que se mide en términos monetarios.
Las ayudas en efectivo concedidas a los hogares para proveer servicios de salud
domiciliarios, como las contribuciones econdémicas por enfermeria, se consideran
“provisiéon domiciliaria remunerada®.

Notas aclaratorias a la clasificacion ICHA-HP de proveedores de servicios de
salud

HP.1 Hospitales

Los hospitales son establecimientos autorizados cuya actividad principal es
suministrar servicios médicos, de diagnéstico y tratamiento, lo que incluye médicos,
enfermeras y otros servicios de salud para pacientes internos y los servicios
especializados de alojamiento que requiere este tipo de pacientes. Los hospitales
prestan servicios de salud a los pacientes ingresados, muchos de los cuales solo
pueden ser atendidos en establecimientos especializados y por profesionales con la
formacién adecuada, asi como la tecnologia y equipos médicos avanzados, lo cual
forma parte integra importante del proceso de prestacion del servicio. Aunque la

1 Segin NACE Rev.2 las unidades estadisticas siguientes son las que se recogen en el Reglamento del
Consejo: a. el grupo empresa; b. la empresa; c. la unidad de actividad econémica (UAE); d. la unidad local;
e.la unidad de actividad econémica local (UAE local); f. 1a unidad institucional; g. 1a unidad de produccién
homogénea (UPH); h. la unidad local de produccién homogénea (UPH local).

1 En el SCN, la prestaciéon de servicios por los miembros del hogar para su consumo final propio se ha
excluido de la produccién. La principal razén es porque la mano de obra tendria que incluir a los miembros
del hogar no activos si se tuviera en cuenta la produccién domiciliaria. Partidas como el cuidado de
enfermos, de salud débil o ancianos no se registran en el SCN, cuando las producen miembros del hogar
y se consumen dentro del hogar.

2 Sin embargo, no en todos los paises se ha aplicado esta directriz, por las dificultades para medir la
prestacién de salud domiciliaria. En la actualidad, la prestacién de servicios de salud domiciliaria no se
recoge en las cuentas de salud de Espafia, Reino Unido ni Suiza. Segin un estudio reciente, en Suiza los
costos del trabajo no remunerado por el cuidado de las personas dependientes se estima que representa
el 0,3% del PIB o un 3% del gasto total en salud.
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Tabla 6.2. Clasificacién de Proveedores de Salud

Cddigo Descripcion Codigos SHA 1.0
HP1 Hospitales HP.1.0
HP.1.1 Hospitales generales HP.1.1
HP.1.2 Hospitales de salud mental HP.1.2
HP.1.3 Hospitales de especialidades (que no sean de salud mental) HP1.3
HP.2 Establecimientos de atencion residencial de larga duracion HP.2
HP.2.1 Atencion de larga duracion domiciliaria HP.2.1
HP.2.2 Hospitales de salud mental y adicciones HP.2.2
HP.2.9 Otros establecimientos residenciales de salud de larga duracion HP.2.3, HP.2.9
HP.3 Proveedores de atencién ambulatoria HP.3
HP.3.1 Consultorios médicos HP.3.1
HP.3.1.1 Consultorios de médicos generales HP.3.1
HP.3.1.2 Consultorios de médicos especialistas en salud mental HP.3.1
HP.3.1.3 Consultorios de especialistas (que no sean especialistas en salud mental) HP.3.1
HP.3.2 Consultorios odontoldgicos HP.3.2
HP.3.3 Otros profesionales de salud HP.3.3
HP.3.4 Centros de salud ambulatoria HP.3.4
HP.3.4.1 Centros de planificacion familiar HP.3.4.1
HP.3.4.2 Centros de salud mental ambulatoria y adicciones HP.3.4.2
HP.3.4.3 Centros independientes de cirugia ambulatoria HP.3.4.3
HP.3.4.4 Centros de didlisis HP.3.4.4
HP.3.4.9 Todos los demas centros ambulatorios HP.3.4.5,3.4.9
HP.3.5 Proveedores de atencion domiciliaria HP.3.6
HP.4 Proveedores de servicios auxiliares
HP.4.1 Proveedores de transporte de pacientes y rescate de emergencia HP.3.9.1
HP.4.2 Laboratorios médicos y de diagnéstico HP.3.5,3.9.2
HP.4.9 Otros proveedores de servicios auxiliares HP.3.9.9
HP5 Minoristas y otros proveedores de bienes médicos HP.4
HP.5.1 Farmacias HP.4.1
HP5.2 Minoristas y otros proveedores de bienes médicos no perecederos HP4.2,43,4.4
HP5.9 L0§ FJemés proveedores misceldneos y otros proveedores de productos farmacéuticos y HP4.9
médicos

HP.6 Proveedores de atencion preventiva HP.5
HP.7 Proveedores de financiamiento y administracion del sistema de salud HP.6
HP.7.1 Agencias gubernamentales de administracion del sistema de salud HP.6.1
HP.7.2 Agencias de administracion de seguros sociales HP.6.2
HP.7.3 Organismos privados de administracion de seguros de salud HP.6.3, 6.4
HP.7.9 Otros organismos de administracion de la salud HP.6.9
HP.8 Resto de la economia HP.7
HP.8.1 Hogares como proveedores de atencién domiciliaria HP.7.2
HP.8.2 Las demés ramas de actividad como productores secundarios de servicios de salud 23,29,71,79

HP.8.9 Otras ramas de actividad n.e.p.

HP.9 Resto del mundo HP.9

Fuente: THAT para SHA 2011
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actividad principal es la prestacién de atencién médica con internamiento, también
pueden prestar servicios de atencién ambulatoria, de atencién de dia y atencién
domiciliaria como actividades secundarias. Las tareas que realizan los hospitales
pueden variar entre paises y por lo general estan sujetas a requisitos legales. En
algunos paises, los establecimientos sanitarios deben tener una capacidad minima
(como el nimero de camas y personal médico para garantizar el servicio las 24
horas) para poder ser registrados como hospitales. E1 SHA 2011 distingue entre
hospitales generales, hospitales de salud mental y de especialidades que no sean
de salud mental, dependiendo de los tratamientos médicos y de las enfermedades
especificas o las condiciones médicas de los pacientes ingresados.

HP.1.1 Hospitales generales

Esta categoria comprende los establecimientos autorizados cuya actividad
principal es ofrecer diagnésticos y tratamientos médicos (quirtirgicos y no
quirdrgicos) a pacientes ingresados, con una gran variedad de condiciones médicas.
Estos establecimientos pueden prestar otros servicios, tales como servicios
ambulatorios, de patologia anatémica, radiografias diagnésticas, laboratorio clinico,
servicios quirdrgicos para distintos procedimientos y/o servicios de farmacia que
normalmente utilizan los pacientes ingresados (producciéon intermedia dentro del
hospital) pero también usan los pacientes externos.

Ejemplos

* Hospitales generales de agudos

* Hospitales municipales, provinciales y regionales (excepto de especialidades)

e Hospitales militares, para veteranos, penitenciarios y de la policia siempre que
seanestablecimientosindependientes® (que nosean hospitales de especialidades,
por ejemplo los hospitales forenses);

» Hospitales docentes, hospitales universitarios (excepto de especialidades)

e Hospitales generales de empresas (por ejemplo, los hospitales propiedad de
empresas petroliferas) si son establecimientos independientes;

» Hospitales generales de organizaciones privadas sin fines de lucro (como la Cruz
Roja o la Luna Roja) (excepto los hospitales de especialidades).

Nota: Se incluyen los centros comunitarios de atencién integral que prestan
servicios ambulatorios y de internamiento, pero que se dedican principalmente a
estos ultimos.

Referencias cruzadas

e Los hospitales universitarios comprenden hospitales autorizados terciarios
que prestan servicios de formacién médica, investigacién clinica y atencién a
los pacientes, como hospitales universitarios. Los hospitales universitarios de
especialidades dedicados a determinados tipos de tratamiento o enfermedades,
se deben registrar bien en HP.1.2 Hospitales de salud mental o HP.1.3 Hospitales

3 El SHA da prioridad a la clasificacién de establecimientos desde el punto de vista de las actividades de
salud. En CIIU, tanto los hospitales militares como los penitenciarios se clasifican en el cédigo 86.10
actividades hospitalarias.
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de especialidades (que no sean de salud mental);

e Los hospitales forenses se deben clasificar en HP.1.2 Hospitales de salud mental.

HP.1.2 Hospitales de salud mental

Esta partida esté constituida por establecimientos autorizados cuya actividad
principal es prestar diagnésticos y tratamientos médicos y servicios de seguimiento
a pacientes ingresados que sufren enfermedades mentales severas o adicciones. El
tratamiento suele requerir una estancia prolongada, con tratamiento farmacéutico
intenso. Dependiendo del tipo de hospital, se ofrecen varios tipos de terapias,
como de psiquiatria, psicologia o fisioterapia, asi como de otros tipos de servicios,
incluyendo servicios educativos y vocacionales, que pueden contribuir a la
recuperacién del paciente. Para cubrir la complejidad de estas tareas, los hospitales
de salud mental prestan otros servicios ademads del internamiento, como la salud
mental ambulatoria, pruebas clinicas de laboratorio, radiografias diagnésticas
y electroencefalografia tanto para los pacientes ingresados propios o en otros
establecimientos, asi como para pacientes ambulatorios. Los hospitales de salud
mental excluyen las unidades psiquiatricas publicas de los hospitales generales.

Ejemplos
e Hospitales psiquiatricos
e Hospitales forenses

e Hospitales para adicciones.

Referencias cruzadas

e Los establecimientos que brindan principalmente tratamiento ambulatorio de
salud mental y adicciones se clasifican en HP.3.1.2 Consultorios de especialidades
médicas de salud mental o HP.3.4.2, Centros ambulatorios de salud mental y
adicciones;

e Los establecimientos denominados hospitales pero que se encargan
principalmente de prestar servicios de atencién residencial a personas
diagnosticadas con retraso mental, o servicios a los pacientes ingresados con
enfermedades mentales o adicciones, con estancias y atencién de larga duraciéon
y consultas de tratamiento médico se clasifican en HP.2.2 Establecimientos de
salud mental y adicciones.

HP.1.3 Hospitales de especialidades (excluidos los hospitales de salud mental)

Esta partida comprende los establecimientos autorizados que se encargan

principalmente de los servicios de diagnostico y tratamiento médico, asi como el

seguimiento de los pacientes ingresados con un tipo de enfermedad o trastorno

médico especifico.

Ejemplos

* Hospitales de especialidades o universitarios centrados en disciplinas especificas
(oncologia, gastrointestinal, pediatria, ortopedia, cardiologia, etc);

e Centros especializados de emergencia;

¢ (linicas de maternidad;
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e Hospitales especializados en ortopedia;

e Sanatorios especializados (dedicados principalmente a servicios postagudos, de
rehabilitacién y de prevencién);

e Centros de salud de banos termales y hospitales con servicios de spa para
rehabilitaciéon médica;

e Hospitales especializados en el tratamiento de enfermedades infecciosas
(tuberculosis; hospitales para enfermedades tropicales).

e Clinicas estéticas; y

* Hospitales de medicina tradicional, complementaria y alternativa (MTCA) o
centros y clinicas hospitalarias (por ejemplo, hospitales especializados en
medicina oriental).

Referencias cruzadas

e Los establecimientos con categoria de hospital que brindan principalmente
servicios de diagnoéstico y tratamiento a pacientes ingresados con diversos
trastornos meédicos, tanto quirtrgicos como no quirdrgicos, se clasifican en
HP.1.1 Hospitales generales.

* Los hospitales de salud mental, hospitales con servicios de atencién de urgencia
para los enfermos mentales se clasifican en HP.1.2 Hospitales de salud mental.

e Los establecimientos denominados hospitales, pero dedicados principalmente a
servicios de enfermeria y rehabilitacién a pacientes ingresados se clasifican en
HP.2.1 Establecimientos de atencion de enfermeria de larga duracion.

e Los establecimientos especializados en atencién de larga duracién de personas
diagnosticadas con retraso mental, problemas de salud mental o en programas
de desintoxicacién se clasifican en HP.2.2. Establecimientos de salud mental y
adicciones.

HP.2 Establecimientos de atencién residencial de larga duracién

La categoria de Establecimientos de atencion residencial de larga duracion
comprende establecimientos dedicados principalmente a prestar servicios de
salud en régimen residencial de larga duracién junto a servicios de atencién de
enfermeria, supervisién y otros tipos de atencién que necesiten los residentes. En
estos establecimientos, parte importante del proceso de produccién y de la atencién
proporcionada es una combinacién de servicios de salud y con servicios sociales
y personales, siendo los de salud principalmente servicios de enfermeria, que se
prestan en combinacién con apoyo para el cuidado personal. Los componentes
médicos de la atencién son, sin embargo, menos intensos que los prestados en los
hospitales.

HP.2.1 Atencion de larga duracién residencial

Esta subcategoria comprende establecimientos que prestan principalmente
atencién de enfermeria y de rehabilitacién a pacientes que requieren atencién
de larga duracién. Por lo general, los cuidados se brindan por periodos largos de
tiempo a personas que requieren atencién de enfermeria. Estos establecimientos
tienen un cuerpo permanente de enfermeras tituladas o licenciadas que, junto a
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otro personal, prestan servicios de enfermeria y asistencia individual continua.
Prestan principalmente atencién de larga duracién, aunque también se ocupan,
ocasionalmente, de casos agudos y atencién de enfermeria, ademas de alojamiento
y otros tipos de apoyo social, como por ejemplo ayuda en tareas de la vida diaria y
asistencia para lograr una vida independiente. Se incluyen los establecimientos de
atencién de larga duracién, con atencién de enfermeria basica regular a personas con
enfermedades crénicas, de salud fragil, con discapacidades, convalecientes o seniles
que requieren atencién en régimen de internamiento. La clasificacién exacta en los
tipos correspondientes de institucién (establecimientos de atencién de enfermeria
especializada, establecimientos para enfermos residenciales con retrasos mentales,
otros establecimientos residenciales de atencién de larga duracién) depende de la
divisién de trabajo especifica del pais en el proceso de atencién, sobre todo en los
servicios de atencién de larga duracién y rehabilitacion.

Ejemplos

e (Casas u hospitales de convalecencia (excepto salud mental y adicciones);
¢ Residencias de ancianos con atencién de enfermeria

e Hospicios con internamiento

¢ Establecimientos de atencidn paliativa para los enfermos terminales;

e Residencias asistidas

e Centros de reposo con atencién de enfermeria;

e Residencias con asistencia especializada (EE.UU.)

e Residencias docentes de servicios de enfermeria

Referencias cruzadas

e Las instituciones en las que las intervenciones de atenciéon de enfermeria son
de caracter mas bien incidental, o realizadas por personal no permanente como
personal de enfermeria de visita, son probablemente instituciones de asistencia
social y deberian clasificarse en HP.8.2 Todas las demas ramas de actividad como
proveedores secundarios de salud. Lo mismo se aplica a las instituciones en las
que un médico ejerce de director de un hogar para discapacitados, por ejemplo,
y la atencién médica y de enfermeria son solo una pequena parte de la actividad
general de la institucién. Otro ejemplo de instituciones de este tipo son las
residencias de ancianos con servicios de enfermeria a domicilio. El personal de
enfermeria que acude a estas instituciones se debe notificar por separado en una
categoria correspondiente de salud ambulatoria, en este caso Otros profesionales
de la salud HP.3.3;

e Los hostales con asistencia médica limitada, para supervisar que se estan
tomando la medicacién por ejemplo, se deben clasificar en HP.8.2 Todas las
demads ramas de actividad como proveedores secundarios de salud.

HP.2.2 Establecimientos de salud mental y adicciones

Esta partida estd compuesta por establecimientos (por ejemplo, hogares
colectivos, centros de atencién intermedia) que ofrecen principalmente cuidados a
personas con retraso mental en régimen internamiento. Estas estructuras pueden
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dispensar algin tipo de atencién médica, pero sus servicios son de alojamiento
y manutencién, supervisién y asesoramiento. Los establecimientos de atencién
residencial de salud mental y adicciones son aquéllos cuya actividad principal
consiste en brindar atencién y tratamiento residencial a pacientes con trastornos de
salud mental y adicciones. Aunque en estos establecimientos se presten servicios
de salud, estos son de cardcter complementario a los servicios de asesoramiento,
rehabilitacién mental y apoyo.

Ejemplos

e Establecimientos residenciales de atencidn a retrasados mentales
e Establecimientos de salud mental y adicciones

e Establecimientos de rehabilitacién para alcohdlicos o drogadictos (excepto
hospitales autorizados)

e Centros u hospitales de convalecencia de salud mental

e Instituciones de atenciones de dia y noche que presten servicios de atencién de
enfermeria de larga duracién durante un tiempo limitado, incluidos los servicios
de atencién individual a personas con enfermedades mentales tales como la
demencia, etc.

Referencias cruzadas

e Los establecimientos con atencién médica limitada, para supervisar por ejemplo
el cumplimiento de la medicacién, o los alojamientos para jubilados con
servicios de atencién continua y las residencias para la tercera edad sin atencién
de enfermeria se clasifican en HP.8.2 Todas las demads ramas de actividad como
proveedores de salud;

e Los centros de atencién de dia con atencién curativa o de rehabilitaciéon que
se centran en otras personas que las diagnosticadas con retrasos mentales se
clasifican en HP.3.4.9 Todos los demas centros ambulatorios;

e Los establecimientos que se encargan principalmente de prestar servicios de
atencién residencial medicalizada y rehabilitacién a personas que no hayan sido
diagnosticadas con retraso mental, por ejemplo la rehabilitacién oncoldgica o
geriatrica se clasifican en HP.2.1 Establecimientos de atencion de enfermeria de larga
duracion o HP 2.9 Otros establecimientos residenciales de atencion de enfermeria.

HP.2.9 Otros establecimientos residenciales de salud de larga duracién

Esta categoria comprende la prestacion de servicios residenciales y de salud
en organizaciones que ni estan clasificadas como establecimientos de atencién
de enfermeria de larga duracién HP.2.1, ni como establecimientos para enfermos
mentales y de adicciones HP.2.2. Incluye los establecimientos residenciales
especializados no de salud mental como por ejemplo los establecimientos de
rehabilitaciéon geridtrica que no cumplen con los criterios para ser clasificados
como hospitales geriatricos.

HP.3 Proveedores de atencion ambulatoria
Esta partida comprende los establecimientos cuya actividad se centra en
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brindar servicios de salud directamente a pacientes ambulatorios que no requieren
internamiento. Incluye consultorios de médicos de medicina general y especialistas,
establecimientos especializados en el tratamiento de pacientes en atencién de
dia y en la prestacién de atencién domiciliaria. Los profesionales de la salud que
prestan servicios ambulatorios atienden principalmente a pacientes que acuden a
su consulta, o ellos van al domicilio del paciente. Por consiguiente, estas entidades
no suelen ofrecer servicios hospitalarios con estancias nocturnas. Esta partida se
compone de cinco subcategorias que incluye: Consultorios médicos, odontolégicos,
otros profesionales de salud, centros de salud ambulatoria y proveedores de
servicios de salud domiciliaria.

HP.3.1 Consultorios médicos

Esta subcategoria comprende los consultorios de medicina general y de
especialistas (que no sean odontolédgicos) cuyos profesionales son titulados en
medicina (Cédigo 2210 CIUO-08, CINE-97 nivel 5 y 6), encargados principalmente
de la practica independiente de medicina general o especialidades, incluida la
psiquiatria, cardiologia, osteopatia, homeopatia, cirugia y otras ramas. Este grupo
incluye también a profesionales de la MTCA con la correspondiente formacién
médica. Estos profesionales ejercen la medicina en sus consultorios privados
individuales o en grupo, en sus propios locales o rentados (por ejemplo, centros
de atencién o clinicas) o pueden ejercer independientemente en establecimientos
de otros, como hospitales o centros médicos pertenecientes a aseguradoras u
organizaciones de mantenimiento de la salud (HMO).

HP.3.1.1 Consultorios de profesionales médicos generales

Esta partida comprende establecimientos de profesionales de la salud
licenciados en medicina o un titulo correspondiente, que se encargan principalmente
de ejercer de forma independiente la medicina general. Aunque en algunos paises la
“medicina general” y la “medicina de familia” se pueden considerar especialidades
meédicas, estas ocupaciones siempre se deben clasificar en esta categoria.

Ejemplos

e (Casas u hospitales

e (Casas o residencias

e Meédicos generales o de familia en consultorios particulares
e Consultas y centros médicos sin cita previa;

e Pediatras que prestan sus servicios de medicina general en consultorios privados
(médicos generales para ninos y adolescentes);

e Meédicos de distrito, médicos de familia, médico general; médico asesor residente
especializado en la practica general; médico de atencién primaria;

¢ Profesional habilitado independiente y pediatras dentro del sistema publico

Nota: La funcién de pediatria varia considerablemente entre paises; por lo que
su clasificacién adecuada en consultas de medicina general - médicos de atencién
primaria — o especialistas se tiene que decidir en cada pais.
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Referencias cruzadas

e Los centros médicos independientes que brindan principalmente servicios de
emergencia para victimas de catastrofes o accidentes y los centros independientes
de cirugia ambulatoria se clasifican en HP.3.4.3, Centros independientes de cirugia
ambulatoria.

e Las consultas de los psicoterapeutas y psicoanalistas sin un titulo de médicos se
registran en HP.3.3. Otros profesionales de la salud.

HP.3.1.2 Consultorios de médicos especialistas de salud mental

Esta partida comprende establecimientos de profesionales independientes de
salud mental con un titulo de médico con especializaciéon en medicina de salud
mental o cualificacién correspondiente.

Ejemplos

e Consultorios de psiquiatras independientes;
e Consultorios de médicos de salud mental;

e Consultorios de pediatras de salud mental;
e Consultorios de psicoanalistas (médicos);

e Consultorios de psicoterapeutas (médicos).

Referencias cruzadas

e Los proveedores de servicios de salud mental ambulatoria combinados con otras
profesiones sociales y de salud mental se tienen que clasificar en HP.3.4.2 Centros
de salud mental ambulatoria y adicciones.

HP.3.1.3 Consultorios de médicos especialistas (que no sean especialistas en
salud mental) Esta partida comprende establecimientos de profesionales de la salud
licenciados en medicina en una especializacién que no sea la medicina general nila
de salud mental (equivalente a CIUO-08 Codigo 2212).

Ejemplos

e Consultorios de cirujanos, cirujanos estéticos, anestesistas, cardiélogos,
dermatdlogos, especialistas en medicina de urgencia, ginecélogos, endocrinélogos,
ENT, gastroenter6logos, especialistas en infecciones, nefrélogos, obstetricias,
oftalmologos, ortopedistas, patdlogos, pediatras de atencidén especializada
(por ejemplo, tratamiento oncolégico), especialistas en medicina preventiva,
radidlogos, y radioterapeutas, reumatélogos, médicos especialistas (medicina
interna), urélogos, consultorios de MTCA, etc.;

e Establecimientos conocidos como clinicas médicas que no sean centros de
especialidades multiples ocupados principalmente del tratamiento de pacientes
ambulatorios (Corea, Japén).

» Especialistas auténomos e independientes que alquilen una sala o equipo para
ejercer su practica con pacientes ambulatorios en hospitales o establecimientos
residenciales de atencién de larga duracién.

Referencias cruzadas
* Los pediatras y otros médicos que trabajan en atencién primaria se clasifican en
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HP.3.1.1 Consultorios de profesionales médicos generales;

e Los consultorios de nefrélogos con unidades de didlisis se clasifican en HP.3.4.4
Centros con servicios de dialisis;

e Los consultorios de cirujanos que ejercen con otros colegas y anestesistas, asi
como otro personal médico encargados principalmente de servicios de cirugia (por
ejemplo cirugia ortoscépica y de cataratas) en establecimientos especializados se
registran en HP.3.4.3 Centros independientes de cirugia ambulatoria;

e Los consultorios de parteras, fisioterapeutas y otros profesionales paramédicos
se incluyen en HP.3.3 Otros profesionales de salud;

e Los médicos odontélogos con una especializacién (por ejemplo en cirugia dental)
se registran en HP.3.2 Consultorios odontologicos.

HP.3.2 Consultorios odontolégicos

Esta subcategoria estd constituida por establecimientos independientes de
profesionales de la salud con un titulo universitario en odontologia, o con una
capacitacién equivalente (Cédigo 2261 CIUO-08) que se dedican principalmente
a la practica independiente de la odontologia o la estomatologia general o
especializada. Estos profesionales ejercen en consultorios privados o en grupo
(por ejemplo centros, clinicas) y prestan servicios de prevencién, reconstruccién o
urgencia o especializados en un solo campo de la odontologia. Realizan actividades
odontolégicas de naturaleza general o especializada, por ejemplo, odontologia,
endodoncia y odontologia pediatrica; actividades de ortodoncia y patologia bucal.

Ejemplos
e Odontdlogos, dentistas; endodoncistas;

e Cirujanos dentales; cirujanos maxilofaciales y bucales;

e Patologia oral; ortodoncistas; pedodoncistas; periodoncistas y prostodoncistas.

Referencias cruzadas

e Los laboratorios dentales que prestan servicios directamente a pacientes
encargados principalmente de fabricar dentaduras, dientes artificiales y aparatos
de ortodoncia para dentistas se clasifican en HP.4.2 Laboratorios médicos y de
diagnostico (incluidos los laboratorios dentales);

e Los establecimientos de higienistas dentales que se encargan principalmente de
lalimpieza dental y de encias o establecimientos de protésicos dentales dedicados
principalmente a tomar impresiones e instalar dentaduras se clasifican en HP.3.3,
Otros profesionales de salud, por ejemplo, los protésicos dentales en Paises Bajos
y los protésicos dentales en Australia pueden colocar dentaduras completas.

HP.3.3 Otros profesionales de salud

Esta subcategoria comprende el grupo de profesionales de la salud paramédicos
e independientes (de otras profesiones médicas: médicos generales o especialistas y
odontologos), como quiropracticos, optometristas, psicoterapeutas, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, logopedas y audidlogos, que atienden principalmente a
pacientes ambulatorios. Estos profesionales ejercen en sus consultorios privados
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individuales o en grupo (por ejemplo, centros de atencién o clinicas) o de forma
independiente en establecimientos ajenos, como hospitales o centros médicos
pertenecientes a organizaciones del tipo HMO. En muchos paises, para poder
ofrecer servicios de profesional paramédico se considera necesaria alguna forma
de registro legal o licencia (que implique algiin control minimo sobre el contenido
de la atencién prestada).

Ejemplos

e Consultorios de enfermeras y parteras;

e Consultorios de acupunturistas (excepto médicos);

e Consultorios de quiropracticos (excepto médicos);

e Consultorios de fisioterapeutas y terapeutas fisicos;

e Consultorios de terapeutas ocupacionales y logopedas;
e Consultorios de audiélogos;

e Consultorios de higienistas dentales;

e Consultorios de protésicos dentales;

e Consultorios de dietistas;

e Consultorios de homeoépatas (excepto médicos);

e Consultorios de inhaloterapeutas o terapeutas de la respiracion;

e Consultorios de naturdépatas (excepto médicos);

e Consultorios de pediatras;

e Los profesionales con conocimientos menos amplios de medicina china y
otras formas de medicina tradicional que se han formado durante periodos
relativamente cortos de tiempo (Codigo 3230 CIIU-08); el titulo oficial puede que
no sea un criterio necesario para reconocer un profesional de la salud en los paises
donde estas formas de medicina que han formado parte integra de la practica
médica durante mucho tiempo; oriental (tradicional) clinicas médicas (Corea).

Referencias cruzadas

e La practica independiente de la medicina y la salud mental de los médicos se
clasifica en HP.3.1.1 Consultorios de profesionales de medicina general, HP.3.1.3
Consultorios de médicos especialistas (excepto los especialistas médicos en
salud mental);

e Los odontélogos independientes se clasifican en HP.3.2, Consultorios
odontologicos.

e La practica independiente de servicios de atenciéon domiciliaria se clasifica en
HP.3.5 Proveedores de atencion domiciliaria.

HP.3.4 Centros de salud ambulatoria

Esta partida abarca establecimientos que brindan una amplia gama de servicios
ambulatorios a cargo de un equipo médico, paramédico y muchas veces personal
de apoyo, que por lo general integran varias especialidades o cumplen funciones
especificas de atencién primariay secundaria. Generalmente, estos establecimientos
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atienden a pacientes que no requieren internamiento. Son diferentes a HP.3.1.3
Consultorios de médicos especialistas por su multiespecialidad, complejidad de los
equipos médicos y técnicos y los diferentes tipos de profesionales de la salud que
los integran.

HP.3.4.1 Centros de planificacién familiar

Esta subcategoria estd constituida por los establecimientos con personal
meédico que ofrecen principalmente una serie de servicios de planificacién familiar
de tipo ambulatorio, como asesoramiento anticonceptivo, asesoria genética y
prenatal, esterilizacién voluntaria e interrupcién del embarazo por indicaciones
terapéuticas y médicas.
Ejemplos
e Centros de consultas sobre el embarazo
e Clinicas de control de la natalidad
e Cursos de preparacién para el parto

e C(Clinicas de fecundidad.

Referencias cruzadas

e Los centros encargados de programas y campanas de prevencién contra el VIH
(incluida la atencién de la maternidad) se clasifican en HP.6 Proveedores de
atencion preventiva.

HP.3.4.2 Centros de atencién ambulatoria de salud mental y adicciones

Esta partida comprende establecimientos con personal médico que brindan
principalmente servicios de consulta externa relacionados con el diagnéstico y
tratamiento de trastornos mentales, alcoholismo y otras adicciones. Generalmente,
estos establecimientos atienden a pacientes que no requieren internamiento.
Pueden tener personal que ofrece consejos e informacién acerca de una serie
de problemas de salud mental y adicciones, o derivar los casos a programas de
tratamiento mas extensos cuando es necesario.

Ejemplos
e Centros y clinicas ambulatorias para el tratamiento del alcoholismo (excepto
hospitales y establecimientos de salud mental);

e Centros y clinicas ambulatorias para la desintoxicacién (excepto hospitales y
establecimientos de salud mental);

e Centros y clinicas ambulatorias para el tratamiento de adicciéon de drogas
(excepto hospitales y establecimientos de salud mental);

e Centros y clinicas ambulatorias de salud mental (excepto hospitales y
establecimientos de salud mental);

e Centros y clinicas ambulatorias para el tratamiento de adicciones (excepto
hospitales y establecimientos de salud mental);

Referencias cruzadas

e Los hospitales que brindan principalmente atencién de internamiento a quienes
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sufren trastornos de salud mental o adicciones, mediante tratamiento y vigilancia
meédicos, se clasifican en HP.1.2 Hospitales de salud mental;

e Los establecimientos que brindan principalmente atencién de internamiento
a quienes sufren trastornos de salud mental o adicciones, mediante atencién
residencial y asesoramiento mas que mediante tratamiento médico, se clasifican
en HP.2.2 Establecimientos de salud mental y adicciones;

e Los consultorios de especialistas de salud mental se registran en HP.3.1.2
Consultorios de especialistas en salud mental.

3.4.3 Centros independientes de cirugia ambulatoria

Esta subcategoria comprende establecimientos especializados con médicos y
otropersonal desalud quebrindan principalmente servicios quirdrgicos (por ejemplo,
cirugia ortoscépica y de cataratas) de caracter ambulatorio. Los establecimientos de
cirugia ambulatoria tienen instalaciones especializadas, como quiréfanos y salas de
recuperacién, y equipos especializados, como son los de anestesia y radiologia.

Referencias cruzadas

e Los centros médicos sin cita previa se clasifican en HP.3.1.1 Consultores de
médicos de medicina general

e Los hospitales que también ofrecen cirugia ambulatoria y servicio de urgencias
se clasifican en HP.1 Hospitales.

3.4.4 Centros de didlisis

Esta subcategoria comprende establecimientos con personal médico que
brindan principalmente servicios ambulatorios de dialisis renal.

HP.3.4.9 Todos los demas centros ambulatorios

Esta subcategoria comprende establecimientos que se encargan de prestar una
amplia gama de servicios externos, a cargo de un equipo médico, paramédico y
personal de apoyo, que relinen varias especialidades y ejercen funciones de atencién
primaria o secundaria. En esta partida se incluyen por ejemplo, centros o clinicas
de profesionales de la salud con diferentes titulaciones en més de una especialidad
dentro del mismo establecimiento (es decir, médico y odontdlogo).

Ejemplos

e Clinicas y centros colectivos ambulatorios

e Centros de quimioterapia y radioterapia;

e DPoliclinicas ambulatorias multidisciplinares

e C(Clinicas y centros médicos multidisciplinares de HMO.

e Centros de llamadas externos con personal formado en resolver consultas
meédicas o enfermeras con experiencia (por ejemplo, Inglaterra y Estados Unidos);

e Proveedores de MTCA de mdultiples especialidades no clasificados en otra
categoria.

Nota: Los centros médicos del tipo HMO comprenden establecimientos con
médicos u otro personal de salud que brindan principalmente una serie de servicios
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ambulatorios a los afiliados a la organizacién de gestion de los servicios de salud,
generalmente con un enfoque de atencién primaria.

Referencias cruzadas

¢ Los consultorios de los profesionales médicos que se encargan principalmente de
ejercer de forma independiente su profesion se clasifican en HP.3.1.1 Consultorios
de profesionales médicos, HP.3.1.2 Consultorios de especialistas en salud mental,
o HP.3.1.3 Consultorios de especialistas médicos (excepto especialistas médicos
en salud mental), y HP.3.2 Odontélogos; y HP.3.3 Otros profesionales de salud;

e Loscentros de hospitales que prestan servicios de cirugia ambulatoria y de urgencia
se clasifican en HP.1.1 Hospitales generales y estan completamente integrados.

Nota: Atencién mixta social y de salud: En algunos sistemas de salud la
“atencion integrada” tiene componentes de asistencia social. Se pueden clasificar
en HP3.49 Todos los demds centros ambulatorios si predomina la asistencia
ambulatoria, o por el contrario en HP.8.2 Todas las demds ramas de actividad de
proveedores secundarios de salud, si domina el componente de asistencia social.
Sin embargo, no existe una definicién comun en todos los paises. Los paises pueden
anadir categorias en el nivel de 3 digitos si es necesario.

HP.3.5 Proveedores de atenciéon domiciliaria

Esta subcategoria consiste en establecimientos que ofrecen principalmente
servicios medicalizados profesionales a domicilio, complementados por alguna
de las actividades siguientes: Servicios de asistencia individual: servicios sociales
médicos, apoyo en la medicacién, uso del equipo y suministro médico, consultas;
servicio de 24 horas de atencién domiciliaria; terapia ocupacional y vocacional;
servicios de nutricién y dietética; logopedia; audiologia; y atencién altamente
tecnificada como la terapia intravenosa. Los servicios de atencién de enfermeria
domiciliaria muchas veces sustituyen a los servicios hospitalarios de larga duracién
prestados en HP.2 Establecimientos de atencion residencial de larga duracion o por
HP.3.3 Otros profesionales de salud.

Ejemplos

e Servicios publicos de enfermeria y servicios de enfermeria a domicilio (incluido
el cuidado de ninos durante el dia en caso de enfermedad)

e Agencias de atencién domiciliaria

¢ Servicios de atencién paliativa a domicilio

e Asociaciones de enfermeros a domicilio.

Referencias cruzadas

e Se excluye a los proveedores de servicios no médicos y no paramédicos que
ofrecen ayuda y apoyo domiciliario, que se encargan principalmente de prestar
servicios correspondientes a actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
como ayuda a limpiar, hacer la compra, etc. Estas actividades no relacionadas
con la salud quedan fuera del limite, por lo que los proveedores que solo presten
servicios de AIVD se recogen en HP8.9 Otras ramas de actividad no clasificadas
en otra parte.
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HP.4 Proveedores de servicios auxiliares

Esta categoria comprende organizaciones especializadas que prestan servicios
auxiliares especificos directamente a pacientes ambulatorios bajo supervisién de
profesionales de la salud, que no se encuentran incluidos dentro del episodio de
tratamiento en hospitales, establecimientos de atencién de enfermeria, proveedores
de atencién ambulatoria u otros proveedores. Se incluyen proveedores de transporte
de pacientes y rescate de emergencia, laboratorios médicos y de diagnéstico,
laboratorios odontolégicos y otros proveedores de servicios auxiliares. Estos
proveedores especializados de servicios auxiliares pueden cobrar directamente a
los pacientes sus servicios o prestar dichos servicios auxiliares como una prestacién
en especie en virtud de contratos especiales de servicios.

HP.4.1 Proveedores de transporte de pacientes y rescate de emergencia

Esta subcategoria comprende establecimientos dedicados principalmente
al transporte de pacientes en caso de emergencia por tierra o por aire, ya sea al
domicilio del paciente o al exterior (en la calle), asi como también en el caso de
una enfermedad, cuando sea un componente del proceso de tratamiento (por
ejemplo, el traslado de pacientes a otros centros de salud, transporte de pacientes
para didlisis o quimioterapia). Las ambulancias estan provistas de equipos de
reanimacién manejados por personal con capacitacién médica. El transporte de
pacientes lo pueden realizar diferentes tipos de proveedores. El transporte en
vehiculos especialmente equipados o en ambulancias aéreas que transportan a los
enfermos a los establecimientos para que reciban atencién médica o quirtrgica
lo realizan los servicios tales como la Cruz Roja o la Luna Roja, pero también los
servicios de bomberos o proveedores privados, dependiendo de las normas de cada
pais. En este caso el cuerpo de bomberos responsable del servicio de ambulancias
se considera un proveedor primario.

Ejemplos
e Ambulancias para pacientes con o sin rescate de emergencia;

e Establecimientos que se encargan principalmente de transporte especializado de
pacientes, diferentes del servicio de rescate, como por ejemplo los servicios de
transporte para dialisis o quimioterapia;

e Transporte de pacientes (por tierra y aire) para servicios médicos especificos
como la transplantologia;

e Transporte de pacientes en vehiculos convencionales especialmente
acondicionados a un objetivo médico;
e Servicios de ambulancia en tiempos de paz y en situaciones no catastréficas,
prestados por el ejército, la policia o los bomberos.
Nota: Se excluye el transporte de fluidos u 6rganos corporales y otros bienes
médicos ya que se trata de una produccién intermedia en un episodio completo de
tratamiento.
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Referencias cruzadas

e El transporte en vehiculos convencionales por proveedores no especializados,
como taxis cuando estan autorizados, y siempre que los costos los reembolse el
seguro médico (por ejemplo, transporte de pacientes para dialisis y quimioterapia)
se clasifican en HP.8.2 Todas las demas ramas de actividad como proveedores
secundarios de salud.

HP.4.2 Laboratorios médicos y de diagnéstico

Esta partida estd constituida por establecimientos que brindan principalmente
servicios de anadlisis o diagnoéstico, incluido andlisis de fluidos corporales, pruebas
genéticas, directamente a pacientes ambulatorios que acuden remitidos por un
profesional de la salud.

Ejemplos

e Centros de imagenologia diagnostica

e Laboratorios de radiologia dental o médica
e Laboratorios médicos y clinicos;

e Laboratorios de patologia médica'*

e Laboratorios médicos forenses

e Bancos de datos de genomas.

Nota: Debe excluirse a cualquier proveedor de servicios diagnosticos,
laboratorios médicos forenses, centros de datos de genomas o bancos de érganos
y sangre que prestan sus servicios solo como produccién intermedia a otros
proveedores de salud dentro de un episodio de tratamiento médico.

Referencias cruzadas

e Los establecimientos, como los laboratorios O6pticos y ortopédicos, que se
encargan principalmente de la fabricacién de lentes; y que fabrican aparatos
ortopédicos y protesis por prescripcién se clasifican en HP.5 Minoristas y otros
proveedores de bienes médicos;

¢ Los establecimientos, tales como laboratorios dentales que fabrican dentaduras,
dientes artificiales y aparatos ortopédicos por prescripcién, normalmente prestan
sus servicios directamente a clinicas odontoldgicas y no a los pacientes. En este
caso el valor de sus servicios se debe incluir en HP.3.2 Practicas odontolégicas. Pero
hay determinadas excepciones, como por ejemplo en Paises Bajos los protésicos
dentales y en Australia que colocan dentaduras completas, que pueden ejercer
también de forma independiente. En este ultimo caso, se deben clasificar en
HP.3.3 Otros profesionales de salud.

HP.4.9 Otros proveedores de servicios auxiliares

Esta subcategoria comprende a otros proveedores de servicios auxiliares no
enumerados anteriormente.

#  En NACE Rev.2 los establecimientos cuya actividad principal sea recoger, almacenar y distribuir productos
sanguineos forman parte de la industria farmacéutica.
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Ejemplos
e Servicios de pruebas de audicién (excepto las consultas de los audiélogos);
e Servicios de control de marcapasos;

e Servicios de evaluacion del estado fisico (excepto consultorios de los profesionales
de la salud).

HP.5 Minoristas y otros proveedores de bienes médicos

Esta partida comprende los establecimientos que se dedican principalmente a
la venta al detalle de bienes médicos al ptiblico en general para consumo o utilizacién
individual o de los hogares. Incluye también establecimientos cuya actividad
principal es la fabricacién de bienes médicos como fabricacién de lentes, aparatos
ortopédicos y protesis que se venden al publico en general para uso personal o de los
hogares, al igual que la instalacién y reparacién efectuadas en combinacién con la
venta. Esta categoria se compone de cinco subcategorias: Farmacias, minoristas de
productos para la visién, minoristas de audifonos, minoristas de aparatos médicos
y otros minoristas de bienes médicos.

Nota: Dada la normativa sobre calidad y seguridad médica, los minoristas de
bienes médicos de venta directa y otros proveedores de bienes médicos estan sujetos
a licencia o autorizacién farmacéutica para poder llevar a cabo sus actividades. Los
productos de atencién no de salud como los cosméticos, productos dietéticos o
productos naturales quedan excluidos del gasto en salud.

HP.5.1 Farmacias

Esta subcategoria comprende establecimientos que se encargan principalmente
de la venta al detalle de productos farmacéuticos (incluidos los productos
manufacturados y los preparados por los farmacéuticos en su farmacia) de
medicamentos con y sin receta. Las farmacias ejercen su actividad con licencia y
en una jurisdiccién estricta bajo supervisién farmacéutica nacional. Normalmente,
bien el propietario de la farmacia o sus empleados deben ser un farmacéutico,
quimico o doctor en farmacia registrado.

Ejemplos

e Quimicos que dispensan medicamentos

e Farmacias publicas;

e Farmacias independientes en supermercados; y

e Farmacias en hospitales sobre todo para los pacientes externos.
Referencias cruzadas

e Las farmacias de hospitales que atienden principalmente a pacientes internados
se consideran parte de los establecimientos clasificados en HP.1;

e Los dispensarios especializados, donde el control continuo del cumplimiento de
la medicacién y el tratamiento desempena un papel importante (como en el caso
de pacientes diabéticos), se clasifican en HP.3.4 Centros de salud ambulatoria
(p.ej. HP3.4.4 Centros de didlisis, HP.3.4.9 Todos los demdas centros ambulatorios);

e Los medicamentos dispensados en los consultorios médicos se registran en
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HP.3.1 Consultorios médicos;

¢ Los medicamentos de venta directa en supermercados se clasifican en HP.8.2.
Todas las demads ramas de actividad como proveedores secundarios de salud.

HP.5.2 Minoristas y otros proveedores de bienes médicos no perecederos

Esta partida comprende establecimientos que se encargan principalmente de
la venta al por menor de bienes médicos y aparatos médicos no perecederos como
audifonos, gafas graduadas y otros productos para la vision, asi como protesis al
publico en general para uso individual o en el hogar. Se incluye su colocacién y
reparacién en combinacién con la venta de productos no perecederos, por ejemplo,
en el caso de los audifonos, el suministro y colocacién de las pilas. Se incluyen
también los establecimientos que se encargan principalmente de la fabricacién
de aparatos médicos, cuya instalacién y reparacién se hace normalmente en
combinacién con la fabricacién de aparatos médicos.

Ejemplos

e Minoristas de gafas y productos para la visién:

e Minoristas de ayudas a la audicién;

e Proveedores de sillas de ruedas;

e Proveedores de zapatos ortopédicos, miembros artificiales y otras protesis;
e Almacén de suministros médicos.

Nota: Ejemplos de proveedores especializados de productos para la visién son
los 6pticos, épticos oftalmolégicos, optometristas y ortoptistas. Los proveedores
de ayudas a la audicién incluyen a los audidlogos y técnicos en ayudas a la
audicién. Normalmente los profesionales de atenciones de salud de audiologia son
los que seleccionan y suministran los aparatos de audiologia. Del suministro de
protesis se encargan profesionales como los protésicos técnicos dentales, técnicos
ortodoncistas y los fabricantes de dispositivos ortopédicos.

HP.5.9 Todos los demds minoristas y otros proveedores de bienes médicos y
farmacéuticos

Esta subcategoria incluye todos los demaés proveedores al por menor de bienes
médicos al publico en general para consumo y utilizacién individual o en el hogar,
no captada en ninguna categoria.

Ejemplos

e Venta de liquidos (por ejemplo, para didlisis domiciliaria)

e Todos los deméas proveedores de bienes médicos no clasificados en otra parte,
que entreguen bienes médicos directamente a los consumidores;

e Centros de venta electronica y por correo postal especializados en bienes médicos.

HP.6 Proveedores de atencién preventiva

Esta categoria comprende organizaciones que se encargan de los programas
y campaiias de prevencién dirigidos a grupos especificos de personas o poblacién,
tales como agencias de promocién de la salud, institutos de salud publica y
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establecimientos especializados cuya actividad principal sea la prestacién de
atencién preventiva. Incluye campanas de promocién de los estilos sanos de vida
en colegios, a cargo de profesionales externos de salud, agencias y organizaciones
(véase también HP.8.2).

Ejemplos
e Instituto de Salud Ocupacional;
e Centros y redes locales de seguridad y salud del trabajo;

e Institutos y departamentos de salud publica (en caso de actividades importantes
de prevencion);

e Centros de vigilancia epidemiolégica y control de enfermedades;

e Institutos que gestionan registros de salud de programas de control de
enfermedades;

e Institutos de enfermedades contagiosas;
e Organismos de promocién de la salud

e Centros de ensenanza de salud publica con actividades de promocién de estilos
de vida sanos, alimentacion y dietas sanas;

e Administraciones locales de salud con programas de prevencion.

Referencias cruzadas

e Los programas preventivos en colegios que impartan profesionales de la salud
asalariados se clasifican en HP.8.2 Todas las demds ramas de actividad como
proveedores secundarios de salud;

e Las campanas individuales de prevencién como las mamografias se registran en
HP.3.1 Consultorios médicos o HP.4.2 Laboratorios médicos y diagndstico. Si los
servicios se prestan a pacientes internados se clasifican en HP.1 Hospitales;

e Los servicios de salud ocupacional se registran en Proveedores de salud
ambulatoria p.ej. HP.3.1.3 Consultorios de especialistas médicos (excepto
especialistas en salud mental) si los contratan de forma externa las empresas a
proveedores médicos especiales, o en HP.8.2 Todas las demas ramas de actividad
como proveedores secundarios de salud, si las prestan las empresas de forma
domiciliaria como actividades auxiliares;

e Los institutos y laboratorios que realicen actividades de control de alimentos
y potabilidad del agua fuera de la rama de actividad de la salud (por ejemplo,
embotelladoras de agua) se deben registrar en HP.8.9 Otras ramas de actividad,

e Las campanas de vacunacién infantil se registran en Proveedores de salud
ambulatoria HP.3, pero en HP.6 en caso de que sean campanas de enfermedades
contagiosas que lleven a cabo los institutos.

Nota: Aunque los costos de administracién de los programas de prevencién
se deben registrar como parte de la funcién “atencién preventiva”, la normativa
general de los programas de prevencion o las medidas legislativas adoptadas por el
Ministerio de Salud se deben recoger en HP.7.1 Entidades de administraciones de la
salud de la administracion publica.
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HP.7 Proveedores de financiamiento y administraciéon del sistema de salud

Esta partida comprende los establecimientos que se encargan principalmente
de regular las actividades de las entidades que prestan servicios de salud, asi como
de la administracién general del sistema, incluida la gestién del financiamiento
de la salud. Aunque lo primero se refiere a las actividades de las administraciones
publicas y sus organismos en las funciones de gobernanza y gestién del sistema de
salud en su conjunto, lo Gltimo refleja la administracién relativa a la recaudacién
de fondos y compra de bienes y servicios de salud por parte de organismos publicos
y privados. La razén por la que se incluyen los agentes de financiamiento en la
clasificacién HP es para mantener el equilibrio y coherencia en la compilacion de las
transacciones segun el marco triaxial de la contabilidad en salud. De esta manera,
los gastos recogidos en HP.7 por concepto de administracién y financiamiento
del sistema de salud, cubren los gastos administrativos de los esquemas de
financiamiento, presentados por su estructutura institucional como agentes de
financiamiento. Los agentes de financiamiento pueden participar en la gestién de
varios esquemas de financiamiento en la clasificacién HFE.

Nota: El gasto en administraciéon de los proveedores primarios de salud
(hospitales, médicos, etc.), asi como parte de los costos administrativos relacionados
a la prestacion de servicios de salud como proveedores secundarios, se debe incluir
en la categoria de proveedores respectiva.

HP.7.1 Organismos gubernamentales de administracién de la salud

Esta subcategoria comprende la administracién publica (excepto la seguridad
social) que se encarga sobre todo de la formulacién y gestién de la politica publica
en materia de salud y de la instauracién y aplicaciéon de normas para el personal
médico y paramédico y para los hospitales, clinicas, etc., incluidos los reglamentos
y autorizaciones de los proveedores de los servicios de salud. Se deben incluir los
departamentos de salud de las administraciones publicas regionales o municipales.
Esta partida incluye también establecimientos como los institutos de estadistica
del Ministerio de Salud (pero no los institutos que gestionen registros de salud de la
poblacién) y los registros publicos de proveedores de servicios de salud ya que los
dos forman parte de la administracién del sistema.

Ejemplos

e Ministerio de Salud

e Administraciones locales y regionales del Ministerio de Salud;

e Comisién de Salud;

e Entidades reguladoras de medicamentos que incluye la aplicacién de la
legislacién;

e Entidades reguladoras de la seguridad en el lugar de trabajo;

e Instituto de Informacién del Sistema de Salud y otros institutos afiliados al
Ministerio de Salud;

e Autoridades locales de salud (en caso de que sus actividades principales sean de
administracién, aplicacién de leyes, autorizacién y registro de proveedores);
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e Centros locales de inspeccién de control de medicamentos;
e Centros locales de control de dispositivos médicos;

e Administracidon del financiamiento a la salud.

Referencias cruzadas

e Los organismos de las administraciones publicas dedicados principalmente a
prestar servicios de salud publica de caracter colectivo (vigilancia o higiene) se
clasifican en HP.6 Proveedores de atencién preventiva.

Nota: Regimenes para trabajadores de la administracion publica. Esta
subcategoria también incluye el seguro obligatorio para los trabajadores de la
administracién de distintos grupos (ejército, veteranos, ferrocarriles y transporte
publico, policia si existen regimenes separados para estos grupos). Excluye la
administracién de la seguridad social universal.

HP.7.2 Organismos de los seguros sociales de salud

Esta subcategoria comprende los organismos de seguros sociales de salud
(fondos de enfermedad) que gestionan los regimenes de los seguros sociales de
salud. Los fondos de enfermedad también pueden administrar los planes de seguros
de salud que no ofrece la administraciéon publica. Se incluye la administracién
de seguros sociales de salud obligatorios con cobertura para varios grupos de
trabajadores del estado (militares, veteranos, empleados de ferrocarriles y demas
transporte publico, policia, funcionarios publicos, etc.). Las agencias de seguros
sociales de salud también pueden administrar esquemas de seguros voluntarios.
Se deben incluir las organizaciones subordinadas a los fondos de seguros, como los
Comités Consultivos Médicos.

Ejemplos
e Administracién de los regimenes de seguros sociales de salud;

e Administracién de los regimenes de seguros de accidente (parte de la salud) del
seguro social;

e Administracién de los regimenes de seguros médicos voluntarios del seguro
social;

Referencias cruzadas

e Las cuentas de ahorro médicas obligatorias administradas por el gobierno, se
deben clasificar en HP.7.1. Organismos de administracion de salud del gobierno,
mientras que las cuentas de ahorro médicas obligatorias administradas
por seguros privados se deben clasificar en HP.7.3. Organismos privados de
administracion de seguros de salud;

e Los seguros de salud voluntarios, basados en la comunidad, gestionados por
las ISFLSH se deben clasificar en HP.7.9 Otros organismos de administracion de
seguros de enfermedad.

HP.7.3 Organismos de administracién de seguros privados de salud

Esta subcategoria comprende empresas de seguros privados que gestionan
mas de un tipo de esquemas de seguros al mismo tiempo (por ejemplo, seguros
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privados obligatorios y voluntarios). Esta subcategoria incluye establecimientos que
se dedican principalmente a actividades estrechamente relacionadas con la gestién
de seguros (actividades de agentes de seguros, liquidadores de siniestros, actuarios,
gestién de rescates). Incluye la gestion de todo tipo de seguros privados de salud
tanto obligatorios como voluntarios.

Ejemplos
e Empresas de seguros privados que prestan servicios de gestiéon de seguros de
salud obligatorios;

e Seguros médicos privados;

e Organismos de gestiéon de seguros médicos complementarios (por ejemplo, las
mutualidades francesas - mutualité) en caso de sociedades no financieras;

e Agencias de gestién de seguros médicos privados de los empleadores (diferentes
de la seguridad social publica y programas de salud para trabajadores del Estado).

Referencias cruzadas

e Organismos de gestiéon de seguros médicos complementarios (por ejemplo,
mutualité) en el caso de las ISFLSH se clasifican en HP.7.9 Otros organismos de
administracion de la salud.

HP.7.9 Otros organismos de administracién de la salud

Esta subcategoria es importante para las organizaciones y unidades
administrativas que no se pueden clasificar en las categorias anteriores, por ejemplo
las encargadas de la generacién de fuentes de financiamiento como es el caso de
las cuentas de ahorro médicas. Esta categoria comprende también instituciones
sin fines de lucro al servicio de los hogares (diferentes del seguro social). La
administracién de la salud de las ISFLSH solo se incluye en esta categoria si no esta
cubierta en otras categorias de proveedores de servicios de salud.

Ejemplos
e Las ISFLSH que gestionan sistemas publicos de financiamiento de la salud para
grupos especiales de poblacién, como los estudiantes.

e Los seguros médicos voluntarios basados en la comunidad gestionados por las
ISFLSH.

Nota: Se excluyen las asociaciones de médicos; asociaciones de hospitales;
asociaciones de profesionales médicos y sindicatos financiados con las cuotas de
sus afiliados, ya que prestan servicios intermedios a sus afiliados y no directamente
a los pacientes.

Referencias cruzadas

e Las unidades de administracion OMS (excluidas las que prestan servicios de
salud) que se encargan principalmente de servicios de concertacién de pélizas
de seguros médicos y de enfermedad se clasifican en HP.7.3 Organismos de
administracién de seguros médicos privados o HP.7.2 Organismos de seguros
sociales de enfermedad dependiendo de la clasificacién institucional de los
sistemas.
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HP.8 Resto de la economia

Esta categoria incluye a los hogares como proveedores de atencién de la salud
a familiares, cuando existe una transferencia de apoyo social por hacerlo, asi como
otras industrias que ofrecen atencién de la salud como actividad secundaria.

HP.8.1 Hogares como proveedores de atencién domiciliaria

El limite del gasto en salud definido en el SHA incluye servicios individuales
de salud prestados en los hogares por miembros de la familia, en los casos en
que exista un pago de transferencias sociales concedidas con ese propoésito. Esta
partida, por tanto, comprende los hogares privados como proveedores de atenciéon
domiciliaria. La atencién no remunerada de los miembros del hogar no se incluye
en el marco contable central del SHA. Surgen problemas de comparabilidad de
datos entre paises y en el tiempo cuando los hogares tienen la posibilidad de
escoger entre prestaciones en efectivo y prestaciones en especie, en cuyo caso los
dos tipos de atencién (por no profesionales dentro de la familia y por enfermeras
capacitadas) se consideran sustitutivos aproximados, pero se tratan en forma
distinta en la practica usual de las cuentas nacionales (como prestaciones de
salud en especie o transferencias sociales en efectivo). Sin embargo, en el SHA, las
partes correspondientes a transferencias en efectivo a los hogares destinadas a los
cuidadores de enfermos y discapacitados en los hogares se tratan como produccién
remunerada a cargo de los hogares.

HP.8.2 Todas las demds ramas de actividad como productores secundarios de
servicios de salud

Esta subcategoria incluye organizaciones que ofrecen principalmente servicios
de salud como actividad secundaria, por ejemplo, servicios de salud ocupacional
en empresas, proveedores de asistencia social con servicios ocasionales de
salud, servicios de transporte de pacientes en taxi. Esta categoria de proveedores
secundarios varia entre paises dependiendo de la acreditacién y de las normas para
su autorizacién. Normalmente, en estos establecimientos, la prestaciéon de bienes
y servicios de salud constituye una parte minoritaria del valor de produccién. Esta
partida comprende todas las organizaciones y ramas de actividad que prestan bienes
y servicios de salud como actividad secundaria no clasificados anteriormente.

Ejemplos
e Servicios de salud ocupacional prestados en domicilios y no en establecimientos
de salud,;

e Taxis que se encargan del transporte de pacientes bajo supervisiéon de personal
de la salud;

e Servicios de medicina penitenciaria no prestados en establecimientos de salud
independientes;

e Mayoristas que suministren también bienes médicos directamente a los
consumidores.

e Escuelas con profesionales de salud contratados, por ejemplo para tratar a los
nifios enfermos o realizar cursos de educacién en salud.
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e Establecimientos de asistencia social que presten de forma limitada servicios de
salud y atencién de enfermeria de larga duracion.

Referencias cruzadas:

e Los establecimientos que brindan principalmente atencién de enfermeria
y servicios de rehabilitacién a pacientes internos, se clasifican en HP.2.
Establecimientos residenciales de atencion de larga duracion.

HP.8.9 Otras ramas de actividad n.e.p.

Esta categoria en la clasificacién HP comprende establecimientos que no
entran en el conjunto de proveedores de servicios de salud y que no prestan bienes
y servicios de salud a personas o grupos de poblacién, pero estdn especializados
en actividades relacionadas con la salud como las identificadas en la clasificacién
funcional, es decir: (i) atencion de larga duracion (social) y (ii) promocion de la salud
con un enfoque multidisciplinar.

Establecimientos de atencion social de larga duracion que se encargan
principalmente de prestar servicio de asistencia social a ancianos y otras personas
que 1) no pueden valerse por si mismas o 2) no desean vivir solas. Esta categoria
incluye organizaciones centradas en servicios sociales cuyo objetivo principal es
prevenirycombatirelaislamientosocial delas personas conlimitaciones funcionales
o corporales. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) tales como las
tareas del hogar, lavado de ropa, la compra, la preparacién de comidas, ayudas en
las cuentas del hogar, etc., reflejan el alcance de las actividades de asistencia social
de larga duracién que se pueden prestar tanto en entornos residenciales como en
el hogar.

Ejemplos

e Establecimientos de acogida asistida sin atencién de enfermeria in situ;
» Alojamientos para jubilados con servicios de atencién domiciliaria

¢ Residencias de ancianos sin atencién de enfermeria in situ.

e Proveedores de asistencia social domiciliaria, por ejemplo especializados en
servicios AIVD, como de asistencia domiciliaria, comidas, etc., con servicios
adicionales de atenciéon domiciliaria

Referencias cruzadas

e Los servicios de salud y de larga duracién se recogen en proveedores primarios y
secundarios de salud HP.1-HP.8.2

Los establecimientos que se encargan de /a promocion de la salud con enfoque
multidisciplinar podrian incluir organizaciones encargadas de una amplia gama de
medidas de seguridad publica, como las medidas de seguridad de alimentos y agua,
intervenciones de control del medio ambiente o medidas de seguridad de traficoy
carreteras.

Ejemplos
e Organismos locales de control de alimentos.

e Empresas de tratamiento de residuos
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e Organismos de control del nivel de ruidos y contaminacién

e Organismos de seguridad en el transporte

Referencias cruzadas

e Los institutos de salud, los laboratorios que realizan pruebas de la calidad del
agua potable, riesgos alimentarios, vigilancia epidemiolégica y centros de control
de enfermedades, se deben registrar en HP.6 Proveedores de atencion preventiva.

Nota: Las actividades relacionadas con la investigacién y desarrollo relativas
a la salud asi como la formacién y educacién en el sector, se han dejado de incluir
como partidas relacionadas con la salud, dentro de la clasificacién funcional del
SHA 2011. Estos gastos, considerados un tipo de inversién, se tienen que volver
a codificar como partidas de notificaciéon debajo de la linea, respectivamente en
Investigacién y Desarrollo o Formacién de Personal en la cuenta de capital (véase
capitulo 11). En consecuencia, los establecimientos como las escuelas de formacién
en enfermeria, los institutos de investigacién médica y los centros de entrenamiento
se pueden registrar en la cuenta de capital (es decir, dentro del marco contable
ampliado) en HP. 8.9 Otras ramas de actividad n.e.p para la clasificacién cruzada de
proveedores de servicios de salud con la clasificacién de agentes de financiamiento.

HP.9 Resto del mundo.

Esta partida comprende todas las unidades no residentes que prestan bienes y
servicios de salud, asi como las que realizan actividades relacionadas con la salud.
En ambos casos la prestacién se dirige para su uso final a los residentes en el pais.®

5 En NACE Rev.2 los establecimientos cuya actividad principal sea recoger, almacenar y distribuir productos
sanguineos forman parte de la industria farmacéutica.
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1.7. CLASIFICACION DE LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO (ICHA-HF)

Introduccion

Este capitulo presenta un resumen del marco conceptual contable del
financiamiento a la salud y uno de sus principales componentes, la nueva
clasificacién de los esquemas de financiamiento de la salud (ICHA-HF). Este resumen
también sirve de introduccién al capitulo 8, en el cual se presenta la clasificacién
de los ingresos de los esquemas de financiamiento (ICHA-FS). Ademas, en el marco
contable del financiamiento de la salud del SHA 2011 se define el concepto de
unidades institucionales de financiamiento, incluyendo una clasificacién de los
agentes de financiamiento (ICHA-FA), como una herramienta para poder realizar
un andlisis nacional més detallado (véase anexo A4). Las tres clasificaciones son las
herramientas para disponer de unas cuentas mas exhaustivas del financiamiento
de la servicios de salud. Estos tres componentes del marco contable son necesarios
para analizar de forma exhaustiva y describir el flujo de recursos financieros del
sistema de salud. Esta introduccién, por tanto, sirve para definir los conceptos
bésicos y destacar sus relaciones. La importancia de cada una de las clasificaciones
y tabulaciones cruzadas puede ser diferente para cada pais, dependiendo de la
estructura organizativa y el nivel de recursos de sus esquemas de salud, asi como
de su nivel de desarrollo econémico y su dependencia de recursos externos.

Este capitulo aborda el financiamiento del consumo final de bienes y servicios
de salud; el capitulo 11 trata del financiamiento de la formacién del capital fijo.
El capitulo 7, se centra en los instrumentos contables para la asignacién de los
recursos, mientras que el capitulo 8 se centra en los instrumentos contables para la
captacién de los ingresos.

El objetivo del marco contable del financiamiento a la salud es ayudar a los
productores y analistas de las cuentas a tener una imagen clara y transparente del
financiamiento del sistema de salud, incluyendo informacién relevante sobre la
estructura y los flujos financieros (transacciones). Esto incluye producir indicadores
- comparables entre paises y a lo largo del tiempo - que puedan servir para evaluar
el desempeno de los esquemas de financiamiento de la salud.

Los esquemas de financiamiento a la salud movilizan y asignan fondos dentro
del sistema de salud, para satisfacer las necesidades de salud de la poblacién
(individuales y colectivas) actuales y de futuro. Las personas pueden acceder a
los servicios de atencién realizando pagos directos por los bienes y servicios que
consumen, o a través de acuerdos de financiamiento con terceros, como pueda ser
el Servicio Nacional de Salud, un seguro social o un seguro voluntario.

El concepto de esquema de financiamiento de la salud es una ampliacién
del concepto de esquemas de proteccién social definido por el Sistema Europeo
de Estadisticas Integradas de Proteccién Social (SEEPROS). El manual de SEEPROS
menciona: “el concepto de proteccién social [claro y directo] empieza desde el punto
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de vista de los beneficiarios”. La politica de salud se encarga de garantizar el acceso
a los servicios de salud, por lo que el planteamiento de la SEEPROS se considera un
punto de partida importante.

SEEPROS define los esquemas de proteccién social de la forma siguiente: “Un
sistema de proteccién social es un cuerpo definido de reglas, apoyado por una o
mas unidades institucionales, que regula la provisién de prestaciones de protecciéon
social y su financiamiento...las unidades institucionales pueden sustentar mas de
un esquema de proteccién social, cuando administran y proveen diversos tipos de
beneficios sociales. Por otra parte, un esquema de proteccién social inico puede estar
sustentado por varias unidades institucionales... EI cuerpo de reglas mencionado en
esta definicion se puede establecer de derecho, en virtud de las leyes, reglamentos o
contratos, o de hecho, en virtud de la practica administrativa...”.

La estructura del sistema de financiamiento de la salud incluye dos tipos de
entidades: esquemas de financiamiento (como el servicio nacional de salud, seguro
social de salud, el seguro voluntario, etc.) y las unidades institucionales (agentes
de financiamiento, como por ejemplo unidades gubernamentales, agencia de la
seguridad social, companias privadas de seguros, etc.) que gestionan en la préctica
los esquemas de financiamiento. Un esquema de seguro social, por ejemplo, define
quiénes estan obligados a participar en el mismo, las condiciones para tener derecho
a los servicios de salud, el conjunto de prestaciones y las normas para recaudar
y centralizar las aportaciones. El esquema lo puede gestionar un solo organismo
publico, o un fondo especifico de seguros, o un organismo publico y una compaiiia
de seguros al mismo tiempo. Las tres funciones del sistema de financiamiento de
la salud son: recaudacién, mancomunacién de recursos y compra de servicios.
Por ejemplo, el pago de cotizaciones a un fondo nacional Unico y la distribucién
de los recursos, primero a las diferentes organizaciones de compra y después, a
los servicios y sus proveedores. Las transacciones las realizan los agentes de
financiamiento, segin las normas establecidas en el esquema de financiamiento.

El marco contable del SHA para contabilizar el financiamiento de la salud
permite analizar los siguientes asuntos de principal importancia®:

e Cémo se recaudan los fondos de un esquema de financiamiento de la salud
especifico [tablas HFXFS];

e Qué unidades institucionales de la economia movilizan los ingresos de un
esquema de financiamiento especifico [HFXFS.RI?; and HFXFSxFS.RI];

e A través de qué modelos de financiamiento tienen las personas acceso a las
atenciones [Clasificacién de los esquemas de financiamiento de la salud:? ICHA-
HF]. El papel (o participacién) de los principales esquemas de financiamiento de

: Paralos paises que les haresultado de utilidad identificar quién compra los distintos factores de produccién,
la tabla HFXFP puede ser también pertinente. Un ejemplo es cuando algunas entidades no residentes en
el resto del mundo (RdAM) pueden suministrar insumos especificos en especie (o financiamiento). Una
administracién central se puede concentrar en el pago a los recursos humanos.

2 FS.RI se refiere a las unidades institucionales que aportan los ingresos a los esquemas de financiamiento.
Son partidas de notificacién en la clasificacién FS. Véase capitulo 8.

3 Los programas publicos de financiamiento, el seguro social obligatorio, el seguro voluntario, los pagos
directos, programas de ayuda extranjeros, etc.
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la salud en el sistema de salud de un pais [tabla HF];

e El tipo de servicios que se garantizan (compran) en los distintos esquemas de
financiamiento. Cémo se asignan los recursos en los esquemas de financiamiento
entre los diferentes servicios [tabla HCxHF];

e Coémo se financian bienes y servicios especificos. Por ejemplo, qué parte del gasto
en atencién con internamiento la cubre el seguro obligatorio, el seguro voluntario
o los pagos directos (OOPS) [tabla HCxHF];

e Cdémo se asignan los recursos de los diferentes esquemas de financiamiento
entre los diferentes grupos de beneficiarios, como por ejemplo, para diferentes
enfermedades. [tabla Beneficiarios xHF];

e “Dénde va el dinero” A qué proveedores se compran los servicios en un esquema
de financiamiento especifico [tabla HPxHF],

e Como se gestiona el financiamiento de la salud en un pais. Qué tipos de
acuerdos institucionales se utilizan para regular los fondos de los esquemas de
financiamiento de la salud. Qué cambios se han producido en las disposiciones
institucionales en cuanto a financiamiento de la salud durante un periodo
determinado [tablas HFxFA];

Concepto principal

174

Resumen del marco contable de financiamiento a la salud

El objetivo del marco contable es ofrecer una imagen clara y transparente de
las transacciones basicas (flujos) y de la estructura del sistema de financiamiento a
la salud de un pais. Una contabilidad exhaustiva de los flujos financieros requiere
herramientas que contabilicen las transacciones que se realizan para recaudar
fondos y asignar recursos, asi como de las unidades institucionales que participan
en dichos procesos.

El marco contable del financiamiento a la salud se compone de:
e Conceptos y definiciones basicas
 Clasificaciones (capitulos 7 y 8 y anexo D)
e Cuentas (tablas): cuentas de asignacién de recursos; y cuentas de recaudacién de

fondos (capitulo 15 y anexo D)

e Indicadores bésicos

e Cuentas de andlisis sectorial de los principales esquemas de financiamiento y de
las unidades institucionales (anexo D)

Conceptos basicos

El marco contable del financiamiento a la salud en el SHA 2011 no intenta
mostrar al detalle toda la complejidad del sistema de financiamiento de la salud.
Ma3s bien se centra en los aspectos mas importantes, desde la perspectiva contable
del gasto en salud.
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Los conceptos basicos para describir la estructura y transacciones basicas del
sistema de financiamiento en el SHA 2011 son los siguientes:*

e Esquemas de financiamiento de la salud, que son los principales “médulos” de
la estructura funcional del sistema de financiamiento de la salud: los principales
mecanismos de financiamiento, con los que se pagan los servicios de salud que la
poblacion recibe. Por ejemplo, los pagos directos de los hogares, o los acuerdos de
financiamiento con terceros, como el seguro social de salud, el seguro voluntario,
etc. Aunque los esquemas de financiamiento son clave para la compra de los
servicios de salud, incluyen también normas para otras funciones, como por
ejemplo la recaudacién y mancomunacién de recursos en el mismo.’

e Tipos de ingresos de los esquemas de financiamiento:es el enfoque utilizado para
identificar, clasificar y medir el conjunto de fuentes de ingresos de cada uno de
los esquemas de financiamiento (por ejemplo, cotizaciones a la seguridad social
para financiar las compras de los esquemas de la seguridad social y donaciones
para sostener las organizaciones sin fines de lucro). La medicién de las fuentes
de ingresos de cada esquema de financiamiento, asi como de todo el sistema,
ofrece informacién esencial para los encargados de formular las politicas, sobre
todo en lo que respecta a la mezcla entre el gasto publico y el privado (véase
capitulo 8).

e Unidades institucionales de los esquemas de financiamiento de salud, que
pueden ser los proveedores de ingresos de los esquemas de financiamiento
(por ejemplo los hogares o las empresas); y/o la funcién de los agentes de
financiamiento que gestionan uno o mas esquemas de financiamiento. Los
agentes de financiamiento son las unidades institucionales que administran los
esquemas de financiamiento de salud en la practica: recaudan fondos y compran
servicios. Por ejemplo, los gobiernos locales, las agencias de la seguridad social,
las companias privadas de seguros, las organizaciones sin fines de lucro. (La
estructura de los agentes de financiamiento no siempre refleja los modelos
funcionales que cubren las estrategias de pagos y adquisiciones de los esquemas
de salud).

En el SHA 2011, los conceptos clave que definen la estructura del sistema
de financiamiento de la salud se basan en la medicién de: (a) el gasto de los
esquemas de financiamiento de la salud, con los que se compran los bienes y
servicios directamente a los proveedores de servicios, y (b) de los distintos tipos
de ingresos de los esquemas de financiamiento de la salud (tales como ingresos
publicos internos, cotizaciones a la seguridad social, pagos voluntarios, etc.).
Los esquemas de financiamiento son los “mddulos basicos” de la estructura del
sistema de financiamiento a la salud de un pais: Las principales modalidades de
financiamiento a través de las cuales la poblacién puede acceder a los servicios
de salud son: los esquemas gubernamentales, la seguridad social y el seguro
voluntario. Los agentes de financiamiento se consideran unidades institucionales

4 Los programas publicos de financiamiento, el seguro social obligatorio, el seguro voluntario, los pagos
directos, programas de ayuda extranjeros, etc.

5 Los esquemas de financiamiento son un enfoque flexible de las estructuras funcionales de financiamiento.
Por ejemplo, pueden incluir modelos funcionales mixtos, como asociaciones publicas y privadas.

UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

175



1.7. CLASIFICACION DE LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO (ICHA-HF)

que gestionan los esquemas de financiamiento en la practica. No existe una
correspondencia biunivoca entre esquemas de financiamiento y los agentes
de financiamiento. En Eslovaquia, por ejemplo, en 2009 el seguro social
obligatorio lo gestionaban dos organismos publicos y cuatro companias
privadas de seguros. Otro caso es el de Paises Bajos, donde las companias
privadas de seguros gestionan esquemas de seguros privados obligatorios
y voluntarios al mismo tiempo®. En este caso, las empresas de seguros se
acogen a dos reglamentos diferentes. Por ejemplo, tienen que aceptar a
todo el mundo en el seguro obligatorio de enfermedad, pero pueden aplicar
primas en funcién del riesgo y rechazar a determinadas personas en el
seguro voluntario.

Es necesario distinguir claramente, por un lado, los conceptos que
permiten analizar el financiamiento del consumo de bienes y servicios de
salud y, por el otro, los procesos de recopilacién de datos. Los esquemas de
financiamiento de la salud (HF) son las unidades basicas para poder analizar
el financiamiento del consumo de bienes y servicios de salud. Los datos
sobre las transacciones se pueden obtener de los agentes de financiamiento
que gestionan los distintos esquemas de financiamiento, o también de los
proveedores, dependiendo de los esquemas estadisticos de cada pais. Por
decirlo de otra manera: las categorias de los esquemas de financiamiento
son las unidades bésicas de andlisis en el SHA 2011, para las cuales se
recogen los datos a partir de los agentes de financiamiento o proveedores.
(Para mas informacioén, véase seccién Asuntos conceptuales especificos).

Grafico 7.1 Representacion grafica de la estructura de financiamiento del SHA 2011

Recaudacién de ingresos (FS) Asignacién de fondos
regimenes de financiacién regimenes de financiacién

Agente
finanaciacién |

Régimen
financiacién . >
S
Recaudacién ;

de ingresos (FS) > Agente
regimenes de »| financiacién
financiacién (FA)

\\

Régimen "X proveedores
. | financiacién 4; (HP)
Relacién estructural basica g (HF) -
" de financiacién de salud Agente T
""" Flujo de dinero financiacién

(EA)

Fuente: THAT para SHA 2011

6 En Holanda, las compaiiias privadas de seguros pueden gestionar el seguro social de salud, lo
mismo quelas administraciones dela seguridad social pueden gestionar el seguro complementario
privado. Para ello, era obligatorio separar las estructuras de cada actividad. Desde el cambio en
las estructuras de financiamiento en 2006, ya no es necesario, aunque se tienen que separar las
cuentas de cada actividad.

176 UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD



1.7. CLASIFICACION DE LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO (ICHA-HF)

Clasificaciones y tablas
Las tablas de las cuentas de salud contienen informacion sobre:

e (Como se asignan los fondos de un esquema especifico de financiamiento a la
salud, Qué servicios consumen las personas o la comunidad en su conjunto. A qué
proveedores compra un esquema de financiamiento concreto (HCxHF y HPxHF
y HCxHPxHF). Qué unidades institucionales gestionan la compra de servicios en
un esquemas de financiamiento concreto. (HFxXFA, HCXxHFXFA y HPXHFXFA).

e (Como recauda sus fondos un esquema de financiamiento concreto: De qué
forma recaudan fondos los esquemas de financiamiento (HFXFS). Qué unidades
institucionales de la economia movilizan los ingresos de un esquema de
financiamiento concreto. (Tablas HFxFS.RI; y HFXFS.RI);

Las cuentas sectoriales (véase anexo D) son herramientas para hacer andlisis
especificos en cada pais. Las cuentas sectoriales permiten analizar por separado los
principales esquemas de financiamiento de la salud y los sectores institucionales
del sistema de salud. Las cuentas sectoriales organizan los datos de forma diferente,
muy parecida a como se hace en las cuentas nacionales. Aportan informacién de
un esquema de financiamiento o unidad institucional determinada (en base a los
criterios de las cuentas nacionales, por ejemplo: gobierno central, hogares) que no
se puede conseguir en ninguna de las tablas del SHA’. Una cuenta sectorial del
gobierno, por ejemplo, presenta — en forma de una cuenta en T - los ingresos totales
especificos de salud (a la derecha de la cuenta) y los gastos del gobierno, incluidos
los pagos a proveedores y transferencias a otros esquemas de financiamiento (en la
parte izquierda).

La tabla 7.1 muestra las variaciones en el marco contable del financiamiento de
la salud en el SHA 2011 con respecto al SHA 1.0. El1 SHA 1.0 utilizaba “financiamiento
de servicios de salud” como término general para la partida HF, lo cual era muy
poco preciso, ya que podia incluir esquemas de financiamiento y sus ingresos, asi
como agentes de financiamiento. Los agentes de financiamiento como concepto no
han cambiado con respecto a la Guia del Productor. Basandose en documentacién
relevante sobre politicas de salud, el SCN y SEEPROS, el concepto de “esquemas de
financiamiento de la salud” es un término que se ajusta mejor a la partida HF.

El marco conceptual del financiamiento:

e Se basa en el concepto esquema de financiamiento, analizado por: los esquemas
de financiamiento, las fuentes de ingresos de cada sistema y de las unidades
institucionales (agentes de financiamiento) que los gestionan,;

e Diferencia entre sectores institucionales de la economia que aportan los recursos
a los esquemas de financiamiento y flujo de estos recursos, es decir los tipos de
ingresos de los esquemas de financiamiento (mecanismos de recaudacién de
fondos);

7 La matriz HFXFS aporta informacién sobre la forma de recaudar los fondos en todo el sector de servicios
de salud. Puede que sea necesaria mas informacién sobre la recaudacién de fondos y uso de recursos
(incluida la informacién sobre los déficits y los superdvits) de los esquemas de financiamiento mas
importantes. Las cuentas sectoriales son el medio para conocer dicha informacién.
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Tabla 7.1 Conceptos basicos de financiamiento a la salud y clasificaciones
en el SHA 2011 y SHA 1.0/Manual del productor

Conceptos basicos

SHA 2011 SHA 1.0/MP

Esquemas de financiamiento de la salud (HF) Financiamiento de servicios de salud (HF en SHA 1.0)
Agentes de financiamiento (unidades institucionales que Fuentes de financiamiento (HF en SHA 1.0)
aplican y gestionan esquemas de financiamiento) (FA)  Agentes de financiamiento (HF en MP)

Ingresos de los esquemas de financiamiento de la salud

(FS) Fuentes de financiamiento definidas como unidades
Unidades institucionales de la economia™* que aportan institucionales (FS en MP)

los ingresos de los esquemas de financiamiento

Clasificaciones

SHA 2011 SHA 1.0/PG

AL I T O L IO 0 ICHA-HF Clasificacion del financiamiento a la salud (SHA 1.0)

financiamiento de la salud by : L
Clasificacion ICHA-FA de agentes de financiamiento Clastticacion|delosiagentes e financianignia {hF)

Clasificacion ICHA-FS de los ingresos de los esquemas de ICHA-FS Clasificacion de las fuentes de financiamiento (MP)
financiamiento de la salud definidas por las unidades institucionales

Fuente: THAT para SHA 2011

e Cambia el foco de las “fuentes de financiamiento” como instituciones, a los
distintos tipos de ingresos de los esquemas de financiamiento (transacciones),
ya que son mas importantes desde el punto de vista de las politicas de salud;

e Distingue entre esquemas de financiamiento (HF) y unidades institucionales
(agentes de financiamiento: FA) que los gestionan,;

e Interpreta los esquemas de financiamiento (HF) como los componentes
funcionales basicos del sistema de financiamiento a la salud, conectandolos a
los proveedores y a las funciones en el marco tri-axial del SHA;

e Permite distinguir las diferentes funciones que las unidades institucionales
desempenan en el sistema de salud, como por ejemplo los hogares y el gobierno.
(véase grafico 7.5)

e Brindalaposibilidad de realizar andlisis nacionales para ver larelacién (i) entre las
unidades institucionales que aportan los ingresos, los diferentes tipos de ingresos
y los esquemas de financiamiento; (ii) entre los esquemas de financiamiento y
los agentes de financiamiento; (iii) entre esquemas de financiamiento, agentes
de financiamiento y proveedores de servicios de salud; (iv) entre esquemas de
financiamiento, agentes de financiamiento y funciones de salud,;

e Brinda la posibilidad de vincular los andlisis sobre el financiamiento en el SHA
con otros sistemas estadisticos, para elaborar cuentas sectoriales de los esquemas
mads importantes de financiamiento, o de los agentes de financiamiento.

En un sistema de financiamiento de salud sencillo, puede que haya una
correspondencia biunivoca entre los ingresos de los esquemas, los esquemas de

8 Las categorias de los sectores institucionales en el SCN (como los hogares, sociedades, administraciones,
resto del mundo) se utilizan para representar las unidades institucionales como proveedores de ingresos
en las tablas SHA pertinentes
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financiamiento y los agentes de financiamiento. Por ejemplo, el servicio nacional
de salud de un pais determinado puede estar financiado con los fondos publicos
generales y gestionado por un gobierno. Sin embargo, ni en la teoria ni en la
préactica es lo tipico. Un esquema de financiamiento puede obtener sus ingresos de
varias fuentes y puede estar gestionado por mas de un tipo de unidad institucional
(agentes de financiamiento). Por ejemplo, los seguros sociales de salud pueden
recaudar sus ingresos no solo de las cotizaciones de trabajadores y empleadores,
sino también de transferencias del presupuesto del gobierno general. Ademas, un
esquema de seguro social de salud lo puede gestionar una entidad gubernamental
y companias privadas de seguros al mismo tiempo.

Las definiciones de las categorias de los esquemas de financiamiento de la salud
en la ICHA-HF se han creado con la intencién de facilitar la notificacién de los gastos
politicamente relevantes a fin de que sea posible compararlos a lo largo del tiempo
y entre diferentes paises. La clasificacién de los esquemas de financiamiento segin
ICHA-HF, no requiere cambios importantes en la practica actual de notificaciéon en
la mayoria de los paises, sobre todo en los que exista una correspondencia entre el
agente de financiamiento y el esquema de financiamiento. De hecho, en muchos
casos las categorias revisadas en la ICHA-HF estan mejor alineadas con las practicas
actuales de notificar los datos de gasto en salud en los paises. La definicién revisada
y las categorias de la ICHA-HF son importantes desde el punto de vista de la politica
de salud y reflejan la opinién dominante sobre el financiamiento en la literatura
sobre el tema.

La clasificacién HF en el SHA 2011 ofrece mas informacién de algunas categorias,
sobre todo del seguro voluntario. La importancia de las categorias para los paises
dependera de las caracteristicas de sus esquemas de servicios de salud concretos.

Conceptos y categorias principales de los esquemas de financiamiento de la
salud

Cada sistema de financiamiento de un pais se compone de varios “moédulos’
que forman subesquemas o modalidades de financiamiento®. Las caracteristicas
basicas de un subsistema de financiamiento son su cobertura (quién tiene derecho
a los servicios) y las caracteristicas de las funciones basicas de financiamiento
de la salud: recaudacién de fondos, la mancomunacién de fondos y la compra y
pago de los servicios de salud (es decir, la asignacién de fondos a los proveedores y
servicios) (Kutzin, 2001; Mossialos and Dixon, 2002; WHO 2000). Un subsistema de
financiamiento puede requerir una combinacién de mecanismos de contribucién y
una mezcla de métodos de compra y de organizaciones. Por ejemplo, los esquemas
de seguros sociales pueden incluir no solo las cotizaciones obligatorias, sino también
transferencias de fondos provenientes de los ingresos del gobierno general.

° Gottret y Schieber (2006) propusieron las modalidades de financiamiento siguientes, con diferentes
mecanismos de unificacién de riesgos: Ministerio de salud/esquemas nacionales de seguros, esquemas
de seguros sociales de salud, seguros de salud comunitarios, seguros de salud privados o voluntarios
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Base juridica de los esquemas de financiamiento

La base juridica de los esquemas de financiamiento es importante para poder
distinguir entre seguro social obligatorio y seguro privado obligatorio. Los esquemas
de financiamiento basados en terceros pueden establecerse y operarse como sigue:
los que se acogen al derecho publico y se gestionan publicamente; los que se
acogen al derecho privado y son gestionados de forma privada; o los que se acogen
al derecho publico y son gestionados de forma privada.

e Un esquema de financiamiento por terceros se puede constituir mediante
una ley publica especifica con el fin de aplicar medidas de proteccién contra
los riesgos financieros de la mala salud, dirigido a la sociedad en su conjunto,
o a determinados grupos de la sociedad (personas asalariadas, colectivos
desfavorecidos de la poblacién, etc.). La gestion del esquema de financiamiento
es también regulada mediante derecho publico, por lo que las normas que regulan
la operacién de las instituciones encargadas de dicha gestién difieren en muchos
aspectos de la gestién de la economia de mercado. (Esquemas gubernamentales,
seguros sociales de salud).

e Losagentes privados de la economia pueden crear un esquema de financiamiento
por terceros y gestionarlo mediante derecho privado. Un ejemplo es el seguro de
salud voluntario.

e Se puede implantar un esquema de financiamiento por terceros mediante una
ley publica especifica con el fin de aplicar medidas de proteccién contra el riesgo
financiero de la enfermedad de la sociedad en su conjunto, o de determinados
colectivos sociales. Sin embargo, la necesidad de adquirir un contrato es decisiva
para distinguir entre un seguro privado obligatorio y un seguro social. La gestién
del esquema de financiamiento (que supone muchos elementos de la relacién
entre asegurador y asegurado) es regulada bajo el derecho privado (como por
ejemplo, el seguro de salud privado obligatorio de los Paises Bajos).

Criterios para distinguir las categorias de los esquemas de financiamiento

El listado siguiente contiene los principales criterios para distinguir los
diferentes esquemas de financiamiento de la salud:

e Residencia o no residencia (extranjera) del esquema, ya sea con cobertura
obligatoria o voluntaria (modo de participacién)

e Derecho a la prestacién - contributiva o no contributiva (bases del derecho a la
prestacién)

e Contribuciones voluntarias u obligatorias

e Contribuciones pre-pagadas o realizadas en el momento de utilizar el servicio

e La mancomunacién de los fondos es interpersonal o exclusiva de la persona o
familia

e La compra de una pdliza de seguro se requiere o no

1 En términos generales, el derecho publico regula la relacién entre los individuos (ciudadanos, empresas)
y el gobierno el gobierno. El derecho privado afecta las relaciones entre grupos o individuos sin la
intervencién del gobierno central y otras administraciones. En muchos casos, la distincién entre derecho
publico y privado se confunde.
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Desde una perspectiva de politicas, las caracteristicas basicas para distinguirlos
son:

e Si la participaciéon es obligatoria por ley (o por otro tipo de regulacién
gubernamental) o si es voluntaria; y

e Siel derecho a la prestacién se basa en una contribucién (abonada por la persona
o en nombre de la persona que va a recibir la cobertura) o en la ciudadania,
residencia, nivel de ingresos, etc.

El SHA 2011 utiliza los términos “obligatorio” en el sentido de que el
cumplimiento es obligatorio por ley (o reglamento gubernamental).

Sin embargo, existen algunas modalidades de financiamiento complejas que
requieren mas categorias en lo que se refiere al modo de participaciéon y al derecho
a recibir los beneficios.

El modo de participacion es la relacién entre las personas (residentes en un
pais) y los diferentes esquemas de financiamiento. Por tanto, se pueden establecer
las categorias siguientes:

e Obligatorio:
- La cobertura de la poblacién es automatica, universal para todos los
ciudadanos o residentes (por ejemplo, los servicios nacionales de salud);
- La participacién (pago de cotizaciones) es obligatoria por ley para toda la
poblacioén, o grupos definidos de poblacion (seguro social de salud o seguros
privados obligatorios);

e Voluntaria:
- Cobertura a determinadas personas, grupos o empresas de forma discrecional
(por ejemplo, seguros de salud voluntarios para colectivos o personas).

Las bases para el derecho a la prestacion son las condiciones generales
(normas basicas) que dan acceso a las atenciones en los distintos esquemas de
financiamiento. La forma en que una persona adquiere el derecho a los servicios de
salud en un esquema de financiamiento puede ser:

e No contributiva: definida por la constitucién o la ley (ciudadanos/residentes, o
para determinadas personas o grupos en el pais) sin vinculacién al pago de una
contribucién especifica;

e Contributiva: definida por la ley o una regulacién gubernamental, que requiere
el pago de cotizaciones de la persona o de otra entidad, en nombre de la persona
(por ejemplo, el seguro social de salud);

e Discrecional: basada enla discrecién de una entidad privada (fundacién caritativa,
empleador, entidad extranjera);

El método de obtencion de fondos es el mecanismo mediante el cual se
definen y recaudan los ingresos en un determinado esquema de financiamiento.
Los principales son: ingresos gubernamentales internos, cotizaciones obligatorias
al seguro vinculadas a los ingresos, primas obligatorias no condicionadas al ingreso,
primas de seguro voluntarias (en funcién del riesgo o sin vinculacién con éste), otras
transferencias internas de caracter voluntario, transferencias del extranjero, etc.
La clasificacién de ingresos de los esquemas de financiamiento de la salud (véase
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capitulo 8) incluye s6lo los principales tipos de ingresos y no distingue entre los
distintos aspectos mencionados (por ejemplo, entre primas de seguro en funcién de
los ingresos y las que no se relacionan con el ingreso). Las distinciones basicas son:

e Obligatoria:
- Impuestos y otros fondos publicos generales
- Pre-pago obligatorio (por ejemplo, seguro social de salud, seguro privado
obligatorio, cuentas médicas de ahorro obligatorias)

e Voluntaria:
- Pagos voluntarios a los seguros de salud y pagos directos

El mecanismo y cobertura de los fondos mancomunados y la reasignacion de
los fondos se define en la reglamentacién del esquema determinado. Los principales
tipos pueden ser las contribuciones relacionadas con el ingreso mancomunadas a
nivel nacional; escalas obligatorias de primas fijadas a nivel nacional por mandato
comunitario, escalas de primas a nivel local (agente de financiamiento), cotizaciones
en funcién del riesgo. En el caso de los sistemas de salud descentralizados (tanto los
que son financiados por seguros de salud o por impuestos generales) pueden existir
mecanismos para reasignar los fondos recaudados. En el caso de los pagos directos de
los hogares, no existe la mancomunacién de los fondos. Las distinciones basicas son:

e Mancomunacién entre individuos
- A nivel geogréfico, tal como nacional o sub-nacional
- A nivel del esquema, tal como fondos de seguro o “programas”

e Sin mancomunacion interpersonal
- Pagos directos, cuentas de ahorros médicas obligatorias

La tabla 7.2 resume las principales caracteristicas de los esquemas de
financiamiento en funcién de los criterios expuestos. El grafico 7.2 representa un
“arbol de decisiones” donde se pueden ver como la combinacién de estos criterios
define las principales categorias de los esquemas de financiamiento de la salud. El
“arbol de decisiones” es un algoritmo especifico para que los expertos puedan crear
las categorias correspondientes a su pais.

La clasificacién de los esquemas de financiamiento cumple también los
requisitos estadisticos basicos de las clasificaciones, por ejemplo, las categorias son
mutuamente excluyentes.

La partida HF.1.2.1 y la arbol de decisiones contienen algunas simplificaciones:
la partida esquemas de seguros sociales de salud (HF.1.2.1) no muestra que los
esquemas de seguros sociales incluyen ciertos programas de seguridad social, en los
que el pago por servicios de salud es complementario a los beneficios principales,
como es la pensién o las prestaciones por desempleo. En estos paises, los esquemas
de la seguridad social no se denominan seguros de salud. (Para mas informacion,
véase seccién en HF.1.2.1.)
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Tabla 7.2. Principales caracteristicas de los esquemas de financiamiento a

la salud

Modo de participacion

Derecho a la prestacion

Método bésico de obtencion
de fondos

Mancomunacién

HF.1.1. Esquemas Automatico: para todos los
gubernamentales ciudadanos / residentes;
0 un grupo especifico de
poblacion (p.ej. los pobres)
definidos por ley o regulacion
gubernamental.

Obligatoria: para todos los
ciudadanos /residentes;

0 grupo especifico de la
poblacién definido por ley/
regulacion gubernamental.
En algunos casos, para estar
afiliado es necesario realizar
alguna actividad concreta.

HF.1.2.1 Seguros
sociales de salud

HF.1.2.2 Obligatoria: para todos los
Seguros privados ciudadanos /residentes;
obligatorios 0 grupo especifico de la

poblacion definido por ley/
regulacion gubernamental.

HF.1.3 Cuentas de Obligatoria: para todos los
ahorros médicos ciudadanos /residentes;
obligatorias 0 grupo especifico de la
(CAMO) poblacién definido por ley/
regulacion gubernamental.

HF.2.1 Seguros de Voluntaria
salud voluntarios

HF.2.2 Esquemas Voluntaria
de financiamiento

de las

instituciones sin

fines de lucro
HF.2.3 Esquemas
de financiamiento
de empresas (que
no sean seguros
basados en el
empleador)

HF.3 Gasto directo Voluntaria: voluntad de pagar
de los hogares del hogar.

Eleccién voluntaria de la
compaiiia, con cobertura
en funcion del empleo en
dicha empresa (p.ej. salud
ocupacional obligatoria).

HF.4 Esquemas
de financiamiento
RdM

Obligatoria o Voluntaria

No contributiva, universal
para un grupo especifico de
la poblacién o categoria de
enfermedad definida por ley
(p.ej. TB, VIH, oncologia).

Contributiva: pago por o
anombre de la persona
asegurada.

Contributiva: en base a la
compra de una pdliza de
seguro a una compania de
seguros

Contributiva: basada en la
adquisicion de una CAM; las
personas con una CAM solo
utilizan el dinero ahorrado,
con independencia de si el
ahorro cubre los costos del
servicio de atencion.

Contributiva: basada en la
compra voluntaria de una
pdliza de seguro voluntario
(normalmente con un
contrato).

No contributiva,
discrecional.

No contributiva, discrecional
con respecto al tipo de
Servicios, aunque a veces se
especifica por ley.

Contributiva: el servicio se
presta si se paga.

Los criterios los fijan las
entidades extranjeras.

Obligatoria: ingresos
presupuesto (principalmente
impuestos).

Obligatoria: cotizacion al
seguro de salud sin relacion
al riesgo. Las cotizaciones las
puede pagar el gobierno (de
los presupuestos estatales) en
nombre de algunos grupos no
contributivos de la poblacion
y puede dar subsidios al
esquema.

Primas de seguro de
obligatorias. Pueden existir
créditos fiscales.

Obligatoria, definida por ley
(p-ej. un porcentaje de los
ingresos).

Normalmente la prima no
depende de los ingresos (con
frecuencia se relaciona directa
o indirectamente relacionada
con el riesgo). El gobierno
puede subvencionar directa o
indirectamente (p.ej., créditos
fiscales).

Donaciones del pablico

en general, gobiernos
(presupuesto del Estado

0 ayudas extranjeras) o
empresas.

Voluntaria: la empresa elije
utilizar sus ingresos a este fin.

Voluntaria: ingresos
disponibles y ahorros del
hogar.

Donaciones y otras
transferencias voluntarias de
las entidades extranjeras.

Nacional, subnacional, 0 a
nivel de programa.

Nacional, subnacional, 0
por esquema; con fondos
mdltiples, el grado de
mancomunacién dependerd
de los mecanismos de
distribucion del riesgo entre
los esquemas,

Nacional, subnacional, o
por esquema; con fondos
multiples, el grado de
mancomunacién dependerd
de los mecanismos de
distribucién del riesgo entre
los esquemas. También
depende del grado de
regulacion de la prima,

y la estandarizacion de

las prestaciones de los
esquemas.

No inter-personal (salvo
quiz& para los miembros de
la familia).

A nivel del esquema

Varia segln programas,
pero normalmente para el
programa.

En cada empresa.

No interpersonal.

Varia segln programas.

Fuente: IHAT para SHA 2011

UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

183



1.7. CLASIFICACION DE LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO (ICHA-HF)

Grafico 7.2 Arbol de decisiones para el financiamiento de la salud

Sistema
residente

HE.1; HE.2; HE.3 HF4

Relgirnenes publicos y seguro médico Regimenes

obligatorio; seguro médico voluntario financiacién
privado; PD

Cobertura
obligatoria

HF4.1 HF4.2
Régimen Régimen
obligatorio voluntario

Cobertura
obligatoria

HF.1
Regimenes Derecho si Derecho si
publicos y HF.2; HE.3 cotiza cotiza
regimenes Seguro médico
°bhga‘ti°1.'1°5 agos voluntario; PD
anticipados
HF.4.2.1
Seguro
Derecho si
cotiza Cotizacién pago
anticipado
HF.1.2, HE.1.3
HF.1.1 £
: Regimenes
R;‘glll?ﬁiro‘ses pﬁblﬁcqs pagos
anticipados

Coste
compartido

Mancomunado Derecho si cotiza

interpersonal,

HFE.3.2 HE3.1
HF.1.2 Costes PD, excl coste
Regimenes HE2.1 HF.2.2; HR.2.3 compartidos compartido
contributivos Seguro médico ISFLSH; obligatorios;
obligatorios voluntario Regimenes seguro voluntario

empresas coste compartido

Incluye copagos,
comisiones usuario

Compra de
polizas de
seguro

Programas con
fines caritativos

HF1.2.1 HF1.2.2
Regimenes Regimen HF.2.2 HF.2.3
seguro social seguro privado Regimenes Regimenes
enfermedad obligatorio ISFLSH empresas

Definicion de esquema de financiamiento de la salud!

Los esquemas de financiamiento son componentes estructurales del sistema de financia-
miento de la salud: son las principales modalidades de financiamiento a través de las cuales
la poblacién accede a los servicios de salud. Los esquemas de financiamiento de la salud in-
cluyen pagos directos de los hogares por los bienes y servicios y acuerdos de financiamiento
en base a terceros. Los esquemas de financiamiento por terceros se definen por un conjunto
de normas que regulan el modo de participacién, el derecho a los servicios de salud y la
forma de obtener y la forma en que se recaudan los fondos y se mancomunan los recursos.

La tabla 7.3 muestra la clasificacion completa de HE.*2

1 La palabra esquema se utiliza en muchos campos, desde el matematico, lingliistico y de gestién, con
diferentes significados, entre los que cabe citar: Un plan de accién sistematico y elaborado; un sistema:
un grupo de componentes independientes pero interrelacionados que comprenden un todo unificado.
El término esquema de financiamiento de la salud se utiliza en la politica de salud como sinénimo de
acuerdo de financiamiento o subsistema de financiamiento de la salud.

2 Latabla 7.4 compara la estructura de la clasificacién ICHA-HF en el SHA 2011 con el SHA 1.0.
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Tabla 7.3 Clasificacion de los esquemas de financiamiento de la salud

Codigo Descripcion
HF.1 Esquemas gubernamentales y esquemas de financiamiento de servicios de salud contributivos y obligatorios
HF.1.1 Esquemas gubernamentales
HF1.1.1 Esquemas del gobierno central
HF1.1.2 Esquemas del gobierno regional y local
HF.1.2 Esquemas de seguros obligatorios contributivos
HF1.2.1 Esquemas de seguros sociales de salud
HF1.2.2 Esquemas de seguros privados obligatorios
HF.1.3 Cuentas de ahorros médicas obligatorias
HF.2 Esquemas de pago voluntarios de servicios de salud
HF.2.1 Esquemas de seguros voluntarios
HF2.1.1 Esquemas de seguros primarios/sustitutivos
HF2.1.1.1 Seguros de los empleadores (que no sean esquemas de empresas)
HF2.1.1.2 Seguros voluntarios ptblicos
HF2.1.1.3 Otros esquemas de cobertura primaria
HF2.1.2 Esquemas de seguros voluntarios complementarios o suplementarios
HF.2.1.2.1 Seguro voluntario basado en la comunidad
HF2.1.2.2 Otros seguros voluntarios complementarios/suplementarios
HF.2.2 Esquemas de financiamiento de las instituciones sin fines de lucro
HF.2.2.1 Esquemas de financiamiento ISFLSH (excluyendo HF.2.2.2)
HF.2.2.2 Esquemas de agencias extranjeras residentes
HF.2.3 Esquemas de financiamiento de empresas
HF.2.3.1 Esquemas de financiamiento de empresas (excepto los proveedores de servicios de salud)
HF2.3.2 Esquemas de financiamiento de los proveedores de servicios de salud
HF.3 Gasto directo de los hogares
HF.3.1 Gastos directos excluidos los pagos compartidos'?®
HF.3.2 Costos compartidos con terceros
HF3.2.1 Gastqs dilrectos con costos compartidos con los esquemas gubernamentales y esquemas de seguros obligatorios
contributivos
HF3.2.2 Gastos directos con costos compartidos con esquemas de seguros voluntarios
HF.4 Esquemas de financiamiento del resto del mundo
HF.4.1 Esquemas obligatorios (no residentes)
HF4.1.1 Esquemas de seguros obligatorios (no residentes)
HF4.1.2 Otros esquemas obligatorios (no residentes)
HF.4.2 Esquemas voluntarios (no residentes)
HF4.2.1 Esquemas de seguros voluntarios (no residentes)
HF4.2.2 Otros esquemas (no residentes)
HF4.2.2.1 Esquemas ONG filantrépicas/internacionales
HF4.2.2.2 Esquemas de agencias de desarrollo extranjeras
HF4.2.2.3 Esquemas de enclaves (p.ej. organizaciones internacionales o embajadas)

Partidas de Notificacién

Agentes de financiamiento que gestionan los esquemas de financiamiento

HERI.1.1
HERI.1.2
HERI.1.3
HERI.1.4
HERI.1.5

Gobierno
Empresas
Hogares

ISFLSH

Resto del mundo

Esquemas de financiamiento y costos compartidos

HERI.2
HERI.3

Esquemas gubernamentales y esquemas de contributivos obligatorios con pagos compartidos (HF.1 + HF.3.2.1)
Seguros de salud voluntarios juntos con costos compartidos (HF.2+HF.3.2.2)

Fuente: IHAT para SHA 2011

* Esta categoria incluye pagos no oficiales. De hecho, los pagos compartidos incluyen pagos no oficiales.
Sin embargo, los pagos no oficiales o en dinero negro no se consideran un costo compartido, sino un pago

directo.
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Para facilitar la definicién de un esquema de financiamiento, a continuacién
se describe la conexién entre criterios y jerarquia de decisiones. La légica de esta
jerarquia es cumplir una norma muy importante: cada esquema se puede clasificar
una sola vez. Los criterios de clasificaciéon deben ser lo mas claros posibles, para
que cada esquema se pueda clasificar en un solo sitio.

e La primera pregunta es si el esquema estd en el pais o en el extranjero. Los
esquemas de financiamiento del resto del mundo se refieren a los constituidos en
el extranjero (generados y regulados en el extranjero). Los esquemas residentes
se clasifican sin tener en cuenta el origen de sus recursos.

e En ambos casos, residentes y extranjeros (esquemas del Resto del mundo), el
siguiente criterio para clasificarlos es el modo de participacién. La cobertura
obligatoria estd conectada a los esquemas gubernamentales y a los esquemas
obligatorios de pre-pago. Se pueden clasificar también en funcién de si el derecho
a prestacién se basa en las contribuciones.

La inclusién en la categoria voluntaria se establece en funcién de si es de pre-
pago y su cobertura: dependiendo de las cotizaciones y costos compartidos.

La definicién de esquema de financiamiento de la salud requiere una mayor
clarificacién. De acuerdo con SEEPROS, el conjunto de normas al que nos hemos
referido en esta definicién se puede establecer de derecho, en virtud de la legislacién,
o de hecho, en virtud de la practica administrativa. Los esquemas de hecho son, por
ejemplo, programas de salud ocupacional creados por los empleadores.

La tabla 7.4 compara la clasificacién HF en el SHA 2011 con la del SHA 1.0. De
nuevo se comprueba que existe una diferencia entre el SHA 2011 y el SHA 1.0 en el
concepto de HF: Las categorias HF del SHA 2011 son esquemas de financiamiento
especificos, mientras que las categorias HF en el SHA 1.0 son una combinacién
de esquemas (como seguros sociales privados) y unidades institucionales (como
companias privadas de seguros). La tabla 7.4 no muestra el cuarto digito o partidas
de notificacién.

Notas a la clasificacion de los esquemas de financiamiento de la salud ICHA-
HF

HF. 1 Esquemas gubernamentales y esquemas obligatorios contributivos de finan-
ciamiento de la salud

Esta categoria incluye todos los esquemas que garantizan el acceso a las
atenciones basicas de salud de toda la sociedad en su conjunto, o de algunos grupos
vulnerables de la poblacién. Incluye: esquemas gubernamentales, seguros sociales
de salud, seguros privados obligatorios y cuentas de ahorros médicos obligatorias.

La principal razén por la que el gobierno interviene en los sistemas de salud es
paragarantizarelaccesoalaatenciénbasica detodalasociedad (o gruposvulnerables
de la misma). Este objetivo se puede conseguir con diferentes mecanismos, lo que
implica diferentes niveles de redistribucién entre grupos sociales y personas. Las
cuentas de salud también tienen que incluir informacién con la que se pueda
evaluar el desempeno de los sistemas de salud y la medida en que se consigue este
objetivo politico basico. Por tanto, para poder hacer comparaciones internacionales,
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Tabla 7.4. ICHA-HF en SHA 2011 comparada con SHA 1.0

Clasificacion ICHA-HF de esquemas de financiamiento a la salud SHA 2011

Clasificacion ICHA-HF del esquema de financiamiento de servicios de salud

SHA 1.0
HF.1.1  Esquemas gubernamentales HF.1.1 Gobierno general excluyendo los fondos de la seguridad social
HF1.1.1  Esquema del gobierno central HFE1.1.1  Gobierno central
HF1.1.2  Gobierno local/municipal HF1.1.2  Gobierno estatal/provincial
HF1.1.3  Gobierno local/municipal
HF.1.2  Esquemas de seguros obligatorios contributivos
HF.1.2.1 Seguros sociales de salud HF1.2 Fondos de la Seguridad Social
HF.1.2.2  Seguros privados obligatorios
HF.1.3  Cuentas obligatorias de ahorro médico
HF.2 Sector privado
HE.2 Esquemas voluntarios _de pagos por servicios de salud
(excluidos los pagos directos de los hogares)
HF.2.1  Esquemas voluntarios de seguros
HF.2.1 Seguro social privado
HF.2.2 Empresas de seguros privados (que no sea el seguro social)
HF2.1.1 Esquemas de seguros primarios/sustitutivos
HF2.12 Esquemas dg seguros voluntarios complementarios/
suplementarios
HF.2.2 Esquemas de seguro ISFLSH HF.2.4 ISFLSH (que no sea el seguro social)
HF.2.3 Esquemas de financiamiento de empresas HF.2.5 Empresas (que no sea el seguro de enfermedad)
HE2.3.1 Esquema§ de financiamiento de empresas (excepto proveedores
de servicios de salud)
HF2.3.2 Esquemas de financiamiento de los proveedores de servicios de
salud
HF.3 Gasto directo de los hogares HF.2.3 Gasto directo de hogares privados
HF.3.1 Gastos directos excluidos los costos compartidos HF.2.3.1  Gasto directo excluyendo costos compartidos
HF3.2  Costos compartidos con terceros HF2.3.2  Costos compartidos: gobierno central
Gastos directos con costos compartidos con los esquemas
HF3.2.1 gubernamentales y esquemas de seguros obligatorios HF.2.3.3  Costos compartidos: gobiernos estatales/provinciales
contributivos
HF2.3.4  Costos compartidos: gobiernos locales/municipales
HF.3.2.2 Costos compartidos con esquemas de seguros voluntarios HF.2.3.5 Costos compartidos: fondos de la seguridad social
HF2.3.6  Costos compartidos: seguros sociales privados
HF.2.3.7  Costos compartidos: Otros seguros privados
HF.2.3.9 Resto de costos compartidos
HF.4 Esquemas de financiamiento del resto del mundo HF.3 Resto del mundo

HF.4.1  Esquemas obligatorios (no residentes)

HF.4.1.1 Esquemas obligatorios de seguros de salud (no residentes)
HF.4.1.2 Otros esquemas (no residentes)

HF.4.2  Esquemas privados voluntarios (no residentes)

HF.4.2.1 Esquemas de seguros de salud voluntarios

HF.4.2.2 Otros esquemas (no residentes)

Fuente: IHAT para SHA 2011.
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es importante tener una categoria que incluya todos los esquemas financieros que
sirvan para este objetivo.

HF.1.1 Esquemas gubernamentales (de financiamiento de la salud)

Las caracteristicas de los esquemas gubernamentales de financiamiento se
determinan bien por ley o por el gobierno. Se crea un presupuesto independiente
cuya responsabilidad recae en una agencia gubernamental. Normalmente, aunque
no necesariamente, los esquemas gubernamentales los gestionan los gobiernos. Los
esquemas gubernamentales también los puede gestionar una empresa o una IFLSH.

Las caracteristicas de los esquemas gubernamentales (de financiamiento de la
salud) son:

e Modo de participacién: Automatico para todos los ciudadanos y residentes; o un
colectivo especifico de la poblacién (por ejemplo, los pobres) definido por ley o
reglamento del gobierno.

e Derecho a la prestaciéon: No contributiva, normalmente universal y para un
colectivo especifico de la poblacién o discapacidad definida por ley (por ejemplo,
tuberculosis, VIH, oncolégica).

e Meétodo basico de recaudacién de fondos: obligatorio; fuentes publicas de ingreso
(a través de impuestos principalmente). Los ingresos del extranjero también
pueden desempenar un papel importante en algunos paises de ingreso mas bajo.

e Mecanismo y grado de mancomunacién de los fondos: nacional, provincial o a
nivel de un programa.

Un esquema gubernamental no cubre necesariamente el precio total de los
bienes y servicios incluidos en el paquete de prestaciones, es decir, el esquema
puede incluir el copago u otras formas de compartir costos. Los costos totales de
determinados servicios se comparten a través de dos esquemas de financiamiento:
el esquema gubernamental y los pagos directos (OOPS) (costos compartidos).
(Lo mismo se aplica a los esquemas de seguros obligatorios y voluntarios).
Evidentemente, en HF.1.1 solo se contabilizan los costos que cubren el esquema
gubernamental. Dado que el costo total de estos servicios es una informacién muy
importante, en la clasificacién se incluyen las partidas de notificacién siguientes:
esquemas gubernamentales y esquemas de seguros de médicos obligatorios
contributivos con costos compartidos (HFE1 + HFE3.2.1); Esquemas de seguros
voluntarios con costos compartidos (HF.2.1 + HE.3.2.2).

Ejemplos de paises

Los esquemas gubernamentales de financiamiento de la salud eran la via
principal de financiamiento en quince paises de la OCDE en 2009 (por ejemplo,
Canada, Dinamarca, Nueva Zelanda, Espafia, Reino Unido, etc.), representando el
55-85% del gasto total en salud de esos paises. Estos sistemas de salud de la OCDE
estan financiados fundamentalmente con presupuestos del Estado (por ejemplo,
el Servicio Nacional de Salud en Reino Unido), o bajo la responsabilidad de los
gobiernos locales y regionales (en los paises escandinavos). El derecho universal
de la poblacién (o grupos de poblacién) a un paquete de prestaciones bastante
completo, es establecido por ley.
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Los esquemas gubernamentales de financiamiento pueden adoptar varias
formas. Ejemplos:

e Programas del gobierno general para ofrecer cobertura primaria de salud para
toda la poblacién, como en los ejemplos de los paises de la OCDE mencionados
anteriormente, asi como cuando dichos programas cumplen los mismos criterios
basicos (es decir, derecho universal no contributivo) pero que pueden cubrir
mucho menos de la mitad del gasto total en salud (en muchos paises con ingresos
bajos, por ejemplo).

e Programas para grupos especificos de la poblacién (por ejemplo, Medicaid en los
Estados Unidos, el Esquema Médico de Funcionarios Publicos en Tailandia, etc.).

e Programas de financiamiento del gobierno general en areas especificas de las
ramas de salud, por ejemplo, salud publica, algunos aspectos de prevencién,
inversiones, investigacién, programa VIH, programa de tuberculosis, etc.

e Gasto publico en administracién del sistema de salud.

e Los subsidios publicas a los proveedores de servicios de servicios de salud para
cubrir pérdidas continuas (incluidas en el gasto en salud) se clasifican en la
categoria HF.1.1.

e Transferencias condicionadas en efectivo a los hogares.*

Los esquemas gubernamentales que ofrecen derecho universal pueden exigir
la afiliacién para tener derecho a las prestaciones. Por ejemplo, en Tailandia, el
Esquema de Cobertura Universal (RCU), que cubre al 74,6 por ciento de la poblacién
y se financia exclusivamente a través de los impuestos generales, es un esquema
gubernamental de derecho universal. Para poder acceder a los servicios de salud del
RCU, las personas tienen que estar registradas en un hospital publico responsable
de gestionar el programa. La afiliacién no es obligatoria, pero cualquier persona que
no esté asegurada se puede afiliar en cualquier momento.

Los esquemas gubernamentales pueden tener una separacién entre el
comprador y el proveedor y a veces los nombres de los esquemas pueden llevar a
equivoco. Por ejemplo, en Latvia, el “Seguro de salud publico obligatorio” se financia
con el presupuesto del gobierno general y da cobertura a todos los ciudadanos de
Latvia, sobre bases no contributivas. Es por tanto un “esquema gubernamental” a
pesar de su nombre.

Un problema contable es la forma en que se tratan los costos de capital.
En algunos paises - para poder lograr mayor eficiencia — los hospitales publicos
tienen que pagar al gobierno por el uso de los activos fisicos. Aunque el pago de
los costos de capital es un componente del costo del hospital y como tal se debe
registrar conjuntamente con los otros factores de provision (capitulo 9), puede que
se deduzcan directamente del presupuesto que reciben los hospitales publicos.
En tales circunstancias, los costos de capital se deben anadir a los pagos que

Las transferencias condicionadas en efectivo (TCE) del gobierno son pagos que se realizan a los receptores
que cumplen determinadas condiciones; es decir, que los que las reciban tengan que acudir a centros de
atencién primaria para intervenciones de cardcter preventivo (vacunacién infantil y atencién durante el
embarazo, consultas perinatales y nutricién). Durante los ultimos afios, varios paises latinoamericanos y
africanos han introducido programas de TCE para fomentar la utilizacién de los servicios de salud y que
la poblacién acuda los servicios de salud. Para més informacién, véase: OMS (2008c)
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realiza el gobierno al hospital para poder registrar el gasto total de los esquemas
gubernamentales.

Subcategorias de los esquemas gubernamentales

Las subcategorias de los esquemas gubernamentales son:
e Esquemas del gobierno central (HF.1.1.1)
* Esquemas del gobierno estatal/regional y local (HF.1.1.2)

Algunos paises puede que deseen diferenciar los niveles de gobierno regional
y local a la hora de notificar los datos. En tal caso, pueden crear subcategorias en
“Esquemas del gobierno regional/local”.

Algunos paises pueden desear crear mads subcategorias, para recoger por
ejemplo los distintos tipos de programas publicos.

Esquemas de los empleados publicos

Los empleados publicos pueden tener modalidades propias: el gobierno
puede ofrecer programas especificos para sus trabajadores o comprar un seguro
privado. En algunos paises, el gobierno reembolsa a sus trabajadores las facturas
de los servicios de salud y pagan por los servicios que han recibido en su estancia
en el extranjero. Algunas sub-categorias opcionales dentro de los esquemas
gubernamentales pueden usarse para contabilizar estos casos:

e HF1.1.1.1 Esquemas del gobierno central (excluidos los esquemas de los
empleados publicos)

e HF1.1.1.2 Esquemas de los empleados publicos

El agente de financiamiento (por ejemplo, una organismo del gobierno,
compania privada de seguros, etc.) reflejara la forma institucional exacta del
esquema de los empleados publicos determinado.

En este caso, no es necesario distinguir entre empleados publicos y otros
asegurados, ya que los empleados publicos participan en el esquema general del
seguro social y el gobierno paga las cotizaciones de la misma manera que otros
empleadores.

HF.1.2 Esquemas de seguros de salud obligatorios contributivos

Los seguros de salud obligatorios constituyen un modelo de financiamiento
que garantiza el acceso a los servicios de servicios de salud a grupos especificos
de la poblacién mediante la participacién obligatoria y la elegibilidad basada en el
pago de cotizaciones por parte del asegurado o en su nombre.

HF.1.2.1 Esquemas de seguros sociales de salud

El seguro social de salud es un modelo de financiamiento que garantiza el
acceso a los servicios de servicios de salud, mediante el pago de cotizaciones no
relacionadas con riesgos especificos, realizados por la persona elegible o en su
nombre. El esquema de seguro social de salud se establece por una ley especifica
que define, entre otros temas, los criterios de afiliacién, la elegibilidad, el paquete
de prestaciones y las normas para pagar las cotizaciones.
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Las caracteristicas del seguro social de salud son:

e Modo de participacion: obligatorio, bien para todos los ciudadanos y residentes;
o para un grupo especifico de la poblacién definido por ley o reglamento del
gobierno (por ejemplo, trabajadores del sector).

e Derecho a la prestacion: contributiva, basada en pagos sin relacién con el riesgo
de la persona asegurada o en nombre de la persona asegurada. Los familiares
pueden tener o no tener cobertura en funcién del pago que realice la persona
asegurada. El gobierno puede realizar aportaciones para unas categorias definidas
de poblacién (por ejemplo los pensionistas).

e Meétodo basico de recaudacion de fondos:obligatorio, cotizaciones norelacionadas
con el riesgo. Las cotizaciones las puede pagar el gobierno (del presupuesto)
en nombre de algunos grupos de poblacién que no coticen y puede conceder
subsidios de tipo general al esquema.

e Mecanismo y grado de mancomunacion de los fondos: nacional, subnacional o
por esquema. Con fondos multiples, el grado de la mancomunacién de los fondos
dependera de los mecanismos de distribucién del riesgo de los esquemas. La
utilizacién de dichos mecanismos, es posible crear mancomunacién a través de
varios esquemas.

Normalmente, las leyes de los seguros sociales de salud definen la cobertura
de las personas y el conjunto de prestaciones a que las personas aseguradas
tienen derecho. Por regla general (aunque no necesariamente) los que tienen
derecho también tienen obligaciones. El derecho a los servicios tiene su origen
en la legislacién sobre el seguro social de salud, el cual asegura automaticamente
a todas las personas que cumplan los criterios. Salvo algunas excepciones (por
ejemplo, personas no residentes), no hay ningin contrato individual entre el fondo
del seguro y el asegurado en base a sus cotizaciones (incluidas las que se pagan
en su nombre)®. Para estar afiliado al esquema hay que cumplir normalmente dos
criterios: (1) ser profesional o empleador; y (2) lugar de residencia. En algunos paises
los asegurados pueden elegir un fondo de seguro.

Una de las principales caracteristicas de los esquemas de la seguridad social
es que las cotizaciones no se calculan en funcién del riesgo. Las cotizaciones
se calculan en funcién del salario (o del ingreso a veces) y se comparten entre
empleadores y trabajadores. Existen algunas diferentes entre paises en lo que se
refiere a: la uniformidad de la tasa, la proporcién entre las cotizaciones que paga
el empresario y el trabajador; la existencia de un techo maximo de cotizacién; la
existencia de aportaciones adicionales no vinculadas al salario; el célculo de las
cotizaciones de las personas no asalariadas; y la funcién de los ingresos publicos
generales en el financiamiento.

Esta categoria incluye todos los esquemas de la seguridad social que garantizan
servicios de salud, incluso si su actividad principal no esté relacionada con la
salud (por ejemplo, algunos esquemas de pensiones entran en esta categoria). Por
supuesto, solo el gasto relativo a la salud de estos esquemas se recoge en HF.1.2.1).

15

La persona asegurada se afilia a un fondo.
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Ejemplos

Los esquemas de la seguridad social se han creado en mas de 60 paises en el
mundo (Gottret y Schieber, 2006). El seguro social de salud era el principal esquema
de financiamiento en trece paises de la OCDE en 2009 (incluida Austria, Francia,
Alemania, Japén, Corea y Eslovaquia). En muchos paises existen esquemas de
seguros sociales de salud, aunque con cobertura limitada.

En algunos paises, la ley define los grupos que tienen derecho, pero no es
obligatoria la afiliacién al programa. Por ejemplo, Medicare en Estados Unidos: es
obligatorio pagar impuestos sobre la némina en Medicare y toda persona mayor de
65 anos tiene derecho a afiliarse a Medicare, pero la afiliacién no es obligatoria.

En muchos paises con esquemas de seguros sociales de salud, el presupuesto
central paga las cotizaciones de determinados grupos de poblacién (por ejemplo de
las personas sin ingresos, ninos, etc.). En Moldavia, la cotizacién, tanto si la paga la
persona o si se paga en su nombre, da derecho a pertenecer al esquema. En 2008
las transferencias del presupuesto a la Compania del Seguro Nacional de Salud
representaron el 55% de sus ingresos, mientras que los impuestos sobre las néminas
represent6 solo el 42%. Incluso aunque la mayor parte de los ingresos proceden de
los presupuestos publicos, es claramente un esquema de seguro social de salud
porque para tener derecho hay que cotizar (estas transferencias se realizan en
nombre de personas o grupos especificos de poblacién, mientras que otros grupos
se quedan sin cobertura).

Los criterios de la tabla 7.2 y el grafico 7.2 clarifican cémo establecer las
categorias del esquema de financiamiento para poder hacer comparaciones
internacionales, incluso aunque los nombres de los organismos puedan llevar
a equivoco. El ejemplo de Latvia, que se ha mencionado anteriormente, es un
esquema gubernamental de financiamiento a pesar de que el nombre del agente
de financiamiento sea la Agencia Publica de Seguridad Social Obligatoria. El modo
de participacién es universal, basado en la ciudadania y no contributivo. En Estonia,
sin embargo, las fuentes principales de ingresos del Fondo de la Seguridad Social
de Estonia (FSSE) son las cotizaciones a la seguridad social de los empleadores y
los asalariados (denominados “impuestos sociales” en Estonia). Sin embargo, el
gobierno tiene que aprobar el presupuesto del FSSE para mantener el déficit fiscal
global segin los criterios de Maastricht. A pesar de la participacién publica, el FSSE
se deberia clasificar como esquema de seguros sociales de salud, porque es un
esquema contributivo (cotizaciones que las pagan las personas aseguradas o las
pagan en su nombre).

El gobierno puede cotizar a los esquemas de los seguros sociales de salud en su
papel de empleador. Por ejemplo, en Tanzania, los empleados publicos tienen que
participar en el fondo nacional de la seguridad social con una aportacién del 3% del
gobierno como empleador y un 3% por los salarios de sus miembros.

En China, existen ahora tres esquemas principales: (i) El esquema de seguros de
salud basicos de los trabajadores urbanos (RSMBTU). (ii) El nuevo esquema médico
cooperativo rural (NRMCR) para la poblacién rural. (iii) El esquema de seguro basico
de salud urbano (RSBEU), que cubre a los estudiantes de ensenanza elemental y
media, adolescentes y jovenes, personas mayores, discapacitados y los residentes
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urbanos sin trabajo. En el RSMBTU, empleadores y trabajadores pagan una primay
la afiliacién es obligatoria. En el NRMCR y el RSBEU, la afiliacién es voluntaria, y una
parte sustancial de las primas se financia con dinero puiblico (80 por ciento a finales
del 2000). Por tanto, solo el primero - RSMBTU - se puede clasificar como seguro
social de salud. Dado que el modo de participacién es voluntario, los otros dos se
pueden clasificar como esquemas de seguros voluntarios, a pesar de que reciben
un subsidio publicos sustancial. La clasificacién ICHA-HF brinda la posibilidad de
distinguir dichos esquemas en un tipo especifico de seguro voluntario (HF.2.1.1.2
Seguro publico médico voluntario).

Existen dos casos en los que el mismo organismo gestiona dos esquemas
diferentes. En Kirguistan, por ejemplo, la misma agencia publica (el Fondo
Obligatorio de la Seguridad Social, o FOSS) es el agente de financiamiento tanto de
un “esquema gubernamental” como de un esquema de “seguro social de salud”. El
FOSS gestiona un esquema universal, que cubre a toda la poblacién y se financia
con los fondos publicos, ademds de un esquema contributivo financiado con los
impuestos sobre las néminas y las transferencias del presupuesto general. El
esquema contributivo del seguro social de salud es complementario al esquema
no contributivo. En Eslovenia, el fondo de seguro de salud de caracter obligatorio
(el Instituto de la Seguridad Social de Eslovenia, ISSE) vende seguros de salud
complementarios voluntarios, compitiendo este tltimo con las companias privadas
de seguros. El ISSE por tanto gestiona el esquema del seguro social de salud y uno
de los esquemas de seguros de salud voluntarios en el pais.

HF.1.2.2 Esquemas de seguros privados obligatorios.

El seguro privado obligatorio es un modelo de financiamiento en el que todos
los residentes (o un gran grupo de poblacién) estan obligados a tener un seguro de
salud con una compania o un fondo de seguros: es decir, es obligatorio contratar un
seguro privado. El seguro se establece (el derecho a recibir servicios) mediante un
contrato entre la persona y la compania aseguradora.

Las caracteristicas del seguro privado obligatorio son:

e Modo de participacién: obligatorio, bien para todos los ciudadanos y residentes; o
para un grupo especifico de la poblacién definido por ley o reglamento que tienen
que comprar una poéliza de seguro (por ejemplo, empleados del sector formal).

e Derecho a la prestacién: contributiva, compra de una poéliza de seguro de una
compania de seguros determinada (u otra agencia involucrada)

e Método de obtenciéon de fondos: primas de seguro obligatorias, que a veces
estdn subvencionadas parcial o totalmente por el gobierno, incluso aplicando
deducciones fiscales™.

e Mecanismo y alcance de la mancomunacién de los fondos: nacional, subnacional,
o por esquema; con fondos multiples, el grado de la mancomunacién de fondos
dependera de los mecanismos de distribucién del riesgo entre los esquemas.
También depende de la regulacién de la prima y de la estandarizacién de las
prestaciones entre los esquemas.

16

Las deducciones fiscales son importes que se pueden deducir de los impuestos que se tienen que pagar.

UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

193



1.7. CLASIFICACION DE LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO (ICHA-HF)

Ejemplos

El sistema holandés que se aplicé a partir del 1 de enero de 2006 sirve de
ejemplo. El gobierno regula fuertemente el mercado de los seguros obligatorios. Las
aseguradoras estan obligadas a aceptar a cualquier persona en el conjunto basico
de servicios y las primas de seguro no estdn vinculadas a los riesgos. Al mismo
tiempo, el seguro de salud se regula por derecho privado (Ministerio de Salud,
Bienestar y Deporte, 2005). El derecho a los servicios se establece bajo contrato entre
la persona y la compania de seguros. Si la persona no paga, se queda sin seguro y
las aseguradoras pueden eliminar de sus listados a los que no pagan. El nimero de
personas sin seguros se estima que rondaba el 1,7% de la poblacién en 2009 (CBS,
Statline, actualizado a 31/08/2010).

Notas:

En los paises donde las companias de seguros son agentes de financiamiento de
los seguros obligatorios, estas ofrecen al mismo tiempo seguros complementarios
de caracter voluntario. En este caso, la compania de seguros actia como agente
de financiamiento para dos esquemas diferentes. Los esquemas se gestionan con
distintas reglamentaciones.

HF.1.3 Cuentas de ahorros médicos obligatorios

Corresponden a cuentas de ahorro médicas legalmente obligatorias, donde la
captacién de fondos y el uso de la cuenta para pagar los servicios de salud estan
regulados por el gobierno. Los fondos no se mancomunan entre individuos, excepto
tal vez entre miembros de la familia. Las caracteristicas de las cuentas de ahorros
médicos obligatorios (CAMO) son:

e Modo de participacién: obligatorio para todos los ciudadanos y residentes; o un
grupo especifico de la poblacién definido por ley o regulacién del gobierno;

e Derecho a la prestacién: contributivo, abriendo una CAMO; las personas que
tengan dicha cuenta solo pueden utilizar el dinero que hayan ahorrado, sin tener
en cuenta si los ahorros cubren los costos de la atencién necesaria;

e Meétodo de recaudacién de fondos: obligatorio, definido por ley (por ejemplo, un
porcentaje de los ingresos);

e Mecanismo y cobertura de los fondos centralizados: no hay mancomunacién de
los fondos para todas las personas, salvo quiza para los familiares.?

Por ley es obligatorio tener una cuenta de ahorros médicos y el minimo que
se tiene que pagar y otros asuntos relacionados con el uso de la misma para pagar
los servicios los regula el gobierno. Su caracter obligatorio justifica que esté en la
categoria HFE.1.

Aunque las CMAO son una forma de pre-pago obligatorio, al no haber

mancomunacién de fondos, no pueden incluise en una subcategoria de seguros
obligatorios. Su cardcter obligatorio convierte a las CMAO en un un tipo diferente de

7 La cuenta de ahorro puede dar cobertura, ademés de al propietario de la cuenta, a los familiares que
dependan de él y por tanto, solo se centralizan los fondos para ese pequeio grupo. La cuenta de ahorro se
puede mantener durante varios afos, por lo que es una puesta en comun inter-temporal.
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ahorro, incluidas las CMAO no obligatorias en algunos paises como China y Estados
Unidos. Donde las CMAO son voluntarias, desde la perspectiva de los “esquemas” no
se puede distinguir de otros tipos de gastos directos (en HF.3), ya que la “fuente” de
financiamiento para dichos gastos son los ahorros de los hogares (o los préstamos
que piden), tanto si proceden como si no proceden de una cuenta de ahorros que se
denomine de “salud” o “médica”.

Ejemplos

Singapur introdujo un sistema de cuentas de ahorros médicos, denominado
Medisave en 1984, y en la actualidad es el unico pais en el mundo con CAMO.
Toda persona asalariada estd obligada a pagar el 6-8 por ciento de sus ingresos —
dependiendo de la edad - a una cuenta individual gestionada por el gobierno. Los
ahorros en cada una de las cuentas se pueden utilizar para pagar los gastos de
hospital y algunos gastos ambulatorios aprobados por el gobierno de un catalogo
de servicios (Gottret y Schieber, 2006).

HF.2 Esquemas voluntarios de pagos por servicios de salud (excluidos los pagos
directos de los hogares)

Esta categoria incluye todos los esquemas de financiamiento de la salud
nacionales mediante pre-pago®® en los que el acceso a los servicios de salud esté a
discrecién de organismos privados (aunque las leyes y reglamentos pueden influir
en esta denominada “discrecién”). Incluye: seguros de salud voluntarios, esquemas
de financiamiento IFLSH y esquemas de financiamiento de empresas.

El término “esquema obligatorio” se refiere a los esquemas en los que el
gobierno (por ley) exige de forma obligatoria la afiliacién. Los demdas esquemas se
consideran voluntarios. Por ejemplo, un empleador puede decidir tener un seguro
para todos sus empleados: esto se considera un seguro voluntario, aunque el
empleador imponga la afiliacién de todos sus asalariados.

Hay una diferencia importante, esencial en términos de las politicas de salud,
entre estos esquemas y los pagos directos de los hogares: la presencia o ausencia de
mancomunacién de fondos interpersonal o intertemporal, que también se refleja
en la separacién entre el tiempo en el que se realiza el pago y el momento en que
se usa el servicio. En el caso de los pagos directos (OOPS, por sus siglas en inglés)
los hogares tienen que pagar la totalidad o parte del costo de las atenciones en el
momento en que las reciben. Los pagos directos (OOPS) reflejan la carga financiera
directa que representa la atenciéon médica para los hogares, la cual puede tener
una consecuencia catastréfica para la situacién econémica de los mismos. Esta
situacién justifica que se asigne una categoria de un digito para los esquemas
voluntarios privados (excluidos los OOPS) y los pagos directos.®

Los esquemas voluntarios de pago por atenciones de la salud (HF.2) no tienen por qué ser de iniciativa
privada. Por ejemplo, el gobierno Thai implanté un esquema voluntario de seguros de salud y el NRMCR
es también un esquema voluntario por iniciativa del gobierno.

Aunque los pagos directos son la causa principal de empobrecimiento a escala mundial, este texto no
debe llevar a pensar que otras formas de cotizacién no supongan también una carga financiera para los
hogares.
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HF.2.1 Esquemas de seguros de salud voluntarios

Los esquemas de seguro voluntario se basan en la compra de seguros que el
gobierno no estipula como obligatorios. Las primas de seguro pueden estar directa
o indirectamente subsidiadas por el gobierno.

Las caracteristicas de un esquema de seguro de salud voluntario son:

e Modo de participacién: Voluntario, a discrecién de una persona o una empresa,

e Derecho a la prestaciéon: Contributiva, basado en la compra de una pdliza
voluntaria de seguro (normalmente bajo contrato)

e Meétodo basico de recaudacién de fondos: Normalmente con primas no vinculadas
a los ingresos (a veces relacionadas directa o indirectamente con el riesgo); el
gobierno puede subvencionarlas directa o indirectamente (por ejemplo, mediante
deducciones fiscales).

e Mecanismo y alcance de la mancomunacién de los fondos: S6lo a nivel del
esquema individual.

La contratacién de un seguro de salud voluntario se deja a discrecién de cada
persona o empresa. Los empleadores también pueden comprar un seguro de salud
voluntario.

Las primas se calculan en funcién del riesgo o se aplican de forma uniforme,
y en algunos paises (como por ejemplo Francia) incluso en funcién de los ingresos.
Los seguros voluntarios normalmente se contratan a empresas privadas (con y sin
fines de lucro), aunque en algunos casos también se pueden contratar a organismos
publicos o casi publicos. En varios paises las empresas también pueden tener sus
propios modelos de seguro.

Subcategorias del seguro de salud voluntario.

Existen varios aspectos que distinguen los diferentes seguros de salud
voluntarios. Estos aspectos pueden coincidir y se pueden combinar cuando se
crean subcategorias de seguros de salud voluntarios. Por ejemplo, las podlizas
individuales, o de un colectivo, pueden dar cobertura primaria o complementaria.
El tipo de cobertura, es decir si el seguro voluntario da cobertura primaria o
complementaria a la persona, se ha considerado el factor mas importante para
definir las subcategorias.

HF.2.1.1 Esquemas de seguros primarios/sustitutivos

El seguro de salud se denomina de cobertura primaria o “sustitutivo” si cubre a
personas que estan excluidas del sistema publico, o que no tienen derecho a optar
por el esquema gubernamental y que no estdn obligadas a contratar un seguro de
salud privado, o simplemente, no existe un sistema publico obligatorio para ellos
(como por ejemplo la mayor parte de la poblacién por debajo de los 65 anos en
Estados Unidos). Es importante distinguir el seguro voluntario sustitutivo de otros
esquemas en los que por lo menos se puede elegir entre el seguro social de salud o
contratar un seguro privado, pero que estan obligados a estar en cualquiera de las
dos formas de seguro. En Alemania, hasta 2009, las personas con mayores ingresos
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podian decidir no participar en la modalidad de seguro reglamentario y no tenian
que contratar ningin seguro de salud. Desde 2009, el seguro de salud es obligatorio
y no se permite estar fuera del mismo. Ademads, una persona con un seguro privado
solo puede volver al seguro social de salud si la ley se lo exige (por ejemplo, si sufre
una pérdida de ingresos considerable).

HF.2.1.1.1 Seguros de los empleadores

Uno de los principales tipos de seguros es el que compran los empleadores,
mediante un contrato entre el empleador (la empresa) y la compaiia aseguradora.
La prima que paga el empleador se calcula en funciéon del riesgo de todo el colectivo,
pero las aportaciones que hacen sus componentes normalmente no se calculan en
funcién del riesgo.

HF.2.1.1.2 Seguros voluntarios gubernamentales

Este tipo especifico de seguros es iniciativa del gobierno, que es quien lo
subvenciona, para dar cobertura primaria a grupos de poblacién especificos. Dichos
esquemas se pueden crear cuando el gobierno no tiene la capacidad administrativa
necesaria para gestionar un seguro obligatorio. Por ejemplo, en China el gobierno ha
creado, gestiona y subvenciona en gran parte el nuevo esquema médico cooperativo
rural (NRMCR) para la poblacién rural; y el esquema de seguro basico de enfermedad
urbano (RSBEU), que cubre a los estudiantes de ensenanza elemental y media,
adolescentes y jovenes, personas mayores, con discapacidades y los residentes
urbanos sin trabajo.

HF.2.1.1.3 Otros esquemas de cobertura primaria

Esta categoria incluye a los seguros de cobertura primaria de seguros
individuales o de grupo no incluidos en HF.2.1.1.1 y HF2.1.1.2. Por ejemplo, las
companias de seguros pueden ofrecer un seguro de grupo a las organizaciones de
pacientes.

HF.2.1.2 Esquemas de seguros voluntarios complementarios o suplementarios

El seguro de salud puede ser complementario dos formas: puede cubrir servicios
excluidos del sistema publico, o cubrir los costos compartidos (es decir, copagos,
cargos a los usuarios, etc.) exigidos por los seguros obligatorios, o por el esquema
gubernamental. El seguro de salud suplementario cubre los mismos servicios que
el seguro obligatorio, pero permite un acceso mas rapido y una mejor capacidad de
eleccion del proveedor por parte de los consumidores (Thomson y Mossialos, 2009).
Pueden existir esquemas de seguros complementarios y suplementarios en el mismo
esquema, como es el caso de Irlanda, donde la combinacién de ambos esquemas
cubre al 50% de la poblacién. En Eslovenia y Francia existe un alto nivel de cobertura
complementaria, que cubre al 70% y 92% de la poblacién respectivamente, para
reembolsar los cargos reglamentarios al usuario (ibid.). Ejemplos de seguros de salud
voluntarios suplementarios en paises como Reino Unido y Espaiia.

Los seguros de salud voluntarios complementarios que reembolsan al paciente
parte del costo compartido pueden suponer un problema contable. Este caso hay
que tratarlo de forma similar al del seguro voluntario, que devuelve el importe de la
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factura de un servicio no cubierto por el seguro obligatorio. El pago se considera un
gasto en el seguro voluntario. En consecuencia, la parte del dinero reembolsado por
el seguro voluntario se debe contabilizar como gasto en el seguro voluntario y no
debe tomarse en consideracién en la partida correspondiente a los pagos directos
(OOPS) de los hogares. Esta es una forma de garantizar que los gastos en salud se
imputen adecuadamente.

HF.2.1.2.1 Seguro de salud comunitario voluntario

El seguro de salud voluntario para una comunidad ofrece cobertura
complementaria y suplementaria en algunos los paises de ingreso medio y
bajo, en los que las personas tienen derecho a los servicios de los esquemas
gubernamentales de salud, pero los mismos no han entrado en vigor de forma
efectiva. Las caracteristicas del seguro de salud son:

e Modo de participacién: voluntaria;
e Derecho a la prestacién: seglin la contribucion;
e Meétodo de recaudacion de fondos: definida localmente;

e Mecanismo y alcance de la mancomunacién de fondos: para los que estan en el
esquema, que muchas veces se denomina la “comunidad local”. Aunque algunos
esquemas sean para una comunidad local, algunos pueden no circunscribirse a
una zona geografica concreta, sino que estan organizados de otra manera (por
ejemplo, el esquema de seguros de la Asociacién de Trabajadoras Auténomas en
la India)

El seguro de salud comunitario es una forma (subcategoria) de seguro de salud
voluntario que existe en muchos paises de ingreso medio y bajo, sobre todo en
Africa y Asia (Carrin, 2003, OMT, 2005). “Estos esquemas existen en comunidades
localizadas, sobre todo en zonas rurales: los afiliados aportan pequefias cantidades
al esquema, muchas veces una vez al ano y después de las cosechas, y el esquema
cubre los honorarios de los servicios de salud locales” (McIntyre, p.4).

La mayor parte de los esquemas de seguros de salud para una comunidad en
los paises del Africa subsahariana son de participacién voluntaria y tienen menos
de 500 afiliados. La poblacién cubierta por estos esquemas es todavia relativamente
pequena en los paises con ingreso mas bajo (Gottret y Schieber, 2006).

Los seguros de salud comunitarios pueden estar subvencionados por el
gobierno central, como en el caso de Ruanda.

HF.2.1.2.2 Otros seguros voluntarios complementarios/suplementarios

Incluye esquemas complementarios o suplementarios no recogidos en
HF.2.1.2.1. La categoria de otros seguros voluntarios complementarios, se puede
dividir, en funcién de las caracteristicas de las primas del seguro, en: primas segin
el riesgo (HF.2.1.2.2) y otros seguros voluntarios complementarios: primas sin
relaciéon al riesgo (HF.2.1.2.3). Dichos esquemas pueden dirigirse a determinados
colectivos o empleos, y también a personas.

Los seguros voluntarios que ofrece el gobierno como empleador a sus
trabajadores (funcionarios) también se incluyen en esta categoria. (Nota: debe ser
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distinto de los esquemas de los empleados publicos (HF.1.1.1.2.)

HF.2.2 Esquemas de financiamiento de las instituciones sin fines de lucro

Los esquemas de financiamiento de las instituciones sin fines de lucro
representan arreglos no obligatorios, cuyas prestaciones se otorgan sin mediacién
de contribuciones. Se basan en las donaciones del publico en general, del gobierno
y de corporaciones (nacionales y extranjeras).

Los modelos de financiamiento o programas de financiamiento de las IFLSH
comprenden un “conjunto” de normas que definen el modo de participacién y
los métodos de recaudacién, por lo que se pueden considerar una categoria de
esquemas de financiamiento.

Las caracteristicas de los esquemas de financiamiento de las IFLSH son:
e Modo de participacién: voluntario;
e Derecho a la prestacién: no contributivo, discrecional;

e Método de recaudacién de fondos: donaciones publicas, del publico en general
(presupuesto del estado o ayudas extranjeras) o empresas;

e Mecanismo y alcance de la mancomunacién de fondos: segiin el programa pero
normalmente para los que estan en el programa.

Esta categoria se propone para sustituir la partida en el SHA 1.0 partida “HF.2.4
Instituciones sin fines de lucro al servicio de los hogares (excepto seguros sociales)”.
La categoria de instituciones sin fines de lucro se ha demostrado que es bastante
ambigua durante la aplicacién del SHA. La definicién en el SHA 1.0 se extrajo del
SCN 1993: “Las instituciones sin fines de lucro al servicio de los hogares (ISFLSH)
son instituciones que ofrecen bienes y servicios a los hogares de forma gratuita o
a precios econémicamente no significativos”. Esta definicién no permite hacer una
distincion clara entre instituciones sin fines de lucro que actian como terceros
en el pago de bienes y servicios de salud, por un lado y las instituciones sin fines
de lucro como proveedores de los servicios de salud. Por ejemplo, los hospitales
pueden tener un estatus legal de institucion sin fines de lucro y prestar sus servicios
a los hogares sin cargo alguno bajo el esquema del seguro social, en cuyo caso,
obviamente, el seguro social es el esquema de financiamiento y el hospital (HP.1) el
proveedor. La presentacién sin ambigliedades de los esquemas financieros por la
ICHA-HF, es un punto de partida.

Es necesario analizar de forma cualitativa la actividad de la ONG para decidir
si se puede considerar que opera un esquema de financiamiento. A continuacién se
incluyen algunos ejemplos de las diferentes funciones de las ISFLSH.

e Una ISFLSH puede aportar - ademads de su actividad no de salud - recursos
para otras ISFLSH que financian programas especiales de salud. La ISFLSH en
cuestion no tiene que tener una relacién directa con los proveedores de servicios
de atencién. En este caso la ISFLSH es el proveedor de recursos y el programa de
la ISFLSH es el esquema de financiamiento.

e Una instituciéon sin fines de lucro puede crear un fondo especial, a través de
donaciones para financiar tipos especiales de servicios de salud, por ejemplo,
para gestionar establecimientos especiales para las personas sin hogar, o
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prestar atencién a los hogares afectados por desastres naturales o guerras.
Las donaciones las pueden hacer en efectivo o en especie los ciudadanos, las
empresas, o los gobiernos. Durante su aplicacién, la ISFLSH puede pagar a sus
propios trabajadores, a los proveedores de atenciones de salud y otras entidades.
(Por ejemplo, una organizacién de caridad puede pagar por una operacién
especial que realicen a un nifio en el extranjero, porque no se pueda realizar en
su pais). En estos casos, el programa ISFLSH es un esquema de financiamiento.

e La institucién sin fines de lucro puede ser la forma juridica de los proveedores
que reciben el pago, por ejemplo del esquema del seguro social de salud, por los
servicios que han prestado. En este caso, la ISFLSH es el proveedor y el seguro
social de salud el esquema de financiamiento.

HF.2.3 Esquemas de financiamiento de empresas

Esta categoria incluye modalidades en que las empresas prestan o financian
directamente los servicios de salud a sus trabajadores (como los servicios de salud
ocupacional), sin que exista un esquema de seguro. Por tanto, excluye los esquemas
de seguro basados en el empleador.

Las caracteristicas de los esquemas de financiamiento de empresas son:

e Modo de participacién: voluntario de cada empresa, con cobertura basada en el
empleo de la empresa (por ejemplo, atencién de salud ocupacional obligatoria);

e Derecho a la prestaciéon: no contributiva, discrecional con respecto al tipo de
servicios, aunque a veces se defina por ley;

e Meétodo de recaudacién de fondos: la empresa elige de forma voluntaria utilizar
sus ingresos a este fin;

e Mecanismo y alcance de la mancomunacién de los fondos: al nivel de la empresa.

Comparado con el SHA 1.0, el cambio estd en la denominacién (y por tanto
en la definicién) de manera que el contenido refleje mejor la informacién. La
denominacién en el manual del SHA 1.0 es: Empresas (excepto seguros de salud).
Esta partida no es exacta, ya que las empresas pueden hacer aportaciones a otros
esquemas de financiamiento, por ejemplo para pagar las cotizaciones del seguro o
primas de seguros voluntarios. La categoria revisada refleja mejor el papel real de
las empresas que tienen este tipo de programas (como esquema de financiamiento).

Se propone distinguir entre dos subcategorias: esquemas de financiamiento
de empresas (excepto los proveedores de servicios de salud); y proveedores de
servicios de salud.

Bajo la categoria especial de Esquemas de financiamiento de proveedores de
servicios de salud (HF.2.3.2.) los proveedores de servicios de salud financian parte
de los servicios que prestan a sus pacientes de sus propias fuentes (que son fuentes
adicionales a los pagos que reciben de los esquemas de financiamiento). Estos
son gastos “imputados” en las cuentas de salud para poder calcular el valor de los
servicios consumidos por las personas. De hecho, se pagan factores de provisién de
los proveedores de estos servicios de salud o a los suplidores de los mismos (por
ejemplo, productos farmacéuticos), ya que el pago de los compradores no cubre el
costo total de los servicios prestados. Para calcular adecuadamente el valor de los
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servicios, estas partidas especificas se toman en cuenta y se contabilizan como
gasto realizado por los Esquemas de financiamiento de los proveedores de servicios
de salud (HF.2.3.2.); y los ingresos se contabilizan como FS. 6.2. Otros ingresos de
empresas n.e.p. Estas fuentes especificas pueden ser las siguientes:

e Los proveedores de servicios de salud pueden recibir fondos especiales por
actividades econdémicas ajenas a la prestacién de servicios de salud (por ejemplo,
por alquiler de sus instalaciones, por servicios de lavanderia o comidas a otras
instituciones. Los hospitales privados pueden obtener ingresos por los intereses,
etc.) y utilizar estos ingresos para cubrir los costos de los servicios de salud que
prestan.

e Un hospital privado puede tener pérdidas en un ano. Para equilibrar los ingresos
y el gasto, el hospital puede pedir un préstamo a un banco, que paga con
posterioridad en periodos sucesivos.

e En algunos paises un hospital publico puede acumular atrasos (facturas no
pagadas) con los proveedores de productos farmacéuticos (u otro tipo de recursos
materiales). El incremento en los atrasos durante un periodo determinado, de
hecho, se puede interpretar como financiamiento adicional recaudado por el
proveedor,

Ejemplos

Los servicios de salud ocupacional en varios paises (por ejemplo en Hungria)
estan excluidos del conjunto de prestaciones del seguro social de salud y los
empleadores estan obligados a financiar los examenes médicos en el trabajo
especificados por ley.

HF.3 Gasto directo de los hogares

El gasto directo de los hogares por definicién se considera un esquema de
financiamiento. La caracteristica que lo distingue es que es un pago directo, por los
servicios que recibe, del ingreso principal del hogar® o de los ahorros (no participa
un tercero en el pago): el pago lo efectia el usuario en el momento de utilizar los
servicios. Incluyen los costos compartidos y los pagos no oficiales (tanto en efectivo
como en especie).

Los pagos directos (OOPS, por sus siglas en inglés) son una muestra de la carga
para los hogares de los servicios que consumen. (Esta es la razén por la que los
OOPS estan en la categoria del primer digito de la ICHA-HF.) Los OOPS desempenan
un papel importante en todos los sistemas de salud. En los paises de bajo ingreso,
los pagos directos son la forma principal de financiar los servicios de salud.

Las caracteristicas de los esquemas de pago directo son:

e Modo de participacién: voluntaria, segun la voluntad y capacidad de pagar de
las personas u hogares, aunque el esquema gubernamental de seguros o seguro

2 Segun el SCN, los ingresos principales son los ingresos que reciben las unidades residentes en virtud
de su participacién en el proceso de produccién y los ingresos que reciben los propietarios de activos
financieros o de otro tipo por poner los activos a disposicidon de otras unidades institucionales.
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voluntario pueden especificar el importe exigido;
e Derecho a la prestacién: contributiva: el servicio se presta si la persona lo paga;

e Meétodo de recaudacién de fondos: voluntaria, dependiendo de si el hogar decide
utilizar los servicios y por tanto paga por ellos.? El gobierno puede subvencionar
indirectamente los OOPS mediante deducciones fiscales;

e Mecanismoyalcancedelamancomunaciéndelosfondos:nohaymancomunacién
interpersonal.

Desde una perspectiva de politica de salud, es importante distinguir los tres tipos
principales de gastos directos: gastos directos excluidos los costos compartidos (HF.3.1);
gastos directos con costos compartidos con esquemas gubernamentales y esquemas
de seguros de salud obligatorios contributivos (HF.3.2.1); y gastos directos con costos
compartidos con esquemas de seguros de salud voluntarios (HF.3.2.2). El papel (porcentaje
de participacién) de cada una de estas subcategorias y los cambios en el porcentaje de
participacion a lo largo del tiempo da una imagen clara de la carga para los hogares, més
que el total del OOPS. Ademas, pueden dar informacién importante sobre el efecto de la
intervencion del gobierno en el financiamiento de la salud.

Los pagos no oficiales se consideran pagos directos y se registran en HF.3.1.
Nota: solo los costos compartidos oficiales se registran en HF.3.2 (costos compartidos
con terceros).

Notas

Un pago que realiza una persona no siempre se contabiliza como OOPS, porque
puede que lo reembolse un seguro voluntario, o que esté cubierto por el gobierno
(transferencias en efectivo) o por una ONG extranjera o del pais. En estos casos el
pago por los servicios de salud lo realiza el hogar técnicamente, pero los fondos no
provienen del “bolsillo” del hogar, es decir, no del ingreso principal, o de los ahorros
del hogar. Por tanto, el primer paso es deducir las partidas que se deben contabilizar
como de otras fuentes, excluidos los pagos de bolsillo, como por ejemplo los
esquemas gubernamentales (ayudas en efectivo condicionales), seguro voluntario,
esquemas de financiamiento de las IFLSH o esquemas de financiamiento resto del
mundo. Los créditos fiscales y las deducciones fiscales de los ingresos por gastos en
salud se tienen que contabilizar cuando se calculan los OOPS.

Los OOPS solo pueden proceder del ingreso de los hogares (incluidas las
remesas), ahorros o préstamos de los hogares. (En el capitulo 8 se incluye una
tabla para distinguir los OOPS de los pagos realizados por los hogares que NO se
consideran pagos directos).

Los pagos de las cuentas de ahorros médicos voluntarios para bienes o servicios
de salud en un periodo contable determinado, se consideran un tipo especial de
pago directo, pero no se contabilizan aparte del OOPS. Nota: los pagos a las cuentas
de ahorros médicos voluntarios en un periodo contable determinado no se incluyen
en las tablas HF del SHA, ya que no son pagos por bienes y servicios de salud.

Los hogares, como un sector institucional, se definen como el agente de

2 El uso de la palabra “voluntario” es cuestionable, ya que el esquema gubernamental puede imponer la
obligacién de pagar parte de los servicios.

202 UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD



1.7. CLASIFICACION DE LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO (ICHA-HF)

financiamiento de los pagos directos del hogar.

Es importante distinguir los hogares como sector institucional y los pagos
directos de los hogares como esquema de financiamiento. Los hogares, como
sector institucional, desempenan varias funciones en el sistema de salud: como
beneficiarios, como proveedores de fuentes de financiamiento de un tercero
(pagandoimpuestos, o cotizaciones al seguro, o primas de seguro); como proveedores
no oficiales de servicios; y por ultimo, aunque no menos importante, los hogares
actian como agentes de financiamiento mediante los OOPS que realizan.

El caso especial en que los de los costos compartidos cubiertos por un
seguro voluntario se ha tratado anteriormente, en el seguro de salud voluntario
complementario.

HF.4 Esquemas de financiamiento resto del mundo

Esta partida comprende los modelos de financiamiento de las unidades
institucionales (o0 gestionadas por las unidades institucionales) que residen en el
extranjero, pero que recaudan, mancomunan recursos y compran bienes y servicios
de servicios de salud para los residentes, sin transferir sus fondos a través de un
esquema radicado en el pais. Por ejemplo, una persona residente en un pais A puede
contratar un seguro voluntario en el pais B y utilizar ese seguro para pagar los servicios
tanto en el pais A como B. Por ejemplo, los ciudadanos de origen mexicano pueden
contratar un seguro de salud en México que los cubre de situaciones de emergencia
en los Estados Unidos, pero pueden pagar por tratamientos electivos en México.

Un esquema residente tiene un interés econdémico predominante en el pais
en el que se establece. Tiene una presencia fisica en el pais y esta bajo jurisdiccién
del gobierno local (por ejemplo, tienen que notificar las actividades de forma
obligatoria). Los esquemas no residentes (o del resto del mundo, RdM) también
pueden operar en el pais para el que se generan las cuentas de salud, pero estan
gestionados y controlados por agencias sujetas a jurisdiccién extranjera, incluidas
por ejemplo las agencias militares y las de ayuda externa.

Los esquemas de financiamiento del resto del mundo se definen segin las
caracteristicas siguientes:
e Modo de participacién: 1) obligatorio, por ejemplo, con la condicién de que se
esté en situacién de empleo (como con el seguro extranjero), o 2) voluntaria;

e Condiciones para tener derecho alas prestaciones: 1) un contrato entre laempresa
aseguradora y la persona, 2) a discrecién de una entidad privada (fundacién de
caridad, empleador, entidad extranjera);

e Método de recaudaciéon de fondos: los fondos se recaudan y se mancomunan en
el extranjero;

e Cobertura: las entidades extranjeras tienen libertad para designar los beneficios
incluidos.

Hay que tener en cuenta que el resto del mundo normalmente contribuye a
financiar los servicios de salud en una economia tipica, con ayuda internacional y
otros flujos financieros, canalizdndolos a través de los gobiernos o las ISFLSH. Es el
ejemplo tipico de ingresos del RdM de los esquemas de financiamiento residentes.
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Por eso se pueden clasificar como gasto HF.1 o HFE.2 e ingresos RdM.

Los acuerdos internacionales fomentan que las agencias de financiamiento
externas se articulen con los servicios de salud residentes para garantizar que los
recursos externos (fuentes de financiamiento) se dirijan de forma coordinada a
las prioridades nacionales. Para conseguir este objetivo, es necesario notificarlo a
las autoridades nacionales, ademas de un esfuerzo de coordinacién que permita
lograr ese objetivo y producir acciones complementarias de salud. Las agencias
que administran fondos externos para ayuda al desarrollo actuarian, de esta
forma, como residentes (unidades y esquemas residentes). Si el SHA se adapta a
los acuerdos internacionales de ayuda, los recursos externos se registrarian como
fuentes externas (ingresos) y en la mayoria de los casos, formalizados por esquemas
residentes, agrupados en ONG y empresas.

No siempre estd claro si un programa de ayuda extranjera se debe contabilizar
como (i) una fuente de financiamiento RdM (FS), o (ii) una fuente de financiamiento
RdM y un esquema de financiamiento RdM juntos.

Los enclaves por ejemplo, son unidades no residentes fisicamente ubicadas en
el territorio, pero que no se acogen a la leyes del pais en el que estan (por ejemplo,
organizaciones internacionales y embajadas). Cuando los servicios de salud del
personal de los enclaves no requiere ninguna subvencién o jurisdiccién del pais
residente, el esquema de salud del extranjero se debe clasificar como esquema de
financiamiento RdAM (HF.4). Sin embargo, una entidad creada por el gobierno en
virtud de las leyes de otra jurisdiccion, es una unidad residente en la jurisdiccién
del pais anfitrién y no parte del gobierno general (SCN 2008, 26.43). Por tanto, un
programa de ayuda extranjera establecido por una organizacién de ayuda externa
para gestionar los recursos en un pais extranjero, se tiene que considerar como una
ONG o empresa de ese pais.

La ayuda extranjera se puede destinar a un objetivo especifico (por ejemplo,
para un programa contra el SIDA) y se puede crear una organizacién independiente,
parte también de la entidad extranjera, para gestionar el fondo, que no tiene que
participar de forma necesaria en la prestacién del servicio.

Cuando el esquema es parte de una entidad internacional o multinacional, pero
se gestiona en el pais como una “sucursal”, se considera residente. Por ejemplo, una
agencia de seguros que esté asentada localmente, es residente. La caracteristica
determinante de un esquema residente es tener un interés econémico de caracter
permanente con las entidades locales, asi como presencia fisica, contabilidad
individual y conexiones con las reglas de los gobiernos locales, tales como la forma
de notificar los datos.

Pero cuando un esquema no se puede diferenciar como una “sucursal”
especifica, porque se gestiona de forma indivisible sin cuentas separadas, se
considera un esquema RdM. El valor del gasto de los esquemas multinacionales
notificados como esquemas RdM no es el de toda la multinacional, sino un prorrateo
del volumen de actividad en el pais.
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Problemas conceptuales especificos

Interpretacion de “publico” y “privado”

En las cuentas de financiamiento de la salud, se puede calcular un agregado
del gasto “publico” y “privado” utilizando la clasificacién de los “esquemas de
financiamiento” o la de “ingresos de los esquemas de financiamiento”. En cualquiera
de los casos, existe cierta ambigliedad sobre donde clasificar los ingresos o los gastos
de los esquemas “privados obligatorios”, ya que no se sabe bien si clasificarlos como
publicos o privados?. Pero el SHA 2011 los agrupa junto con los gastos publicos:

e El célculo de los gastos del esquema de financiamiento tendré los dos agregados
siguientes:

e Gasto de los esquemas gubernamentales y esquemas de financiamiento a la
salud obligatorios contributivos; y

¢ Gasto de esquemas voluntarios de financiamiento de la salud

e El cdlculo de los gastos a través de los ingresos de esquemas de financiamiento
tendra los dos agregados de siguientes:

e Gasto en salud de fuentes publicas y privadas obligatorias
e Gasto en salud de fuentes voluntarias

Dependiendo del objetivo del andlisis se elige una de las dos opciones. La
principal distincién es que en el primero la divisién se hace en los esquemas y
se establece segtn la divisién de la HF. En ella, no se tienen en cuenta las fuentes
de financiamiento, pero da informacién sobre el grado de regulacién publica del
sistema de salud. La segunda, se enfoca en dividir las fuentes que aportan los
recursos financieros a los esquemas. Por tanto, da informacién de si los ingresos
son publicos o privados regulados. En otras palabras, la primera opcién responde
a la pregunta quién gestiona los fondos de salud y la segunda, quién los paga. El
segundo modelo (publico y privado calculado segun los tipos de ingresos) cumple
mejor el objetivo de notificar lo que es gasto publico y gasto no publico en el sector de
la salud. De esta manera, se tendria la seguridad de que las grandes sumas de gasto
del gobierno de China para subvencionar el Nuevo Esquema Médico Cooperativo
Rural, un esquema de seguro voluntario, se contabilizan como gasto publico.

Poner “privado obligatorio” en una categoria independiente permite calcular
la parte publica y privada para incluirlas o no incluirlas en el gasto publico. Dentro
del gasto de los esquemas gubernamentales y de los esquemas de financiamiento
de la salud obligatorios contributivos, se pueden poner dos sub-agregados: (1)
gasto del gobierno y el seguro social de salud; y (2) gasto de los esquemas privados
obligatorios. (véase tabla 7.5)

Lastablas 7.5y 7.6 explican los modelos recomendados y las categorias pertinentes.

En financiamiento de la salud, existe una cierta ambigliedad actualmente en el uso de los términos
“publico” y “privado”. En parte se debe al hecho de que los términos “publico” y “privado” pueden tener
significado diferente en las estadisticas de salud. SHA 1.0 define los esquemas el sector privado de la forma
siguiente: “Incluye todas las unidades institucionales residentes que no pertenecen al sector publico”. Si
se aplicara esta definicién de forma estricta, los esquemas de seguro privado obligatorio y seguro social
gestionados por companias privadas de seguros se tendrian que notificar como gasto privado, junto con
el seguro voluntario y los ,00PS. (Es evidente que no es lo méas adecuado).
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Tabla 7.5. Gasto en esquemas de financiamiento social,
privado y privado obligatorio

Esquemas de financiamiento Agregados del gasto
. I - . I Gasto en esquemas gubernamentales y esquemas de
HF.1 E:qs" eer'\;li:ig: L':as':;:;";fn':_?b'::tl?‘};c:hyli;:?:ﬁ;“a e ESIai;:itz:?li)esntn de servicios de salud contributivos
HF.1.1 Esquemas de financiamiento del gobierno Gasto del gobierno y del seguro social de salud
HF.1.2.1 Seguros sociales de salud
HF.1.2.2 Seguro de salud privado obligatorio Gasto de esquemas privados obligatorios — se puede elegir

siincluir estos como parte del gasto agregado publico o
privado para su analisis

HF.1.3 Cuentas de ahorros médicos obligatorias (CAMO)

HF.2 Esquemas voluntarios de financiamiento (que no sean 00PS)
HF.2.1 Seguros de salud voluntarios
HF.2.2 ISFLSH -esquemas de financiamiento Gasto privado
HF.2.3 Esquemas de financiamiento de empresas

HF.3 Gasto directo de los hogares

HF.4 Esquemas de financiamiento del resto del mundo

Fuente: IHAT para SHA 2011

Tabla 7.6. Gasto en salud financiado con recursos publicos, privados obligatorios
y privados

Ingresos de esquemas de financiamiento Agregados del gasto
FS.1 Transferencias internas de los ingresos publicos
FS.2 Transferencias de origen extranjero repartidas por el gobierno
FS.3 Cotizaciones al seguro social

Fondos publicos y privados

FS.4 Pre-pago obligatorio (que no sea FS.3) ; . -
obligatorios gastados en servicios
FS.7.1.1/FS.7.1.2 Transferencias financieras bilaterales y multilaterales de salud
FS.7.2.1.1/FS.7.2.1.2  Ayudas en especie bilaterales y multilaterales
FS7.2.01 Ayuda extranjera en especie: servicios (asistencia técnica (AT) de gobiernos y
T organizaciones internacionales
FS 5. Pre-pago voluntario
FS 6 Otros ingresos internos (no clasificados bajo otros epigrafes)
FS.7.1.3 Otras transferencias financieras del extranjero Fondos privados voluntarios gastados
FS.7.2.1.3 Otras ayudas extranjeras en forma de productos en servicios de salud
FS:7.2.2.2 Ayuda extranjera en especie: servicios (incluidos AT) por entidades privadas
FS.7.3 Otras transferencias extranjeras (no clasificados bajo otros epigrafes)

Fuente: THAT para SHA 2011

Las categorias utilizadas (en vez de “publico” y “privado”) ofrecen una
imagen mas adecuada de la estructura del gasto segin los complejos modelos de
financiamiento actuales.

Las categorias (agregados del gasto) de “Gasto delos esquemas gubernamentales
y esquemas de financiamiento de la salud obligatorios y contributivos” y “Gastos
de esquemas voluntarios de financiamiento de la salud”, sin embargo, no tiene en
cuenta que los esquemas voluntarios de financiamiento pueden recibir ingresos del
gobierno. Por ejemplo, todo el gasto de los esquemas de financiamiento de las IFLSH
se contabiliza como gasto privado - aunque los ingresos de este esquema poseen
transferencias del gobierno. En este modelo (Tabla 7.6) todo el gasto procedente de
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los ingresos generales del gobierno se contabilizan como gasto procedente de fondos
publicos, incluidas las transferencias a los esquemas privados de financiamiento.

En este modelo, se establecen las categorias siguientes:

e Los fondos publicos incluyen: (i) los fondos asignados de los ingresos publicos
generales y de los esquemas gubernamentales; (ii) los fondos creados de las
cotizaciones al seguro social; (iii) transferencias asignadas de los ingresos
publicos generales a los esquemas de financiamiento de la salud, excluidos los
esquemas gubernamentales (donaciones, subvenciones y transferencias a las
IFLSH, etc.); y (iv) ingresos extranjeros del estado asignados a servicios de salud.

e Los fondos privados obligatorios son fondos creados por primas de seguro
privadas obligatorias y pagos obligatorios a las CAM. La identificacién explicita
de estos tipos de fondos permite clasificarlos como publicos o privados. Decidir
qué modelo (publico/obligatorio o privado) es el mas adecuado dependera de la
naturaleza del andlisis que se desee realizar.

e Fondos privados voluntarios, que incluye todos los demads fondos.

Como ya se ha mencionado, la principal diferencia entre los dos modelos
recomendados al interpretar el gasto “publico” o “privado” es la forma de tratar
las transferencias de los ingresos generales del estado a los esquemas de
financiamiento (excluidos los esquemas gubernamentales). Para conocer el gasto
publico total en salud, hay que incluir todas las transferencias del estado, incluidas
las de las entidades privadas.

Tratamiento de los costos compartidos:

La cobertura de los esquemas de financiamiento por terceros (esquema
de seguros o esquema gubernamental) tiene tres componentes: cobertura de la
poblacién, el paquete de servicios cubierto y la parte del costo de los servicios pagados
por el esquema. En consecuencia, la parte que pagan los pacientes se debe considerar
un componente de pago directo y no se debe contabilizar como gasto del esquema
de financiamiento . El concepto, control y evaluacién de la proteccién financiera
requiere distinguir con claridad la parte del costo que cubre el seguro obligatorio
(o un esquema gubernamental) y la parte que pagan los pacientes. Es evidente, que
la proteccién financiera de los pacientes peligra cuanto méas altos sean los costos
que tengan que pagar. Thomson y Mossialos (2009) recalcan que: “Varios paises
han hecho un esfuerzo por ampliar la cobertura de la poblacién.... Sin embargo, el
alcance y profundidad de la cobertura son tan importantes como su universalidad y
la tendencia de algunos paises de reducirla socava la proteccién financiera”. (p.xxi)

Un seguro voluntario puede reembolsar la parte que paga el paciente. Este caso
hay que tratarlo de forma similar al del seguro voluntario que devuelve el importe
de la factura de un servicio no cubierto por el seguro obligatorio. El pago se considera
un gasto en el seguro voluntario. En consecuencia, la parte del costo reembolsado
por el seguro voluntario se debe contabilizar como gasto en el seguro voluntario y
no se incluye en los pagos directos (OOPS) de los hogares. De esta manera se puede
tener una mejor imagen de la proteccién financiera. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que las caracteristicas de la cobertura del esquema gubernamental o
del seguro determinan la parte que pagan los hogares, que es un componente del
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pago directo de los mismos. El costo total de los bienes y servicios justifica los dos
componentes del pago: el que serealiza mediante pago de un terceroy el pago directo.
Dado que el costo total de estos servicios es una informacién muy importante,
en la clasificacién se incluyen las partidas de notificacién siguientes: esquemas
gubernamentales y esquemas de seguros de salud obligatorios contributivos con
costos compartidos (HF.1 + HF.3.2.1); esquemas de seguros de salud voluntarios con
costos compartidos (HF.2 + HE.3.2.2).

Relacién entre los esquemas de financiamiento y los agentes de financiamiento

Los agentes de financiamiento son unidades institucionales que administran
uno o mas esquemas de financiamiento: recaudando fondos y comprando servicios
en cumplimiento de las normas del esquema de financiamiento de la salud
determinado. Incluye los hogares como agentes de financiamiento de los pagos
directos.

E1SHA 2011 interpreta los esquemas de financiamiento como los componentes
basicos del sistema de financiamiento de la salud, desde el punto de vista del
acceso a la atencién, conectandolos a los proveedores y a las funciones de salud en
el sistema tri-axial del SHA.

Desde el punto de vista de la rendicién de cuentas de las instituciones del
sistema de financiamiento de la salud, es importante tener en cuenta a los agentes
de financiamiento. Mejorar los niveles de rendicién de cuentas a nivel de los
paises a través de una mejor gobernanza y una mayor eficiencia es un tema clave
de las politicas publicas. Esto requiere de comprensién sobre quién gestiona los
esquemas de financiamiento (recursos financieros) y la habilidad para hacerlo. En
otras palabras, los agentes de financiamiento de un pais son un componente basico
para los analisis. La tabla 7.7 es una herramienta ilustrativa para ver los modelos
institucionales de los esquemas de financiamiento de un pais.

Como ya se ha mencionado, los agentes de financiamiento (FA) son unidades
estadisticas basicas de las cuentas nacionales de salud. Los esquemas de
financiamiento son los componentes basicos para analizar el financiamiento del
consumo de bienes y servicios de salud. Por su parte, los datos sobre las transacciones
se recogen de los agentes de financiamiento (FA) que operan los distintos esquemas
de financiamiento, o de los proveedores, dependiendo de los sistemas estadisticos
de cada pais. En otras palabras, los esquemas de financiamiento son unidades
analiticas basicas en el SHA 2011, que nos dicen cudles datos serd necesario recoger
de los agentes de financiamiento (FA) o proveedores. El anexo A4 incluye una
clasificacién de los agentes de financiamiento.

La tabla 7.7 muestra los posibles agentes de financiamiento de los principales
tipos de esquemas de financiamiento.

Como ya se ha comentado, hay grandes variaciones entre los paises sobre
la forma de organizar los esquemas bésicos de financiamiento de la salud. En
paises con instituciones complejas, es muy importante distinguir con claridad
entre esquemas de financiamiento y agentes de financiamiento, y definir sin
ambigiiedades las posibles funciones de las unidades institucionales participantes
en el financiamiento de la salud (p.ej., el gobierno, el resto del mundo).
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Tabla 7.7. Posibles agentes de financiamiento de los principales tipos de
esquemas de financiamiento

Esquemas de financiamiento Agentes de financiamiento
Agencias recaudadoras de ingresos Agentes de compra
Esquema gubernamental Organismos gubernamentales Organismos gubernamentales:
ministerios, gobiernos locales
ISFLSH
Empresas
Esquema del seguro social de salud Organismo gubernamental Agencia nacional del seguro de salud
Agencia nacional del seguro de salud Seguro social de salud
Seguro social de salud Empresas de seguros privados
Empresas de seguros privados
Esquemas obligatorios de seguros privados Organismo gubernamental Empresas de seguros privados
Empresas de seguros privados Empresas plblicas
Esquemas de seguros de salud voluntarios Empresas de seguros privados Empresas de seguros privados
Seguro social de salud Seguro social de salud
ISFLSH ISFLSH
Esquemas de financiamiento ISFLSH ISFLSH ISFLSH
Esquemas de financiamiento de empresas Empresas Empresas
Esquemas de financiamiento del resto del mundo RdM RdM
(RdM) ISFLSH

Organismos gubernamentales

Fuente: IHAT para SHA 2011
En varios paises hay una correspondencia biunivoca entre esquemas de
financiamiento y agentes de financiamiento (grafico 7.3). Por ejemplo, en el pais
A con un modelo de organizacién sencillo, la atencién financiada por el gobierno
estd gestionada por organismos gubernamentales, las companias de seguro ofrecen
seguros voluntarios, y los hogares pagan de sus bolsillos determinados servicios.

La correspondencia biunivoca, sin embargo, no es necesaria desde un punto de
vista tedrico. Ademas, en realidad hay muchos paises en los que la relacién entre
esquemas de financiamiento y agentes de financiamiento es méas compleja y ha
cambiado considerablemente en los Ultimos afos (grafico 7.4). Por ejemplo:

Grafico 7.3. Relacion entre esquemas de financiamiento y agentes de
financiamiento: correspondencia biunivoca

Pais (A): Correspondencia biunivoca entre esquemas de financiamiento y agentes de financiamiento

Agentes de financiamiento (Unidades institucionales)

Esquemas de financiamiento Organizaciones del Fondos seguros Empresas de Hogares Resto del

gobierno (FA.1.1, FA.1.2) | sociales (FA.1.3) seguros (FA.2) (FA.5) mundo (FA.6)

Esquemas gubernamentales
(HE1.1)

Esquemas de seguros sociales de
salud obligatorios (HF.1.2.1)

Esquemas de seguros de salud
voluntarios (HF.2.1)

Gasto directo de los hogares (HF.3)

Programas de ayuda extranjera
(HF.4)

Fuente: IHAT para SHA 2011
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Grafico 7.4. Relacién entre esquemas de financiamiento y agentes de financia-
miento: Ejemplo de un escenario institucional mas complejo

Pais B. Relacion compleja entre esquemas de financiamiento y agentes de financiamiento

Agentes de financiamiento (Unidades institucionales)

Esquemas de

financiamiento gﬂﬂzrrm%iw - Fondos seguro social | Empresas de sequros | o .o (FAS) szsr;[godel
(FA1.1, FA1.2) (Bl (742 (FA6)

Esquemas gubernamentales
(HE1.1)

Esquemas de seguros
sociales de salud
obligatorios (HF.1.2.1)

Esquemas de seguros de
salud voluntarios (HF.2.1)

Gasto directo de los
hogares (HF.3)

Programas ayuda extranjera
(HF.4)

Fuente: IHAT para SHA 2011

e Elmismo actor puede servir de agente de financiamiento para mas de un esquema
de financiamiento (las companias de seguros privados, ademdas de ofrecer
seguros voluntarios, pueden gestionar el esquema de los seguros sociales);

e Los actores pertenecientes a diferentes sectores institucionales de la economia
pueden actuar de agentes de financiamiento para el mismo esquema de
financiamiento (por ejemplo, el esquema de seguro social obligatorio — en el
mismo pais y al mismo tiempo -- puede estar gestionado por una agencia de
seguro social y por una compania de seguros privados).

e El mismo actor (por ejemplo, la agencia tributaria) puede actuar de recaudador
para mas de un esquema de financiamiento (por ejemplo, el esquema del
gobierno central y seguro social); etc.

Gasto por esquemas de financiamiento y agentes de financiamiento

Las tablas HCxHF y HFxHP ofrecen informacién adecuada para la comparacién
internacional, pero para fines nacionales se requiere ademas la informacién sobre
el gasto de los esquemas y agentes de financiamiento. Si fuera necesario, se pueden
crear subcategorias para los agentes de financiamiento que gestionan un esquema
determinado. Por ejemplo, “Esquemas de financiamiento del gobierno central
gestionados por las IFLSH”; “Seguro social de salud gestionado por los fondos de
la seguridad social”; “Seguro social de salud gestionado por companias privadas de
seguros”. (Las directrices para aplicar las clasificaciones de financiamiento de la
salud en el SHA 2011 se publicaran por separado y daran ejemplos concretos para
su implementacién).

Una tabla de ese tipo aportaria informaciéon importante sobre los modelos
institucionales de esquemas de financiamiento concretos. El gasto total de un
esquema de financiamiento seria un agregado de todas las unidades institucionales.

210 UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD



1.7. CLASIFICACION DE LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO (ICHA-HF)

Cuando mas de una unidad institucional participa en la gestién de un esquema de
financiamiento, la tabla mostraria la funcién de cada unidad institucional.

El gasto de un esquema de financiamiento incluye el gasto en bienes y
servicios y la administracién del esquema de financiamiento. La administracién de
un esquema de financiamiento determinado incluye los gastos en la recaudacién
de fondos y de las compras. Por tanto, si dos unidades institucionales diferentes
participan en la recaudacién de fondos y compra, se deberdn incluir los costos de
administracién de las dos unidades institucionales.

Esta tabla se puede utilizar para comparar las caracteristicas institucionales del
financiamiento a la salud y para ver los cambios en los modelos institucionales de
los esquemas de financiamiento de la salud en paises que poseen una organizacién
institucional mas compleja. Por ejemplo, los cambios en el modelo institucional del
seguro obligatorio; o cambios en la participaciéon de las ONG en la gestién de los
programas publicos de salud. Los paises con modelos sencillos de financiamiento a
la salud no necesitan una tabla de esas caracteristicas.

Relacion entre esquemas de financiamiento y agentes de financiamiento
desde el punto de vista de la recopilacién de datos

Como ya se ha comentado, en un sentido estadistico, HF es una unidad analitica
(similar a HC). Las unidades de recopilaciéon de datos son los establecimientos de
los agentes de financiamiento o de los proveedores (dependiendo del sistema
estadistico de un pais) — de forma similar a cémo se recogen los datos para HC que
se recogen también de los proveedores (o instituciones de financiamiento).

En algunos paises (por ejemplo, en los Paises Bajos) las compafiias de seguros
gestionan seguros de salud obligatorios, fuertemente regulados por el gobierno
y seguros de salud voluntarios, segin la normativa de la UE, con muy poca
intervencién del gobierno. Las unidades dentro de las compaiiias de seguros que
gestionan seguros obligatorios y las que gestionan seguros voluntarios se deben
considerar unidades independientes, de la misma manera que en la clasificacién
funcional, la atencién ambulatoria y con internamiento se calculan por separado,
aunque se ofrezcan ambas dentro de un hospital (a pesar de que hay unidades de
una compania de seguros que realizan las dos actividades).

Por ejemplo, en Portugal, el principal esquema de financiamiento es el Servicio
Nacional de Salud (HF.1.1 Esquemas gubernamentales). Sin embargo, los datos para
la tabla HCxHF se recogen de varias fuentes: Por ejemplo, de las ACSS que es un
organismo dependiente del Ministerio de Salud, que gestiona el Servicio Nacional
de Salud y las encuestas a los minoristas que venden farmacos.

Distincién entre los esquemas gubernamentales y el gobierno como unidad in-
stitucional

El gobierno se encarga de gestionar el sistema de financiamiento de la salud -
recaudando fondos, mancomunando recursos y realizando compras de servicios. El
grafico 7.5 es un ejemplo de la relacién entre los esquemas gubernamentales y la
participacién del gobierno como proveedor de fondos y como agente de financiamiento.
Los recuadros en la segunda columna incluyen los esquemas de financiamiento
publico (HF.1.1.1 y HFE.1.1.2; los recuadros en la primera columna incluyen los fondos

UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 211



1.7. CLASIFICACION DE LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO (ICHA-HF)

que aporta el gobierno; y los recuadros marcados en la tercera columna incluyen las
administraciones que actian de agentes de financiamiento de HE.1.1.1 y HE1.1.2.

El grafico 7.5 muestra que:

e El gobierno aporta fondos de origen interno (FS.1) no solo a los esquemas
gubernamentales (HF.1.1), sino a otros esquemas de financiamiento (por ejemplo,
seguro social obligatorio: HF.1.2.1, seguro social voluntario HE.2.1, etc.);

e Los esquemas gubernamentales pueden recibir fondos de otras fuentes distintas
a los ingresos generales del gobierno (por ejemplo, ayuda extranjera: FS.7.2);

e Los esquemas del gobierno central (HF.1.1.1) pueden estar gestionados por
diferentes unidades gubernamentales (FA.1.1.2; FA.1.2; FA.1.9) y tener ONG como
agentes de financiamiento (FA.4);

e Los esquemas del gobierno local (HF.1.1.2), ademdas de fondos de los ingresos
generales del gobierno local, reciben ayudas del gobierno central (FS.1.1) y ayudas
de entidades extranjeras (FS.7.1);

e Los esquemas de financiamiento del gobierno central (HF.1.1.2) pueden estar
gestionados por gobiernos locales (FA.1.2); otras unidades publicas (FA.1.9) y por
ONG (FA.4);

Distincion entre esquemas de financiamiento resto del mundo, entidades ex-
tranjeras como proveedores de fondos y entidades extranjeras como agentes de
financiamiento

La participaciéon de los recursos extranjeros (de agencias internacionales,
fundaciones, etc.) en el financiamiento de la servicios de salud puede ser muy
importante en los paises de ingreso mas bajo. Aqui sélo se describen las complejas
relaciones entre los esquemas de financiamiento a la salud, sus ingresos y las
unidades institucionales. Los recuadros sombreados del grafico 7.6 indican los
diferentes tipos de participaciéon del RAM. En el grafico 7.6 se puede ver:

e La participacién de las entidades extranjeras en la provisiéon de recursos
financieros y ayuda en especie a los esquemas de financiamiento de la salud de un
pais. El Resto del Mundo (como proveedor de fondos) puede incluir organizaciones
internacionales, gobiernos extranjeros y otras entidades extranjeras (incluida la
familia que viva en el extranjero - a través de las remesas). El grafico 7.6 muestra
solo los tipos de ingresos (no indica las unidades institucionales de donde
proceden los mismos).

e El RdAM puede aportar fondos a los esquemas gubernamentales (HF.1.1) o
programas de salud de las IFSLH (HF.2.2), o una entidad extranjera (por ejemplo,
una fundacién), puede crear un programa de salud independiente que - si
se cumplen determinados criterios - se podria considerar un esquema de
financiamiento (HF.4).

e Una unidad institucional extranjera (no residente) (FA.6) puede gestionar un
esquema de financiamiento RdM (por ejemplo, una ONG extranjera puede aplicar
un programa de prevencion financiado con una ayuda extranjera).

e Enalgunos casos, los proveedores reciben directamente los fondos del extranjero.

212 UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD



1.7. CLASIFICACION DE LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO (ICHA-HF)

Grafico 7.5 Ejemplo de la relacion entre esquemas gubernamentales,
el gobierno como proveedor de recursos financieros y el gobierno
como agente de financiamiento*

Tipos de ingreso

Regimenes de financiacién

Fondos repartidos por la
administracién de origen
interno (FS.1)

Ingresos extranjeros:
Transferencias
financieras (FS. 7.1)

/.
/

Ingresos extranjeros:
ayuda en especie
(FS.7.2)

Fondos repartidos por la
administracién de origen
interno (FS.1.1)

Agentes de financiacién

Regimenes de seguros
sociales de enfermedad
(HE.1.2.1)

Fondos seguro social de
enfermedad (FA.1.3.1)

Otros Ministerios
(FA.1.1.2)

Régimen de la
Administracién central
(HF.1.1.1)

Ministerio de Sanidad
(FA.1.1.1)

AN

Administraciones locales
(FA.1.2)

Otras administraciones
(FA.1.9)

ISFLSH (FA.4)

Administraciones locales
(FA.1.2)

Regimenes de
administracién regional
/local (HF.1.1.2)

Otras administraciones
(FA.1.9)

ISFLSH (FA.4)

Estos casos se refieren al RAM como fuentes de financiamiento.

e Grafico 7.5 Ejemplo de la relacién entre esquemas gubernamentales, el
gobierno como proveedor de recursos financieros y el gobierno como agente de

financiamiento

Tratamiento de los superdvits o déficits en SHA 20112

Las tablas HCxHF y HPXHF muestran el gasto en los esquemas de financiamiento
de la salud en un periodo contable determinado, mientras que la tabla HFxFS
detalla todos los ingresos de los esquemas de financiamiento de la salud durante

2 Lasflechasindican los flujos de ingresos y las lineas de puntos muestran las relaciones entre los esquemas

de financiamiento y los agentes de financiamiento
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Grafico 7.6 Posibles funciones de los recursos extranjeros y unidades
institucionales extranjeras (no residentes)

Tipos de ingreso Regimenes de financiacién Agentes de financiacién

Ministerio de Sanidad
(FA.1.1.1)

Ingresos extranjeros:
transferencias

financieras bilaterales
(FS.7.1.1) \

Administraciones locales
(FA.1.2)

Regimenes publicos

(HE.1.1)
Otras administraciones
(FA.1.9)
Ingresos extranjeros:
transferencias
financieras multilaterales
(FS.7.1.2)
Regimenes de ISFLSH
financiacién ISFLSH (FA.4)
(HF.2.2)

Otras transferencias
financieras extranjeras

Administraciones (FA.1)
(FS.7.1.3)

NEPZ/AN

Regimenes de
financiacién del resto del
mundo (HF.4)

ISFLSH
(FA.4)

/

Ayuda extranjera en
especie (FS.7.2)

/)

Resto del mundo (FA.6)

un periodo determinado. Los ingresos de un esquema pueden ser superiores o
inferiores al gasto en bienes y servicios de salud del mismo. Por tanto, el gasto
total en las tablas HCxHF y HPxXHF no es necesariamente igual al total de ingresos
en la tabla HFXFS. Las diferencias entre los subtotales en HFXFS y HCxHF (ingresos
menos gastos de cada esquema de financiamiento) muestra el superavit o déficit
de un esquema de financiamiento de la salud concreto durante un periodo contable
dado.?

2 Las flechasindican los flujos de ingresos y las lineas de puntos muestran las relaciones entre los esquemas
de financiamiento y los agentes de financiamiento

% En el SHA 1.0 el gasto total en salud tiene que ser igual en las tablas HCxHF y HFxFS. La tabla HFXFS
muestra las fuentes del gasto utilizadas para el consumo final en un periodo contable determinado. El
SHA 2011 interpreta de forma diferente la tabla HFxFS.
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Sistema de Cuentas
de la salud (SCS 2011

Caracteristicas
financiacién (HF)

- Participacién

- Derecho
-Obtencién de fondos
-Centralizacion

Caracteristicas
provisién (HP*)
-Administracién de
Financiacién HP*.7
-Hogares HP*.8.1

Régimen financiaciéon HF

Grafico 7.7 Esquemas de financiamiento en el contexto del SHA 2011 y SCN 2008

Sistema de cuentas
Nacionales (SCN 2008)

Caracteristicas
institucionales
-Empresas

-Empresa de
financiacién
-Administracién publica
-ISFLSH

-Hogares

Cuenta régimen financiacién

Usos

Recursos

Funciones de salud |

|Tipos de ingresos, p.€j.:

Caracteristicas
institucionales
-Empresas

-Empresa de
financiacién
-Administracién publica
-ISFLSH

-Hogares

- Beneficios de salud en | Aportacién
especie administracién publica
- Prestacién salud en - Cotizaciones sociales
efectivo - Otros ingresos

- Administracién salud
- Otros

Los esquemas de seguros sociales en varios paises financian no solo los bienes
y servicios de servicios de salud, sino también otros servicios sociales. En tales
casos, solo hay que contabilizar los “ingresos importantes para la salud” y los gastos
relacionados con la salud. Como los ingresos pueden no estar completamente
separados de los componentes del gasto de dichos esquemas de seguros sociales,
es necesario hacer determinados supuestos. Se pueden analizar los déficits y los
superdavits de dichos esquemas de seguros de salud, pero en dichos andlisis puede
influir la forma de calcular los “ingresos relacionados con la salud”.

Una alternativa es la tabla de cuentas sectoriales comentada en el anexo D.

Principales pasos para adaptar el SHA 1.0 o la Guia del Productor de cuentas
de salud de un pais al SHA 2011

Un anadlisis cualitativo, puede ser una buena base para adaptar las Cuentas
Nacionales de Salud de un pais a la estructura del SHA 2011, lo cual incluye:

e Como primer paso, identificar con claridad los tipos de esquemas de
financiamiento (sub-sistemas) que tiene el pais (por ejemplo, seglin la tabla 7.3 y
la arbol de decisiones del grafico 7.2)

e Definir los tipos de ingresos y agentes de financiamiento para cada esquema de
financiamiento. Identificar con claridad todos los tipos de ingresos y unidades
institucionales, lo cual puede requerir andlisis cualitativos de los esquemas
gubernamentales y de los programas de financiamiento del resto del mundo
(véase grafico 7.5y 7.6).
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En funcién de esta descripcién cualitativa:

* Se puede establecer la correspondencia entre el SHA 1.0/categorias MP de ICHA-
HF utilizadas en las CNS de un pais determinado y las categorias del SHA 2011 de
ICHA-HF (véase tabla 7.4). En muchos casos, solo hay que cambiar el nombre.

e Sepuedenidentificar las categorias importantes para cada pais de la clasificacién
de agentes de financiamiento y la clasificacién de ingresos de los esquemas de
financiamiento de la salud.

¢ Se puede decidir qué tipo de instrumentos son importantes para desarrollar méas
las CNS de un pais determinado. (Véanse las tablas propuestas de las cuentas
sectoriales).

¢ Se puede decidir si son necesarios analisis especificos de la ayuda extranjera.
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Introduccién

Este capitulo presenta el concepto de clasificacién de los ingresos de los
esquemas de financiamiento de la salud (FS). La estructura contable presentada en
el capitulo 7 establece la base conceptual de este capitulo.

Concepto principal

Los datos basicos necesarios para realizar los andlisis son (i) la cuantia de
los fondos que se recaudan; (ii) de qué forma se recaudan; (iii) de qué unidades
institucionales de la economia se obtienen los fondos para cada uno de los
esquemas de financiamiento; y (iv) qué esquemas de financiamiento los reciben. Por
tanto, las cuentas de la salud deben ofrecer informacién sobre (i) los mecanismos
de contribucién que usan los esquemas de financiamiento para recaudar sus
ingresos; y (ii) las unidades institucionales de la economia de las que proceden
dichos ingresos. Por tanto, las fuentes de financiamiento se pueden interpretar de
dos formas: como tipos de ingresos y como unidades institucionales.

Para el andlisis de la recaudacién de fondos, se pueden adoptar tres puntos
de vista: dénde se originan los flujos financieros; dénde se destinan y cudl es
la naturaleza de los mismos. Desde la perspectiva de las politicas de salud y de
finanzas publicas es importante entender la naturaleza de los flujos. Por ejemplo,
la clasificacién FS permitiria distinguir entre financiamiento publico y privad a la
salud. En muchos paises es importante conocer la procedencia de los fondos de los
esquemas de financiamiento, ya que muchos sistemas de salud tienen problemas de
financiamiento, bien porque desean disponer de mas fondos, o porque los quieran
utilizar mejor, siempre de forma equitativa y sostenible. Los responsables politicos
se dan cuenta de que cada vez es mas necesario informar de sus decisiones sobre
los mecanismos existentes y propuestos de financiamiento del sistema de salud.
La clasificacién de ingresos de los esquemas de financiamiento sirve para conocer
los mecanismos de recaudacién de una estructura de financiamiento. Ademas,
con la nueva clasificacién se pueden analizar las aportaciones de las unidades
institucionales.?

La clasificacién de ingresos permite interpretar de forma adecuada el
financiamiento publico y el privado. Se ha reconocido que no existe una
correspondenciabiunivocaentreloque se considera publicoy privadoenlasunidades
institucionales del sistema de salud, asi como lo publico y privado en los fondos
utilizados para financiar la salud. Existe cierta ambigliedad en la interpretacién
de lo que es publico y lo que es privado. Por ejemplo, los “hogares”, como sector
institucional, pertenecen al sector privado, aunque los hogares contribuyan a los

B Mientras que la interpretacién de FS como conjunto de unidades institucionales no permite analizar los
tipos de flujos financieros.
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fondos publicos y privados (por ejemplo, los fondos del seguro social de salud y
los fondos del seguro médico voluntario, y por supuesto, los hogares son la fuente
principal de financiamiento de los fondos publicos). Las cotizaciones al seguro social
de salud que pagan los hogares se consideran componentes del financiamiento
publico y las que pagan de forma voluntaria se consideran financiamiento privado?.
Esto es coherente con la légica del financiamiento publico, ya que los “impuestos
a la seguridad social” se consideran parte del financiamiento publico cuando se
calcula el déficit o superavit publico. O dicho de otra forma, las cotizaciones a la
seguridad social forman parte del “espacio fiscal”.

Sin embargo, conocer lo que aporta cada sector institucional de la economia
también es una informacién fundamental, ya que asi se conoce la carga financiera
de cada uno de ellos. Por tanto, se propone incluir los sectores institucionales
(utilizando las categorias del SCN) como partidas de notificacién en la clasificacién
FS, que sumaria los distintos tipos de ingresos que recibe cada sector institucional.?

Comparacion del concepto de ingresos de los esquemas de financiamiento
con las fuentes de financiamiento en la Guia del Productor

Las principales ventajas de la clasificacién de ingresos de los esquemas de
financiamiento son:

e Ofrece informaciéon mas exhaustiva sobre la recaudaciéon de los fondos (cémo y
qué tipos de fondos recaudan los esquemas de financiamiento — ademas de la
informacién sobre las unidades institucionales — de qué sectores institucionales
de la economia).

e Permite interpretar mejor la estructura de las finanzas “puiblicas” y “privadas”,
al modificar los agregados mas importantes del gasto para que reflejen mejor
los modelos de financiamiento actuales de la salud. Los agregados propuestos
son: “Fondos publicos y privados obligatorios gastados en servicios de salud” y
“Fondos privados voluntarios gastados en servicios de salud”. (véase capitulo 74)

* Hace posible analizar los multiples niveles de financiamiento y el tema de quién
soporta la carga del financiamiento a los esquemas. (véase tabla 8.4)

2 Las categorias FS, segin se presentan en la Guia del Productor (GP), no muestran los tipos de transferencias
a través de las cuales se canalizan los recursos procedentes de las unidades institucionales y se destinan
a los regimenes de financiamiento. En consecuencia, hay informacién importante que puede no ser
transparente, como por ejemplo las diferentes formas de financiamiento de los hogares. Tampoco ofrece
una imagen completa de la participacién de los hogares en el financiamiento de la salud. Por ejemplo,
clasificar por separado las primas voluntarias y obligatorias que pagan los hogares brinda una informacién
atil, ya que son aportaciones y mecanismos de pre-pre-pago y de mancomunacién de recursos. Una
clasificacién de las unidades institucionales no distinguiria entre (a) aportaciones obligatorias de
los hogares (por ejemplo, las cotizaciones a la seguridad social de los trabajadores) que forman parte
del “espacio fiscal” y de las cuentas del gobierno dentro de las finanzas publicas y por tanto se deben
considerar gasto publico; y (b) pre-pre-pago voluntarios (por ejemplo, primas de seguros voluntarios), que
son claramente gasto privado.

3 Por ejemplo, todas las aportaciones de los hogares (cotizaciones a la seguridad social, pre-pago voluntario
y todos los demas ingresos de los hogares (n.e.p.), deben sumarse para poder calcular la aportacién total
de los hogares al sistema de salud.

4 Como se ha comentado en el capitulo 7, si se mantienen en cuentas separadas los pre-pagopre-pagos
obligatorios (de los seguros privados obligatorios), los analistas pueden decidir si luego los suman o no
para contabilizarlos como parte del gasto publico o privado en salud.
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Tabla 8.1 Comparacién de FS en el SHA 2011 con el Guia del Productor

Fuentes de financiamiento de la Guia del

Ingresos de los esquemas de financiamiento bajo SHA 2011 Productor (PG)

Unidades institucionales de la economia
Ingresos de los esquemas de financiamiento (ej. Ingresos del  cuyos recursos han movilizado y gestionado
gobierno, cotizaciones a la seguridad social, etc.). los esquemas de financiamiento (publicos,
empresas, etc.)

Definicidn de ICHA-FS

Informacion bhasicaenla  “Cémo” se movilizan los ingresos por los esquemas de “De quién” se recaudan los ingresos segin los
clasificacion FS financiamiento (tipos de transacciones) esquemas de financiamiento
Informacién adicional “De quién” se recaudan los ingresos (sub-categorias de la

X e “Coémo” se movilizan los ingresos
necesaria clasificacion propuesta) Y

Fuente: IHAT para SHA 2011

Definicién de ingresos de los esquemas de financiamiento

El ingreso es un aumento en los fondos de los esquemas de financiamiento
a la salud, que se realiza a través de mecanismos especificos de aportacién. Las
categorias de la clasificacién son los distintos tipos de transacciones a través de las
cuales los esquemas de financiamiento obtienen sus ingresos.

El objetivo de esta clasificacién es agrupar los tipos de ingresos® de los
esquemas de financiamiento en categorias excluyentes. Si fuera necesario, la
categoria de ingresos se puede dividir en subcategorias que definan quien (o qué
sector institucional) aporta el ingreso determinado. (Por ejemplo, el pre-pago
voluntario como categoria de ingresos en los esquemas de financiamiento tiene
dos subcategorias: pre-pago voluntario de los hogares, pre-pago voluntario de los
empleadores, etc.)

Los ingresos también pueden proceder de transferencias en especie
(por ejemplo, ayuda extranjera en especie a los esquemas de financiamiento
gubernamentales).

En varios paises las administraciones de la seguridad social, o las companias
privadas de seguros son agentes de financiamiento no sélo del seguro de salud
(sino también de las pensiones, desempleo o vivienda). En tales casos, sélo hay que
contabilizar los ingresos correspondientes a salud. Esto requiere procedimientos
de ajuste diferentes y por tanto es necesario el desarrollo de guias para tales fines.
En particular, cuando estas estas instituciones complejas actian como agentes
financieros, el andlisis de los déficits y superavits requiere de un estudio cuidadoso.
Los déficits y los superavits de los esquemas de financiamiento pueden estar
condicionados por los supuestos adoptados para calcular los “ingresos relacionados
ala salud”.

La tabla 8.2 presenta la clasificaciéon de los ingresos de los esquemas de
financiamiento y a continuaciéon se explican algunas de las categorias mads
importantes.

5 Seglun el Manual de Estadisticas de Finanzas Publicas, el ingreso es un aumento del patrimonio neto
resultado de una transaccién, incluidas las transacciones monetarias y no monetarias. Cada transaccién
es un intercambio o una transferencia. Una transaccién es un intercambio, si una unidad presta un bien o
un servicio, un activo o un trabajo a una segunda unidad y recibe a cambio un bien, un servicio, un activo
o un trabajo del mismo valor. Una transaccién es una transferencia si una unidad presta un bien o un
servicio, activo o trabajo a una segunda unidad sin recibir un bien, un servicio, un activo o un trabajo del
mismo valor a cambio.
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Tabla 8.2 Clasificacion de los ingresos de los esquemas

de financiamiento de la salud

Codigo Descripcion
FS.1 Transferencias de los ingresos piblicos internos (para salud)
FS.1.1 Transferencias y donaciones internas
FS1.2 Transferencias del gobierno en nombre de grupos especificos
FS.1.3 Subsidios
FS.1.4 Otras transferencias de los ingresos publicos internos
FS.2 Transferencias de origen extranjero distribuidas por el gobierno
FS.3 Cotizaciones a la seguridad social
FS.3.1 Cotizaciones a la seguridad de los trabajadores
FS.3.2 Cotizaciones a la seguridad de los empleadores
FS.3.3 Cotizaciones a la seguridad social de los trabajadores auténomos
FS.3.4 Otras cotizaciones a la seguridad social
FS.4 Pre-pago obligatorio (excluidos los de FS.3)
FS.4.1 Pre-pago obligatorio de personas y hogares
FS.4.2 Pre-pago obligatorio de empleadores
FS.4.3 Otros pre-pagos obligatorios
FS.5 Pre-pago voluntarios
ESY5RI Pre-pago voluntario de personas y hogares
FS.5.2 Pre-pago voluntario de empleadores
558 Otros pre-pagos voluntarios
FS.6 Otros ingresos del pais n.e.p.
FS.6.1 Otros ingresos de hogares n.e.p.
FS.6.2 Otros ingresos de empresas n.e.p.
FS.6.3 Otros ingresos de ISFLSH n.e.p. (instituciones sin fines de lucro)
FS.7 Transferencias externas directas
FS.7.1 Transferencias financieras externas directas
FS.7.1.1 Tansferencias financieras directas bilaterales
FS.7.1.2 Transferencias financieras directas multilaterales
FS.7.1.3 Otras transferencias financieras externas directas
FS.7.2 Ayuda externa directa en especie
FS.7.2.1 Ayuda directa externa en bienes
FS.7.2.11 Ayuda directa bilateral en bienes
FS.7.2.1.2 Ayuda directa multilateral en bienes
FS.7.2.1.3 Otra ayuda directa extranjera en hienes
FS.7.2.2 Ayuda directa externa en especie: servicios (incluyendo AT)
FS.7.3 Otras transferencias externas directas (n.e.p.)

Partidas debajo de la linea
Partidas de notificacion
FS.RI.1
FS.RI.1.1
FS.RI.1.2
FS.RI.1.3
FS.RI.1.4
FS.RI.1.5
FS.RI.2
FS Partidas relacionadas
FSR.1
FSR.1.1
FSR.1.2
FSR.2

Unidades institucionales que aportan ingresos a los esquemas de financiamiento
Gobierno

Empresas

Hogares

ISFLSH

Resto del mundo

Ingresos totales del exterior(FS.2 +FS.7)

Préstamos

Préstamos deel gobierno

Préstamos de las empresas privadas
Ayudas en especie valoradas por el donante
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Notas explicativas de la clasificacion ICHA-FS de los ingresos de los
esquemas de financiamiento

FS.1 Transferencias de los ingresos internos del gobierno

Esta partida se refiere a los fondos asignados a salud, provenientes de
los ingresos internos del gobierno. Los paises con una administracién publica
descentralizada (y una recaudacién descentralizada de los ingresos publicos)
puede que deseen conocer la aportacién de fondos del gobierno central y local a los
esquemas de financiamiento. Estos paises pueden crear subcategorias en FS.1.1 a
FS.1.4 (véase tabla 8.5).

FS.1.1 Transferencias y donaciones internas

Esta partida refleja las transferencias dentro del gobierno central — en paises
con sistemas fiscales descentralizados (en los que el gobierno regional y local
también recauda impuestos) — transferencias dentro del gobierno regional/local;
asi como donaciones del gobierno central al local. Las transferencias internas son
componentes basicos del presupuesto de los regimenes publicos de financiamiento
de la salud (HFE.1.1). Como se puede ver en la tabla 8.3, los regimenes publicos
pueden tener otros tipos de ingresos, como los ingresos internos (FS.6. por ejemplo
donaciones), e ingresos del extranjero (FS.7).

e [ncluye: ingresos asignados a esquemas gubernamentales (FS.1.1), que pueden
ser una transferencia interna dentro del mismo nivel de gobierno, o una
transferencia entre el gobierno central y el local. Incluye: el presupuesto de
los servicios nacionales de salud; ingresos asignados a los programas de salud
del gobierno central en paises con seguridad social, etc. Esta partida incluye
donaciones recibidas de otra unidad gubernamental interna.

* Incluye: las donaciones del gobierno central a los esquemas de financiamiento
de un gobierno local; fondos asignados a esquemas de trabajadores publicos
especificos (véase definicién de esquemas gubernamentales en el capitulo 7), etc.

e [Excluye: las cotizaciones a la seguridad social pagadas por el gobierno como
empleador. (Se contabiliza en FS.3.2).

FS.1.2 Transferencias del gobierno en nombre de grupos especificos

Esta partida refleja los pagos al seguro social de salud. En varios paises el gobierno
paga en nombre de determinados grupos de poblacién (por ejemplo nifos, ancianos,
determinados grupos de personas en paro, etc.) para asegurar su cobertura.

El gobierno puede contratar un seguro voluntario para cubrir los co-pagos
de los mas pobres. En este caso, las primas del seguro voluntario pagadas por el
gobierno, se contabilizan en esta categoria.

e Excluye: cotizaciones pagadas por el gobierno como empleador.

FS.1.3 Subsidios

Esta partida recoge los fondos asignados de los ingresos publicos internos
a los regimenes voluntarios de atenciéon de la salud gestionados por unidades
institucionales que no sean gubernamentales o ISFLSH.
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e [ncluye: subsidios a los regimenes de seguros médicos obligatorios o voluntarios
(gestionados por compaiias privadas de seguros). También se contabilizan en
esta categoria las deducciones fiscales a los hogares que contratan un seguro
médico privado.

FS.1.4 Otras transferencias de los ingresos internos del gobierno

Esta partida incluye las transferencias publicas a los esquemas de
financiamiento de las ISFLSH. Estas transferencias normalmente se hacen para
cubrir los costos de las actividades de las ISFLSH, o aportar fondos para que las
ISFLSH puedan hacer transferencias corrientes a los hogares (por ejemplo, para el
tratamiento en el extranjero de los ninos enfermos). Esta categoria también cubre
las transferencias en especie.

FS.2 Transferencias de origen externo distribuidas por el gobierno

Aqui se registran las transferencias que se hacen desde el extranjero
(financiamiento bilateral, multilateral o de otro tipo) que distribuye el gobierno
general. Para el esquema de financiamiento que recibe estos fondos, el proveedor
del fondo es el gobierno, pero el fondo en si mismo, tiene su origen en el extranjero.
El origen de los ingresos solo puede registrarse en el nivel donde se realiza la
transaccion del ingreso.

Las transacciones de fondos procedentes de entidades extranjeras canalizados
a través del gobierno pueden ser:

* Fondos financieros del extranjero para la salud. Estos fondos normalmente son
donaciones de agencias internacionales o gobiernos extranjeros destinadas
al gobierno, o transferencias voluntarias (donaciones) de ONG extranjeras o
determinadas personas o al gobierno. El gobierno puede utilizar estas donaciones
para financiar esquemas gubernamentales o esquemas de las ISFLSH.

e Fondos extranjeros no reservados. Son donaciones y transferencias voluntarias
(diferentes de las donaciones) que recibe el gobierno sin que el organismo
extranjero especifique para qué se tienen que utilizar .

FS.3 Cotizaciones a la sequridad social

Las cotizaciones a la seguridad social son pagos de los empleadores en nombre
de sus trabajadores o de los trabajadores auténomos, personas en desempleo o
que trabajan por su propia cuenta, realizados con el proposito de tener derecho
a las prestaciones de la seguridad social. Las subcategorias de las cotizaciones a
la seguridad social se clasifican por tipo de unidades institucionales que pagan la
cotizacién en nombre de sus asegurados.

Esta categoria excluye las cotizaciones a la seguridad social pagadas por el
gobierno en nombre de grupos especificos (que se registran en FS.1.2). Excluye
también “cotizaciones imputadas a la seguridad social” (que se registran en FS.6).

FS.3.1 Cotizaciones de los trabajadores a la seguridad social

Esta partida comprende las cotizaciones al seguro social de salud de los hogares.
Técnicamente, las cotizaciones de los trabajadores las pagan directamente los
trabajadores, o se deducen de sus salarios y el empresario las transfiere en su nombre.
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FS.3.2 Cotizaciones de los empleadores a la seguridad social

Esta partida comprende las cotizaciones al seguro social de salud recibidas
de los empleadores. Estas cotizaciones las pagan directamente los empleadores.
Incluye las cotizaciones del gobierno como empleador, si los trabajadores publicos
participan en el régimen general de la seguridad social (caso de que no haya régimen
especifico de los trabajadores publicos).

Los paises pueden crear subcategorias para distinguir entre los diferentes tipos
de empleadores, como por ejemplo entidades gubernamentales, empresas publicas
y privadas y ISFLSH. En tal caso, se pueden crear subcategorias en FS.3.1.

En el ambito macroeconémico, las cotizaciones a la seguridad social de
los trabajadores y los empresarios forman parte de los pagos a los asalariados
(componentes de los costos laborales). Sin embargo, para analizar la politica de
salud, es util distinguirlas.

FS.3.3 Cotizaciones a la sequridad social de los trabajadores auténomos

Esta partida comprende las cotizaciones al seguro social de salud de los
trabajadores auténomos o por cuenta propia.

FS.3.4 Otras cotizaciones a la sequridad social

Esta partida recoge los ingresos de los regimenes de la seguridad social
(HE.2) distintos a los clasificados en FS.1.2 y FS.3.1 a 3.3. Incluye, por ejemplo, las
cotizaciones a la seguridad social pagadas por los fondos del seguro de pensién en
nombre de las personas jubiladas.

FS.4 Pre-pago obligatorios (excluidos los de FS.3)

Incluye las primas de seguro privados obligatorias y pagos obligatorios a
las CAMO. Las primas del seguro privado obligatorio son pagos obligatorios del
gobierno para asegurar el derecho a prestacion de los regimenes de seguro médico
obligatorio, que recibe el asegurado u otras unidades institucionales en nombre
del asegurado. En el seguro privado obligatorio, todos los residentes (o grupos
definidos de residentes) estan obligados a contratar una péliza de seguro de salud.
La legislacién también puede imponer las normas para las primas de seguro, por
ejemplo para obligar a las compariias de seguro a poner una prima uniforme.

Las subcategorias de los pre-pago obligatorios (excluidos FS.3) se clasifican por
tipo de unidades institucionales que hacen los ingresos:

e Pre-pago obligatorio de personas y hogares (FS.4.1);
e Pre-pago de empleadores (FS.4.2);

e Otros pre-pago obligatorios (FS.4.3), Por ejemplo, las primas de seguros privados
obligatorios recibidas por las unidades institucionales que no sean las de los
hogares y empleadores.

FS.5 Pre-pago voluntarios

Incluyelas primas de seguro privado voluntario. Las primas del seguro voluntario
son pagos para asegurar el derecho a prestacién de los regimenes de seguro médico
voluntario, que recibe el asegurado u otras unidades institucionales en nombre del
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asegurado. Las subcategorias de los pre-pagos voluntarios se clasifican por tipo de
unidades institucionales que hacen los ingresos:

e Pre-pago de personas y hogares (FS.5.1)
e Pre-pago voluntarios de empleadores (FS.5.2)

e Otros pre-pago voluntarios (FS.5.3) (por ejemplo, recibidos de las unidades
institucionales que no sean los de los hogares y empleadores).

Nota metodoldgica

Como ya se ha comentado, existen varios tipos de seguros médicos voluntarios
en distintos paises. También son distintos en cuanto a las primas que se deben
pagar. Los principales son: primas individuales en relacion al riesgo; primas para
colectivos; y primas uniformes. Aunque no se vayan a utilizar categorias tan
detalladas en la recopilacién de datos para comparaciones internacionales, a los
fines de las cuentas de salud nacionales los paises pueden definir subcategorias de
primas de seguro voluntarias, si lo encuentran util.

FS.6 Otros ingresos del pais n.e.p.

Esta categoria incluye los ingresos del pais para financiar los regimenes no
incluidos en FS.1 a FS.5. Las subcategorias se definen de acuerdo a las unidades
institucionales que realizan las transferencias voluntarias:

e Otros ingresos de los hogares n.e.p. (FS.6.1)
e Otros ingresos de sociedades n.e.p. (FS.6.2)

e Otros ingresos de instituciones sin fines de lucro n.e.p. (FS.6.3)

FS.6.1 Otros ingresos de los hogares n.e.p.

Esta categoria incluye el origen de los pagos directos de los hogares. Ademas,
también se incluye cualquier transferencia voluntaria de los hogares a los esquemas
de financiamiento de la salud, que no estén clasificadas en FS.5, como por ejemplo
las donaciones a los programas de salud de las ISFLSH.

FS.6.2 Otros ingresos de empresas n.e.p.

Esta categoria incluye los recursos de las empresas dedicados a la salud, que no
estén incluidos en FS.3 a FS.5. Esta categoria es la principal fuente de financiamiento
de los esquemas de financiamiento de las empresas (HF.2.3). Los esquemas de
financiamiento de las empresas incluyen modelos en los que las empresas prestan o
financian directamente los servicios de salud a sus trabajadores (como los servicios
de salud ocupacional), sin que exista un régimen de seguro.

El SCN utiliza los términos “cotizaciones sociales imputadas” para las
prestaciones sociales suministradas directamente sin crear un fondo especial.
Estos ingresos se registran en esta categoria en el SHA 2011.

Incluye las donaciones voluntarias de las empresas. Un ejemplo es el siguiente.
Algunos proveedores de salud (por ejemplo, hospitales) pueden ganar dinero
(intereses) por tener sus fondos en los bancos. Los proveedores pueden gastar estos
ingresos adicionales en prestar servicios de salud. En estos casos, el esquema de
financiamiento es: HE.2.3.2 esquema de financiamiento de los proveedores de salud
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(que es una subcategoria de los esquemas de financiamiento a las empresas); la
categoria de ingresos es: FS.6.2 Otros ingresos de empresas.®

De forma similar, las companias de seguros privados pueden utilizar los
intereses de los seguros médicos que ofrecen. Estas cantidades tienen que incluirse
como ingresos en atencién de la salud solo cuando se destinan a financiar los
servicios de salud (incluida la gestién del seguro médico). El SHA no distingue de
forma explicita entre sistemas financiados y no financiados, porque el sistema
financiado podria ser el caracteristico de distintos tipos de regimenes, incluido el
de la seguridad social. Los ingresos por intereses se deben registrar siempre como
parte de FS.6.2.

FS.7 Ingresos directos del extranjero

Las transacciones de las entidades extranjeras directamente recibidas por los
esquemas de financiamiento pueden ser:

e Fondos financieros directos del extranjero para la salud. Estos fondos
normalmente son donaciones de agencias internacionales o gobiernos
extranjeros, o transferencias voluntarias (donaciones) de ONG extranjeras o
personas, para financiar los esquemas de financiamiento de la salud del pais.

e Ayudas directas en especie del extranjero (bienes y servicios de salud).

Las transferencias corrientes en efectivo o en especie de cooperacién
internacional incluyen las ayudas en caso de desastres naturales. Hay que
distinguirlas de las transferencias de capital de caracteristica similar que se
clasificaria en formacién de capital.

Las subcategorias de ingresos directos del extranjero se definen segin dos
aspectos:

e Transferencias financieras o ayudas extranjeras en especie (bienes y servicios de
salud).
e Transferencias bilaterales, multilaterales o de otro tipo.

Las subcategorias de ingresos del extranjero son: transferencias financieras
directas bilaterales, transferencias financieras directas multilaterales, otras
transferencias financieras directas; ayuda bilateral directa en bienes, ayuda
multilateral directa en bienes, otras ayudas extranjeras directas en bienes; ayuda
extranjera directa en servicios (incluida AT).

Nota: Las donaciones o la ayuda de origen extranjero se canalizan a través de
las agencias estatales o administraciones y se registran en FS.2 y no en FS.7. FS.7 se
deja para las aportaciones directas del extranjero recibidas por varios regimenes.

Partidas debajo de la linea

Préstamos

Véase seccién de “Tratamiento de los préstamos”. Cada pais puede establecer
subcategorias para conocer el origen de los préstamos, es decir de origen externo

6 Los proveedores de atencién de la salud generan este recurso adicional - de los intereses - y deciden de
forma voluntaria dedicarlo a la atencién del paciente. De hecho, la “transferencia” es una transferencia
interna dentro de los proveedores de servicios de salud.
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o interno, segun la tabla 8.3. Otras subcategorias podrian ser por vencimiento
(un ano, mas anos) o por instrumentos que tengan en cuenta el préstamo total
neto (moneda y depésitos, valores que no sean acciones, excluidos los derivados
financieros y los préstamos).

Tabla 8.3 Notificaciéon sugerida de los préstamos como partida
debajo de la linea en la clasificaciéon FS

Cédigo Descripcion
FSR.1 Préstamos
FSR.1.1 Préstamos contratados por el gobierno
FSR.1.1.1 Préstamos de las organizaciones internacionales
FSR.1.1.1.1 Préstamos concesionarios
FSR.1.1.1.1 Préstamos no concesionarios
FSR.1.1.2 Otros préstamos contratados por el gobierno
FSR.1.2 Préstamos contratados por empresas privadas

Unidades institucionales

El segundo grupo de partidas debajo de la linea se refiere a las unidades
institucionales que aportan los ingresos a los esquemas de financiamiento. Incluye:

e Gobierno

e Empresas

e Hogares

e [SFLSH

¢ Resto del mundo.

Estas categorias permiten calcular y analizar las transacciones desde la
perspectiva de la obtencién de fondos de las unidades institucionales de la economia
de las que los esquemas de financiamiento de la salud reciben sus ingresos. (Las
Tablas SHA sobre la recaudacion de fondos dan informacién mas detallada).

La funcién de proveedor de fondos de las unidades institucionales hay que
diferenciarla de la funcién de recaudador. Por ejemplo, las cotizaciones a la
seguridad social de los hogares y las sociedades a los regimenes de la seguridad
social las puede recaudar una agencia del gobierno, por ejemplo la autoridad
tributaria nacional. En este caso es la agencia tributaria la unidad institucional
que recauda los fondos. Sin embargo, no aparece explicitamente en la clasificacién
de los ingresos de los esquemas de financiamiento de la salud. Los ingresos se
contabilizan en FS.3 y también se registran en Hogares y Empresas.

Problemas conceptuales especificos

Transferencias de los ingresos publicos

La funcién del gobierno en la recaudacién de fondos requiere atencién especial.
En términos macroecondmicos, el régimen de financiamiento puede recaudar los
fondos de dos maneras:

e Los que provienen directamente de los propietarios de los ingresos: hogares,
sociedades y resto del mundo. El importe se decide por reglamento, contratos o
decisiones de los propietarios principales del ingreso;
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» Los fondos que se reciben por una asignacion de los ingresos publicos generales.
El gobierno recauda primero los fondos a partir de las actividades que realizan
los propietarios primarios de los ingresos y luego, los asigna a diferentes areas de
gasto publico, incluidos los esquemas de financiamiento de la salud.

En el caso de los fondos no reservados del presupuesto, no hay una relacién
directa entre los tipos de fondos publicos’ (impuestos, IVA, impuestos de sociedades,
ayudas, ventas, etc.) y tipos de areas de gasto (ensefianza, salud, etc.). El presupuesto
del gobierno decidira los fondos que destina a los esquemas de financiamiento de la
salud. Por tanto FS.1 “Transferencias de los ingresos interno del gobierno” se refiere
a los fondos publicos asignados a la salud y FS.2 a las transferencias del gobierno de
fuentes externas.

Las fuentes primarias de los ingresos son los hogares, las empresas y el resto
del mundo®. Sin embargo, dado que tiene que decidir dénde asignar los fondos - es
importante que el gobierno aparezca como la unidad institucional que asigna los
fondos a los esquemas de financiamiento de la salud.

A find de ofrecer una imagen transparente de la funcién del gobierno,, las
subcategorias de FS.1 distinguen entre transferencias internas (por ejemplo,
asignaciones del presupuesto general al Ministerio de Salud, o a los gobiernos locales);
pago de cotizaciones del gobierno por grupos de poblacién especificos (por ejemplo
por ninos, ancianos, personas pobres sin trabajo, etc.); subsidios (por ejemplo, a
empleadores que contraten un seguro para sus trabajadores); y otras transferencias de
los ingresos publicos del pais (como para ISFLSH). La informacién de las cotizaciones
al seguro pagadas por el gobierno en nombre de determinados grupos de poblacién
no activos, es una informacién cada vez més importante para realizar los andlisis de
politicas en los paises donde el régimen de la seguridad social desempefa un papel
importante en el financiamiento de los servicios de salud.

El grafico 8.1 muestra la asignacién de fondos del pais y extranjeros a las
esquemas de financiamiento y las subcategorias de FS.1.

En algunos paises, los impuestos que van destinados a la salud pueden
desempenar un papel considerable. En este caso es posible diferenciar los impuestos
generales, los impuestos reservados y otros ingresos publicos como subcategorias
de FS.1, y crear ademads las subcategorias siguientes: transferencias internas y
subvenciones; transferencias de el gobierno en nombre de grupos especificos;
subvenciones y otras transferencias.

FSR.1 Tratamiento de los préstamos

Por definicién un préstamo es un cambio en los activos y pasivos financieros
(es decir, los préstamos no se incluyen en los ingresos). Los préstamos se piden
para pagar los gastos del presupuesto del Estado que no se cubren con los ingresos
internos. Hay también préstamos especificos al sector de la salud, normalmente

7 Esta fuere del alcance de este Manual estudiar los diferentes tipos de ingresos del gobierno general (por
ejemplo, la parte de impuestos sobre la renta de las personas fisicas, IVA, etc.). Sin embargo, puede que sea
importante ofrecer unas directrices por separado, sobre todo para los paises con ingresos mas bajos.

8 El gobierno también puede ser propietaria de determinados fondos, por ejemplo, por la venta de
propiedades.

230 UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD



I1.8. CLASIFICACION DE LOS INGRESOS DE LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO A LA SALUD (ICHA-FS)

Grafico 8.1 Transferencias de los fondos publicos a los esquemas de

financiamiento
Transferencias
administracion origen
Hogares ———  Impuestosy extranjero (FS.2) \ Regimenes publicos
otros ngresos

(Fs.1.1)
FONDOS Regimenes seguro

PUBLICOS Cotizaciones seguro —- social
social pagadas por

Sociedades | Impuestosy la administracién
otros ingresos (FS.1.2)
Regimenes seguro
—>” | médico voluntario
. Otras transferencias

Transferencias /
internas y donaciones

Resto del Donaciones y otras de ingresos
mundo | transferencias de administracién
entidades extranjero ptiblica (FS.1.3,1.4) |

Regimenes ISFLSH

Regimenes de
financiacién salud
empresas

para hacer las inversiones. La propuesta es presentar los importes de los préstamos
“utilizados” en un periodo contable determinado como partidas debajo de la linea.
(Este importe puede ser diferente de los préstamos “pedidos” durante el mismo
periodo). Para determinados paises de menores ingresos puede ser importante
conocer el papel de los préstamos extranjeros en el financiamiento de un sistema
de salud, por lo que propone aplicar el “Estado de Operaciones del Gobierno”
presentado en el Manual de Estadisticas Finanzas Publicas para el sector de la
salud; es decir, elaborar un Estado de Operaciones del Gobierno relativas a la Salud.
(Se elaboraran unas directrices separadas para su aplicacién).

Este manual no aborda asuntos generales de las finanzas publicas, como por
ejemplola cancelacién o condonacién deudas. Esos asuntos se analizan en el manual
EPP. Sin embargo los paises que participen en procesos de cancelacién de la deuda,
bien en papel de deudor o de acreedor, pueden necesitar conocer la procedencia de
dichos recursos. Al final de este capitulo se trata mas en profundidad este asunto.

Como ya se ha comentado en el capitulo 7, las cuentas sectoriales son una
herramienta para contabilizar los déficits y superdvits de las esquemas de
financiamiento de la salud (y de los agentes de financiamiento), asi como cualquier
préstamo u otros instrumentos financieros para cuadrar el déficit. Las cuentas
sectoriales muestran cémo se cubren los déficits o préstamos netos solicitados
con los préstamos netos de otros sectores de la economia o del resto del mundo.
Los déficits y los superdvits con las unidades institucionales del mismo sector se
consolidan.’

Los hogares también pueden pedir préstamos para pagar sus servicios de
atencién de la salud. Sin embargo, no se incluyen en la partida debajo de la linea,
porque parece que su calculo no es viable.

o Consolidacién es un método de presentar las estadisticas de un conjunto de unidades, como si

constituyeran una sola unidad.
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Valoracién de la ayuda en especie y apoyo técnico

Segun el EFP, las ayudas en especie se deben calcular a precios corrientes de
mercado. Si no se conocen los precios de mercado, el valor serd el de los costos
incurridos al producir los recursos o las cantidades que se hubieran recibido si
se hubieran vendido dichos recursos. En algunas casos, el donante y el receptor
pueden valorar de manera muy distinta. El SHA 2011 no utiliza el mismo modelo
que el EFP y contabiliza como gasto en salud el valor que indican los receptores
de los recursos. En tales casos, la valoracién del punto de vista del que otorga los
recursos se incluye, sin embargo, en la partida debajo de la linea (FSR.2), para que
sea transparente la valoracién tanto del donante como del receptor.

Tablas del SHA sobre recaudaciéon de fondos

Ingresos de los esquemas de financiamiento por tipos de ingresos (tabla HFXFS)

La Tabla de “Ingresos de esquemas de financiamiento de la salud por tipos
de ingresos” (HFxFS) muestra la estructura de los ingresos de los esquemas
de financiamiento de la salud: los tipos de transacciones a través de las cuales
se canalizan los recursos de las unidades institucionales de la economia a los
esquemas de financiamiento (véase tabla 15.4 en capitulo 15).

Ingresos de los esquemas de financiamiento por unidades institucionales y tipos
de ingresos

La presentacién adecuada de los ingresos de los esquemas de financiamiento
por tipos de ingresos y unidades institucionales de la economia (los que aportan
los fondos) requiere una contabilidad por partida doble. De esta forma también se
puede saber la carga final de financiamiento de la salud que soportan las unidades
institucionales (la dltima linea “Aportacién neta” de la parte superior de la tabla 8.4).

La parte superior de la tabla 8.4 presenta las cuentas simplificadas en T de
unidades institucionales de la economia. En estas cuentas aparecen los ingresos (1)
y Gastos (G) de las unidades institucionales relativas al financiamiento de la salud.

La tabla contiene algo importante: los recursos proporcionados por el RdM (es
decir los gastos del RdM) que se contabilizan como ingresos de “destino final”, incluso
aunque el fondo se asigne en los presupuestos generales del Estado. Sin embargo, si
fuera necesario se puede elaborar la tabla de forma que aparezcan todos los ingresos
publicos (del pais y del extranjeros juntos) y distinguir los fondos del RAM que van a
través del presupuesto del estado asi como de otros fondos del RAM.

Las cifras en la parte inferior de la tabla corresponden a los ingresos de los
esquemas de financiamiento. Por ejemplo, en la parte inferior aparece que el
régimen de seguro social de salud recauda 30 unidades del gobierno y la parte
superior (-30) muestra que el gobierno ha pagado esa cifra como una cotizacién al
seguro (en nombre de determinados grupos de la poblacién).

Una unidad institucional puede aportar recursos:

e Directamente a un esquema de financiamiento a la salud, por ejemplo, cotizacién
de las empresas al seguro social de salud (100 en tabla 8.4); y

e Contribuyendode maneraindirectaalosfondosdeunesquemade financiamiento
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Tabla 8.4 Ingresos de los esquemas de financiamiento de la salud por unidades

institucionales y tipos de ingresos

Ingresos especificos para salud y gastos de los sectores institucionales de la economia
Sectores Gobierno Resto del
institucionales General Empresas | Hogares ISFLSH mundo Total
de la economia | G | G | G | G | G | G
Transferencias y donaciones : ) :
FS.1.1 T — 200 |[-150 200 200 |-350 |150 §
©
i =
FSA12 Pagos del gobierno en nombre de 30 30 £,
grupos especificos 30 |=2
e
Otras transferencias de los : : ]
FS.14 ingresos publicos del pais 4 e e 2 é %’
FS.3 Cotizaciones seguro social < -100 -100 0 |[-200 |200 Z °
==
Pre-pago obligatorios (excluidos 5
e los de FS.2) ue =
FS.5 Pre-pago voluntarios -10 0 |-10 |10 »
o
FS.6 Otros ingresos del pais n.e.p. -5 =50 -10 0 |-65 |65 §
FS.7 Ingresos directos del extranjero 50| 0 -50 |50 E-
Total 200 (-200 [ O |-105| 0 |(-360 |10 |-10 | O |-50 [210 |-725 -§
Aportacion neta 0 -105 -360 0 -50 515 =
Ingresos de los esquemas de financiamiento
HF.1.1 Esquemas gubernamentales 150 20 170
o HR1.2 Seguro social de salud 30 100 100 230
=
2 Cuentas de ahorros médicos
£ HF3 Ghligatorias (CAMO) 0
§ HF2.1 Seguros médicos voluntarios 10 10
3 HE2o Esq‘uemas Fie financigmiento de 10 10 30 50
) las instituciones sin fines de lucro
IS s P
S Esquemas de financiamiento de
% HF.2.3 empresas 5 5
" HF3  Gasto directo de los hogares 50 50
Total 190 105 160 10 50 515

Fuente: IHAT para SHA 2011

En este caso, la unidad institucional proporciona los recursos a otra unidad
institucional, de la cual el esquema de financiamiento recauda sus fondos.
(Como ya se ha mencionado, en la tabla solo aparecen los ingresos internos del
pais.) Por ejemplo el gobierno aporta transferencias de 20 unidades a las ISFLSH,
de las cuales 10 unidades van directamente a esquemas de financiamiento de
las ISFLSH, mientras que las otras 10 va a ISFLSH que no compran servicios de
salud, sino que solo recogen recursos y los transfieren a otras ISFLSH que si los
compran.

Eltotal en la parte inferior de la tabla representa la Giltima fase de la recaudacién
de fondos: de qué unidades institucionales recaudan sus fondos directamente los
esquemas de financiamiento. Por ejemplo, el gobierno general aporta en total 190
unidades a diferentes esquemas de financiamiento.

El total en la parte superior de la tabla presenta las fuentes principales de
financiamiento de la salud. Como se puede observar, el gobierno solo redistribuyé
los ingresos generales internos a diferentes esquemas de financiamiento de la
salud y a otras unidades institucionales que proporcionan fondos a los esquemas
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de financiamiento de la salud. Por tanto, esta tabla es ttil para ver los distintos
niveles de los ingresos internos de un pais.

Ademis, en funcién de los tipos de ingresos, se pueden diferenciar los fondos
publicos internos y los fondos privados obligatorios y los fondos privados y del
extranjero utilizados para financiar la salud (las dos ultimas columnas).

Herramientas adicionales

Subcategorias de ingresos publicos del pais

Como ya se ha mencionado, los paises con una administracién publica
descentralizada (y recaudacién descentralizada de las rentas publicas) pueden
desear conocer los fondos que destinan los gobiernos central y locales a los
esquemas de financiamiento de la salud. Estos paises pueden crear subcategorias
en FS.1.1 a FS.1.4 (véase tabla 8.5).

Herramienta para analizar las fuentes de los pagos directos de los hogares

Los paises que tienen elevadas proporciones de pagos directos, como ocurre en
Africa y Asia, pueden querer identificar con detalle las fuentes de dichos pagos.

El pago que realiza una persona no siempre se contabiliza como pago directo,
porque lo puede reembolsar el seguro voluntario, o puede estar cubierto por el
gobierno (transferencias en efectivo condicionales) o por una ONG. En tales casos el
pago por el servicio de salud técnicamente lo hace el hogar, pero no sale del “bolsillo”
de los hogares, es decir, no es parte ni de los ahorros ni de la renta principal de
los hogares. Por tanto, el primer paso es deducir esas partidas que se contabilizan
como otros pagos diferentes del PD: tales como los esquemas gubernamentales
(transferencias en efectivo condicionales), seguros voluntarios, esquemas de
financiamiento de las ISFLSH, o esquemas de financiamiento del RAM.

El origen de los PD solo puede ser los ingresos de los hogares (incluidas las
remesas recibidas desde el extranjero), los ahorros o los préstamos que ha pedido

el hogar.

Tabla 8.5. Subcategorias de transferencias de los ingresos publicos internos
Caédigo Descripcion

FS.1 Transferencias de los ingresos piiblicos internos (asignados a la salud)

FS.1.1 Transferencias y donaciones internas

Transferencias internas dentro del gobierno central
Transferencias internas dentro del gobierno regional / local
Donaciones del gobierno central
Donaciones del gobierno regional / local

FS.1.2 Pagos del gobierno en nombre de grupos especificos
Pagos del gobierno central
Pagos del gobierno regional / local

FS.1.3 Subvenciones del gobierno
Subvenciones del gobierno central
Subvenciones del gobierno regional / local

FS.1.4 Otras transferencias de los ingresos publicos del pais
Otras transferencias del gobierno central
Otras transferencias del gobierno regional / local

Fuente: IHAT para SHA 2011
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La partida “Transferencias condicionales en efectivo” se considera un esquema
gubernamental especifico de financiamiento de la salud (HF.1.1) y no una fuente de
los PD. (Véase capitulo 7 para mds informacién).

La tabla 8.6 es una posible herramienta para poder distinguir los pagos
directos de los hogares como esquema de financiamiento, del pago total de los
hogares en servicios de salud. Nota: cada pais tendra que sopesar la utilidad de esta
informacion, si es necesaria, evaluar si esta disponible y el costo de la misma.

Tabla 8.6 Pagos de los hogares por atencion en el SHA 2011

Posibles origenes de pagos para atencion de la salud de los hogares Cuenta en SHA 2011

Ingresos primarios de los hogares (del empleo o activos)

FS.6.1. Otros ingresos

de los hogares HF.3 Pagos directos de los hogares

Remesas del extranjero FS.6.1 HF.3
Ahorros FS.6.1 HF.3
Cuentas de ahorro médico FS.6.1 HFE.3
Microahorros (para salud) FS.6.1 HF.3
Ahorros no especificos de salud FS.6.1 HF.3
Venta de productos/trueque de productos FS.6.1 HFE.3
Préstamos FS.6.1 HF3
Préstamos bancarios FS.6.1 HF.3
Microcréditos FS.6.1 HF3

Préstamos de sociedades tradicionales (cooperativas) que no

sean microcréditos FH il
Préstamos de amigos / familias FS.6.1 HF3
Transferencias
Transferencias en efectivo condicionales del gobierno FS.1.1. HF.1.1. Esquemas publicos
FS.1.4.0tras
Transferencias de las ONG nacionales ';rggisefrenrg‘nmas deI FIEL By G LR i e g

Transferencias externas de origen filantropico

FS.6.0tras |SEESH}

transferencias internas

FS.7.1. Transferencias HF.4.2.2. Otros esquemas voluntarios de
financieras extranjeras | financiamiento RdM

Fuente: IHAT para SHA 2011

Analisis adicionales de los recursos externos distribuidos por el gobierno

El gasto en las cuentas de salud no incluye las transacciones de instrumentos
financieros. Para ciertos tipos andlisis, por ejemplo, la ayuda al desarrollo,
los préstamos concedidos o recibidos en condiciones preferentes deben ser
contabilizados®. Algunos paises desean también analizar el uso de clases especificas
de fondos reservados o no reservados para salud. Las principales categorias que hay
que tener en cuenta son la utilizacién de las ayudas presupuestarias, la cancelacién
o condonacién de la deuda 'y los préstamos utilizados en los programas publicos
de salud. Los paises interesados en esta informacién deben crear una tabla

Las transacciones financieras no forman parte del gasto en el SCN, sin embargo la necesidad de analisis
especificos se reconoce en el SCN 2008 29.72

Se sugiere verificar que la parte dela deudaregistrada estd relacionada conlos esquemas de financiamiento.
Véase definicién y detalles en el SCN 2008 22.107 y parrafos relacionados: la cancelacién de la deuda es
la cancelacién voluntaria de la obligacién de pagar la totalidad o parte de la deuda establecida en un
contrato entre el acreedor y el deudor, por acuerdo entre las partes y con la intencién de dar un beneficio.
La deuda condonada puede incluir la totalidad o parte del principal pendiente, incluidos los intereses
atrasados o costos de intereses que se hubieran acumulado.
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adicional para ver como se canalizan los recursos externos, a través de los fondos
gubernamentales, hacia los esquemas de financiamiento a la salud. Es necesario
desarrollar directrices especificas para analizar los recursos externos distribuidos
por el gobierno, las cuales se presentaran por separado.
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I1.9.

CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE PROVISION DE SALUD (ICHA-FP)

Introduccién

El conocimiento del gasto de los proveedores de salud en los insumos necesarios
para producir bienes y servicios (factores de provisién)! se puede utilizar para
muchos objetivos politicos. A dicha informacion se le da seguimiento tipicamente
en los agregados nacionales y es necesaria para aplicar una estrategia adecuada
de produccién de servicios de salud. Existen necesidades politicas especificas que
necesitan informacién sobre el gasto en recursos humanos, el gasto en productos
farmacéuticos y otros insumos importantes. Ademas, la clasificacién financiera de
los programas y servicios de salud dependen de la informacién sobre la cuantia y la
combinacién de los factores del gasto.

Es muy importante poder agrupar las variables, para asi tener una imagen
integral de factores de provision utilizados por los proveedores de servicios de
salud, ya que son insumos muy valiosos en la prestacion de servicios de salud a
la poblacién residente. Por ello, se tienen que calcular los factores de provisiéon de
todos los proveedores nacionales del sistema. La distribucién del gasto por factores
de provision tendria que ser igual al gasto corriente en salud. Por razones operativas,
los servicios importados no se desagregan por factor, pero en lo posible se deben
excluir los insumos utilizados en los servicios exportados.

En el SCS 1.0 no se incluyé una partida explicita para los factores de provisién.
Sin embargo, para realizar los célculos internos, se recomendd elaborar cuentas
separadas para la producciéon de mercado y de no mercado (SCS 1.0: 5.21). Dichos
calculos son esenciales para conocer los datos sobre los costos. La Guia del Productor
(PG) proponia una clasificacién de recursos en funcién de los costos en el Manual
de Estadisticas de Finanzas Publicas.? La clasificacién de los factores de provision
(FP) que aqui se presenta es una versién revisada de la clasificacién del costo de los
recursos del MP. También se incluyen notas explicativas de determinados factores
y unidades de provisién.

En cuando al origen de los datos, la mayor parte de los informes del gobierno
incluyenvalores auditados con un modelo de “partida de balance” que con frecuencia
se ve en el sector publico del sistema de salud. La clasificacién de los factores
también forma parte de otros sistemas publicos de notificacién, ademas de ser una
herramienta para poder analizar las estadisticas de las finanzas publicas a escala

238

Los factores de provisién son todos los insumos utilizados en el proceso de produccién de los bienes y
servicios de salud. En la terminologia de las cuentas nacionales, los factores de provisién una parte se
considera componentes de valor agregado (por ejemplo, retribuciones a los trabajadores), otra parte se
considera consumo intermedio (por ejemplo, materiales y servicios utilizados).

Por ejemplo, tabla PG tabla 4.8 en p 47 y FMI (2001) tabla 6.1 p. 63
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internacional®. Para los proveedores privados, las empresas también tienen ciertas
obligaciones de notificar costos a efectos contables internos. Una clasificacién de los
factores de provisiéon también es importante para las autoridades fiscales (por ejemplo,
en caso del IVA o impuesto sobre la renta). Por ello, la aplicacién de la clasificaciéon de FP
podria ser un paso importante en los paises que deseen disponer de unas cuentas de salud
mas exhaustivas.

Concepto principal

Alcance de la clasificacién de factores

En el SCS los factores de provisién se definen como el valor de los insumos* utilizados
en el proceso de prestacién de servicios de salud®. El limite de lo que es servicios de salud
(definido en el capitulo 4) determina lo que se incluye como prestacién de los mismos y por
tanto los factores de provisién por proveedor. La provisién supone un conjunto de factores
de produccién: mano de obra, capital, materiales y servicios externos para prestar los bienes
y servicios de salud. Se refiere no solo a los recursos especificos de salud, sino también a
insumos especificos no de salud necesarios para generarlos, todos ellos importantes en
términos de eficiencia. Algunos ejemplos son:

e La mano de obra, el servicio de seguridad, mantenimiento y otros servicios;

e Capital consumido, incluidos edificios y equipos médicos y de oficina;

e Material médico como suturas, jeringuillas, asi como otros insumos médicos como
electricidad, agua y productos de limpieza;

e Servicios adquiridos externamente, que pueden incluir los servicios de laboratorio, los
juridicos y cualquier servicio contratado externamente como el servicio de comidas para
los pacientes, limpieza, seguridad o mantenimiento de jardines, administracién, etc.

Para realizar su actividad, los proveedores tienen que cubrir otros gastos, como el pago
de impuestos (por ejemplo, el IVA). Por tanto, la clasificacién de los factores de provisién
recoge el valor total de los recursos, en especie o en efectivo, utilizados para la provisién
de bienes y servicios de salud. Esta suma es igual al valor a pagar a los proveedores de
servicios de salud por los esquemas de financiamiento por los bienes y servicios de salud
consumidos durante el periodo contable. El gasto en factores de provisién estd conectado
al gasto corriente en la provision de bienes y servicios. El gasto de capital que se utiliza para
prestar servicios en el futuro, tiene que separarse del uso de recursos para la prestacién de
servicios durante el periodo en curso, como se hace en otras clasificaciones ICHA.

Los factores de provision se pueden cruzar con otras clasificaciones, para ilustrar la
proporcién del gasto corriente asignado a mano de obra, productos farmacéuticos, uso de
equipos y edificios, etc. Cruzando las clasificaciones se pueden presentar los proveedores
por factores de provision (HPxFP), donde lo fundamental son las diferencias en los patrones
de produccién (proveedores).

3 La tabla 6.3 del MEFP cruza las clasificaciones econémica y funcional de los gastos. La tabla incluye una columna
para adquisiciones de los activos no financieros ademas de columnas para cada tipo de gasto. La tabla es pertinente
para notificar los gastos de los regimenes de financiacién (véase Capitulo 7).

4 En la categoria FP se incluyen los impuestos. Aunque técnicamente los impuestos no son un insumo, representan
un factor de gasto importante.

s En la categoria FP se incluyen los impuestos. Aunque técnicamente los impuestos no son un insumo, representan
un factor de gasto importante.
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Si los ejes financieros se cruzan con los factores de provisiéon (FS/HFXFP), los
datos sirven para poder evaluar mejor como influyen las estrategias de asignacion
de recursos y financiacién sobre determinados “insumos” (véase PG 5.20). Los
factores de provisién se pueden adquirir con distintas fuentes de ingresos, pudiendo
identificar las distintas estrategias de financiacién.

La tabla de factores de provisién por funcién (HCxFP) permite medir el factor
de produccién seglin el objetivo del consumo. El perfil de insumos se utiliza para
controlar y planificar los procesos en escala por tipo de servicio.

Notas relativas a la clasificacion y tipos de categorias seleccionadas

El limite de los factores de provisién

Los proveedores de servicios de salud no solo prestan éstos sino que ofrecen
otros productos que estdn fuera de los limites de la salud. En las clasificaciones
ICHA, el objetivo es identificar y limitar los componentes béasicos de todas las
mismas solo a lo que se considera servicios de salud. Lo cual también se aplica en
la clasificacién de los factores de provisién, para poder asignar los distintos tipos
de recursos a las actividades. Los insumos utilizados para realizar las actividades
que estan fuera de los limites para fines de las cuenta de salud, como por ejemplo
la cirugia cosmética o servicios sociales, o cualquier servicio de salud exportado, en
la medida de lo posible, se debe separar y notificar de forma independiente debajo
de la linea, si esta informacién es necesaria para los andlisis de politicas. Estos
insumos podrian mostrarse como factores de provisién relacionados.

Pueden existir diferencias claras en la estructura de los factores de provisiéon
en la produccién de mercado y de no mercado (por ejemplo, la remuneracién de los
recursos humanos puede ser diferente entre los proveedores de servicios de salud
publicos y privados). Esta informacién también se puede incluir si existe un interés
para analizarla con detalle.

Tabla 9.1 Clasificacion de los factores de provision de prestacion
de servicios de salud

Cddigo Descripcion
FP.1 Remuneracion de los asalariados
FP1.1 Sueldos y salarios
FP.1.2 Cotizaciones sociales
FP.1.3 Todos los demés costos relativos a los asalariados
FP.2. Remuneracion de los profesionales autonomos
FP.3 Materiales y servicios utilizados
FP.3.1 Servicios de salud
FP.3.2 Bienes de salud
FP.3.2.1 Medicamentos e insumos farmacéuticos
FP.3.2.2 Otros bienes de salud
FP.3.3 Servicios no de salud
FP3.4 Bienes no de salud
FP.4 Consumo de capital fijo
FP.5 Otras partidas de gastos relativas a los insumos
FP.5.1 Impuestos
FP5.2 Otras partidas del gasto

Fuente: IHAT para SHA 2011
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Hogares como proueedores

Un punto de partida importante es que el gasto total en los factores de provisién
es igual a lo que se ha gastado en consumo de bienes y servicios de salud de cada
categoria de proveedores. Ademads, para que se incluya dentro de los limites para
fines de las cuentas, tiene que haber existido una transaccién. En principio, solo se
incluyen los pagos por la prestacién de un servicio de salud. Los hogares (HP 8.1) por
lo general prestan un servicio para consumo propio. En las cuentas de la salud, solo
se incluye este gasto si la transaccién estd documentada, por ejemplo cuando existe
un pago compensatorio por servicios de ALD, o cuando se recibe una remuneracién
por una prestacién en especie. Estas transacciones se deben contabilizar para que
coincidan los totales con el eje de financiaciamiento. Las transacciones de insumos
vinculados al consumo propio no tienen registros contables. Si por razones de
politicas fuera importante contabilizar los insumos utilizados para los servicios de
salud producidos, se recomienda notificarlos debajo de la linea. Para ello, hay que
imputar la mayor parte de estos factores.

Proveedores de gobernanza y administracién de la financiacién de la salud

Los proveedores de servicios de administracién del financiamiento a la salud
(HP.7) también requieren un trato especial. La categoria de administradores de
esquemas de financiamiento de la salud, sobre todo el seguro de salud, es una
categoria compuesta por proveedores cuya actividad secundaria sea la de servicios
de salud. Puede ser el caso tanto del gobierno como de organizaciones privadas que
realicen actividades de gestién del seguro de salud. Estos proveedores se encargan
no solo de planificar, gestionar, regular, recaudar fondos y resolver reclamaciones
del sistema privado de salud sino también de otros paquetes de seguros no
relacionados con la salud. La parte correspondiente a salud de la produccién total
de las instituciones, tales como las companias de seguros, puede ser muy pequena,
asi como también el uso de los insumos correspondientes a la prestacién de dichos
servicios. Por ejemplo, los costos totales de la seguridad social pueden cubrir no
solo la gestién de los fondos del seguro médico. En algunos paises puede ser un
componente de poca importancia, pero en otros puede ser muy importante. Lo
mismo ocurre con las compaiiias de seguros privados, que gestionan muchos maés
seguros que los de salud.

La gobernanza de los servicios de salud es claramente la actividad primaria de
los ministerios de salud y de los organismos que desempenan un papel importante
en el sistema de salud. Las unidades de gobernanza y administracién se encargan
de formular las politicas, coordinar y supervisar planes, programas y presupuestos,
administrar, gestionar y apoyar los fondos de la seguridad social que cubren los
servicios de salud. Se encargan también de establecer y aplicar las normas para el
personal médico y paramédico, asi como para hospitales, clinicas, etc. Sus servicios
incluyen la regulacién y autorizacién de los proveedores de servicios de salud. La
suma de los factores de provisién encargados de la gobernanza y administracién
debe ser igual al gasto total presentado en la categoria de la clasificacién del
proveedor en administracién HP.7.

UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 241



11.9. CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE PROVISION DE SALUD (ICHA-FP)

Notas explicativas a la clasificacion ICHA-FP de factores de provision de salud

FP.1 Remuneracion de los asalariados

La remuneracion de los asalariados es la remuneracion total, tanto en efectivo
como en especie, pagada por una empresa a un trabajador por el trabajo realizado
por este ultimo durante un periodo contable. Incluye los sueldos y salarios y todo
tipo de prestaciones sociales, pagos por horas extras y las que haya trabajado por
la noche, complementos y el valor de los pagos en especie como por ejemplo los
uniformes del personal médico.

Laremuneracién de los asalariados mide la remuneracién de todas las personas
contratadas por los proveedores de servicios de salud, con independencia de si son
0 no son profesionales®.

Cualquier servicio contratado, como los servicios de limpieza y restaurante en
los hospitales se consideran compras y los sueldos y salarios del personal que los
realiza se deben notificar en esta partida.

Cuando los accionistas trabajan también para la empresa y reciben una
remuneracién que no sean dividendos, los accionistas se consideran asalariados.
Los propietarios de cualquier tipo de empresa que trabajen en las mismas y reciban
una remuneracién que no sea el cobro de beneficios de la sociedad, se consideran
también asalariados.

Los estudiantes que aportan su trabajo al proceso de produccién de una
empresa, como por ejemplo los aprendices, los estudiantes de enfermeria, los
internos en los hospitales, se consideran asalariados, sin tener en cuenta si reciben
remuneracién en efectivo por el trabajo que hacen, ademas de la formaciéon que
estan recibiendo que se considera un pago en especie.

FP.1.1 Sueldos y salarios de los asalariados

Los sueldos y salarios de los asalariados incluyen la remuneracién tanto en
efectivo como en especie, bien por determinados periodos, por trabajo realizado,
horas extra, turno de noche, fines de semana o durante otras horas fuera del horario
normal, complementos por trabajar fuera de casa, en circunstancias peligrosas o
desagradables, o complementos relacionados con la vivienda, trabajo o prestacio-
nes por enfermedad, bonificaciones, comisiones, gratificaciones y la prestacién en
especie de bienes y servicios necesarios para realizar su trabajo, como comidas y

6 Para poder estar en la categoria de asalariado, bien como trabajador asalariado o auténomo, la persona
debe realizar una actividad incluida en la produccién de servicios de salud. Las personas en desempleo
comprenden los parados y los que no estén incluidos en la poblacién activa (SCN 2008 7.29). Los asalariados
son trabajadores con una relacién con un empleador: con un contrato verbal o escrito, oficial o no oficial,
entre una empresa y una persona, normalmente de forma voluntaria entre ambas partes, mediante el
cual la persona trabaja para la empresa por una remuneracién en efectivo o en especie. La remuneracién
se calcula directa o indirectamente en funcién del volumen de trabajo realizado, bien en forma de tiempo
dedicado, o el trabajo aportado para un determinado proceso de produccién, o cualquier indicador del
trabajo realizado con un importe fijo previamente acordado. Los trabajadores auténomos son personas
que trabajan para ellos mismos, cuando las empresas que poseen no se distinguen como entidades legales
independientes ni como unidades institucionales independientes en el SCN. Pueden ser propietarios
unicos, propietarios conjuntos o sociedades limitadas en las que trabajan; un miembro de una cooperativa
de productores o un trabajador de una familia que cotiza (es decir, el miembro de una familia que trabaja
en una sociedad limitada sin salario). El trabajador auténomo recibe la remuneracién por lo que haya
producido, con independencia de lo que haya aportado en el proceso de produccién.
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bebidas, uniformes’ y transporte. La seguridad social que paga el empleador esta
excluida. Las cotizaciones pagadas en nombre de los asalariados son los pagos im-
putados, o que se realizan a los regimenes de la seguridad social para tener derecho
a prestaciones sociales.

FP.1.2 Cotizaciones sociales (Véase SCN 7.56 para mas informacién)

Las cotizaciones sociales son pagos, vigentes o imputados, a los regimenes del
seguro social para que los asalariados tengan derecho a las prestaciones sociales,
incluidas las pensiones y otras prestaciones de jubilacién. Se incluye el pago a la
seguridad social en nombre de los empleados (asi como las cotizaciones para las
pensiones).

Las cotizaciones sociales de los empleadores en nombre de sus asalariados,
se registran como un componente de la remuneracién de los asalariados.
Las cotizaciones sociales se registran como abonadas por los asalariados en
transferencias corrientes a los regimenes de la seguridad social u otros regimenes
de seguros sociales relacionados con el empleo.

FP.1.3 Todos los demas costos relativos a los asalariados

En muchos paises se han creado politicas de retenciones para garantizar el
serviciodel personaldesalud encondicionesdificiles,que puedenvariardependiendo
de la situacién social, la zona geografica o por determinadas enfermedades, como
las contagiosas, el VIH/SIDA, condiciones climatolégicas extremas, salarios bajos,
etc. En esta partida se pueden registrar los incentivos especificos tanto en efectivo
como en especie.

También se registran los beneficios adicionales, las retribuciones en especie
como el coche para los asalariados®, o las retribuciones para que el asalariado
compre el coche con un descuento importante.

FP.2 Remuneracion de los profesionales auténomos®

La categoria FP.2 se utiliza para los profesionales independientes auto-
empleados, que realizan actividades de salud. Esta categoria recoge la remuneracién
delapractica profesionalindependiente, losingresos delos profesionales auténomos
no asalaridados, asi como la generacién de ingresos adicionales o complementarios
por la practicaindependiente del personal de salud asalariado, situacién muy comun

7 Los uniformes que da el empleador forma parte del consumo intermedio. Segin el SCN 2008 “cuando los
bienes y servicios los utilizan los asalariados durante su tiempo libre o a su discrecién para satisfacer
directamente sus necesidades o deseos, constituyen una remuneracion en especie. Sin embargo, cuando
los asalariados estan obligados a utilizar los bienes y servicios para poder realizar su trabajo, constituyen
consumo intermedio (SCN 2008, 6.220). Esto dltimo es la situacién en general de los trabajadores de la
salud.

8 Aunque los complementos salariales en especie hay que incluirlos, a veces puede resultar dificil de
calcular su valor. El valor de un coche o del uso de un coche es facil de calcular, pero otras cosas como
el uso del mévil puede ser mas complicado. También puede ser que haya que calcular las prestaciones
cuando un presupuesto publico se cubren en una partida como vivienda, en caso de que los asalariados
estén viviendo en una vivienda sin pagar nada, como por ejemplo el personal de salud que vive en zonas
rurales.

o El costo del profesional auténomo se registra en una partida en la que no solo se incluye el costo de un
profesional independiente. Es muy dificil separar la parte correspondiente al salario de lo que es beneficio.
El beneficio normalmente se incluye en la partida “costo”.
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en los sistemas de salud de todo el mundo. A pesar de la frecuencia, importancia
y funcién que desempenan los profesionales independientes capacitados, en la
mayor parte de los manuales no se han propuesto ni alcanzado normas para medir
esta actividad. Tan solo se ha intentado con encuestas y registros de proveedores,
sobre todo en el SCN. De hecho, todas las consultas de los profesionales de la salud?®
o las cuasi-sociedades reciben este tipo de ingresos.

El ingreso de los profesionales auténomos se refiere a los pagos por consumo
final que realizan los pacientes o los beneficiarios de atenciones de salud a los
profesionales independientes. Los ingresos de una practica médica independiente
normalmente se refieren a organizaciones de propietarios tinicos o en conjuncién
con otros profesionales. Incluye la remuneracién por trabajo realizado del
profesional de salud (y otros miembros del hogar si corresponde) y el beneficio que
obtiene el propietario o empresario. Los ingresos de los hogares, como proveedores
de atencién de larga duracién remunerada, se registran como ingresos mixtos en
FP.2 después de deducir el costo de la atencién domiciliaria prestada.

Los ingresos de los profesionales de la salud auténomos no asalariados
comprende la remuneracién por su trabajo menos los costos por realizar el mismo.
Estos costos incluyen los pagos de los alquileres, intereses, consumo de capital
y otros insumos utilizados para ejercer su actividad. Muchas veces los ingresos
restantes no se pueden identificar de forma independiente de los beneficios
como propietario o empresario. En muchos casos, sin embargo, el componente
de remuneracién puede ser el dominante en los ingresos totales.’ En las cuentas
nacionales se calcula como un residual o “saldo contable”’?. Los beneficios/pérdidas
se calculan después de deducir el costo de capital pero antes de impuestos.

En el caso en que los hogares se traten como una cuasi empresa y se elabore
un conjunto de cuentas completo, el componente ingresos del propietario se
puede separar de los beneficios obtenidos como empresario y se clasifica como
remuneracién de los empleados. El saldo restante (total ingresos menos total
costos) se trata en este caso como un superavit bruto de explotacién, como se hace
con las empresas.

1  Los hogares en las cuentas nacionales se pueden tratar como empresas, que también participan en la
produccién. Las empresas de mercado “no constituidas” de hogares se crean con el objeto de producir
bienes y servicios para vender o intercambiar en el mercado como una pequeila empresa. Pueden
realizar casi cualquier tipo de actividad productiva, incluidos los servicios de salud. Pueden incluir desde
personas individuales que trabajan en salud sin casi capital o instalaciones propias, hasta por ejemplo
grandes consultas de especialistas con asalariados (del SCN 2008, 4.155). Sin embargo, en este manual
los profesionales médicos y otros proveedores de servicios de salud, tanto oficiales como no oficiales, se
reconocen como tales. Véase clasificacién HP. Una empresa no constituida se puede tratar como una cuasi-
sociedad cuando se refiere a una pequena empresa pero que tiene un conjunto completo de cuentas.

1 El superdvit operativo y renta mixta son dos nombres alternativos para el mismo saldo contable de
diferentes tipos de empresas en el SCN. La renta mixta es el término que se reserva en el saldo contable
para generar la cuenta de ingresos de las denominadas empresas no constituidas en sociedad propiedad
de los miembros de los hogares. Por ejemplo, los hogares como proveedores de atenciones de larga
duracién remuneradas son organizaciones no constituidas en sociedad de capital y el saldo contable
después de deducir el costo de la atencién domiciliaria se registraria en renta mixta FP.2 en la cuenta de
factores de provisién.

2 En SCN, la terminologia se refiere al superavit operativo neto que mide el superavit o déficit acumulado de
la produccién después de contabilizar cualquier interés, renta o carga similar a pagar en activos financieros
o tangibles no producidos pedidos en préstamo o alquilados por la empresa, o cualquier interés, renta o
ingresos similares a cobrar de activos financieros o tangibles no producidos propiedad de la empresa.
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La adquisicién de suministros (FP.3) y consumo de capital (FP.4) no se deben
incluir, ni el costo de capital (financiero o no financiero). El costo del capital financiero
se registra en la partida FP.5.2: otras partidas de gasto en insumos.

FP.3 Materiales y servicios utilizados

Esta categoria comprende el valor total de los bienes y servicios utilizados para
prestar los bienes y servicios de salud (no producidos internamente) comprados a
otros proveedores y otras ramas de actividad de la economia®®. Todos los materiales
y servicios se tienen que consumir por completo durante el periodo de produccién.

Los materiales son todos los insumos de salud y de no de salud necesarios para
las multiples actividades de produccién que se tienen que realizar en el sistema.
Estas actividades van desde las muy especificas, como las farmacéuticas y las
pruebas clinicas de laboratorio, a las méas generales como papel y boligrafos. Se
incluye el material deteriorado, perdido, dafiado por accidente o que se haya robado.
En caso de que el material se utilice durante mas de un periodo de produccién se
clasifica como capital (equipos y similares) y queda excluido de esta clasificacién.
Normalmente estos materiales son mas baratos que bienes de capital como la
magquinaria y los equipos.

Los servicios utilizados incluyen la compra de servicios producidos por otro
agente. Se pueden definir como servicios externos comprados por el proveedor
para su proceso de produccién propio. Los servicios consumidos normalmente se
refieren a los servicios generales tales como seguridad, pagos de alquiler de edificios
y equipos, asi como los servicios de mantenimiento, limpieza, prestados por ramas
de actividad no de la salud. Pueden incluir servicios de salud como laboratorio,
imagenologia y transporte de pacientes.

Desde una perspectiva de politicas, uno de los materiales mas importantes son
los farmacéuticos. Por ello, se ha creado una subcategoria especifica para los mismos.

FP.3.1 Servicios de salud

Los servicios de salud son tan complejos, que puede que haya que subcontratar
servicios como los de diagnéstico y control, imagenologia y laboratorio o servicios
de personal especializado, como los de rehabilitacién, asistencia de larga duracién
(salud ), didlisis renal y parte de la terapia para el cancer.

Los servicios de salud contratados por un proveedor para complementar el
conjunto de servicios ofrecidos, se pueden brindar dentro de la misma unidad o en
otra diferente. El servicio contratado puede suponer el traslado del paciente a otra
unidad para que reciba el servicio. Un ejemplo es cuando se traslada a un paciente a
otro hospital o unidad para recibir el tratamiento de un especialista o realizarle una
prueba de imagenologia. Otro ejemplo es cuando los proveedores de los servicios
estan en lugares diferentes, como por ejemplo cuando se tienen que interpretar
las pruebas o imagenes realizadas por otras unidades que han sido enviadas por

13

Esta categoria se puede comparar con el “consumo intermedio”. Al igual que en el SCN, el consumo
intermedio comprende el valor de los bienes y servicios consumidos como insumos en el proceso de
produccion, excluidos los activos fijos, ya que los costos asociados a los mismos se registran en consumo
de capital fijo (un costo imputado). Los bienes y servicios se pueden transformar o utilizar en el proceso
de produccién.
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medios electrénicos. Estas operaciones pueden incluir el traslado de pruebas de
laboratorio que se han tomado e interpretado en otra unidad. También cuando el
proveedor del servicio se tenga que desplazar al lugar donde estd el paciente (para
mas informacién sobre el consumo intermedio, véase cuadro 9.1).

FP.3.2.1 Gasto en productos farmacéuticos y FP.3.2.2 otros bienes de salud

Un producto farmacéutico se define como cualquier compuesto quimico
utilizado para el diagnéstico, tratamiento, prevenciéon de una enfermedad o una
condicién anormal. Incluye reactivos y otros productos quimicos utilizados en las
pruebas de laboratorio™.

Un tema de mucho interés para los encargados de formular las politicas es la
participaciéon de los productos farmacéuticos y otros bienes médicos dentro del
total del gasto en salud. Los medicamentos y bienes médicos, junto con los recursos
humanos representan como minimo las dos terceras partes del gasto corriente en
la mayoria de los sistemas de salud. En ningun pais se ha establecido una medida
normalizada. Esta partida de gasto® se incluye en la clasificacién funcional, donde
se ven los bienes médicos consumidos de forma independiente (HC.5.1en SCS1.0y
SCS 2011) y los que se refieren al consumo de pacientes internados, que no se detalla
de forma separada pero estd contenida en la provisién del servicio (lo mismo se
puede hacer con la atencién de dia y la atenciéon ambulatoria). En la clasificacién de
factores de provision se espera que esta partida recoja el uso total de medicamentos
y otros bienes médicos, con independencia de su modo de suministro. Por tanto, los
servicios prestados a los pacientes internados que utilicen medicamentos, protesis,
dispositivos y equipos médicos y otros productos relacionados con la salud, deben
ser detallados aqui.

Las donaciones de materiales y suministros deben contabilizarse de manera que
reflejen el valor de adquisicién, por lo que las cantidades que se registren tienen que
ser los precios del mercado y subvenciones netas menos los impuestos indirectos.
Cuando no exista precio del comprador para el material y suministros, porque no
existen en el mercado local, el precio hay que calcularlo como lo que ha pagado la
entidad que ha dado el donativo. Un ejemplo es el de los medicamentos o suministros
para tratar el cancer o los medicamentos anti-retrovirales para el VIH/SIDA.

¢ Incluye: todos los medicamentos y bienes farmacéuticos como vacunas y suero,
los demaés productos de consumo como el algoddn, gasas y utensilios que se
utilicen de forma exclusiva o principalmente en el trabajo, por ejemplo la ropa y
calzado que se lleva de forma exclusiva o principalmente en el trabajo (como los
uniformes y ropa de proteccién).

e Excluye: todos los bienes adquiridos para aumentar existencias, como los
medicamentos que se guardan para utilizarlos en el futuro. Se excluye también
el equipo y herramientas utilizadas sobre todo como parte de capital.

15
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El capitulo 5 hace una descripcién detallada del contenido de la categoria productos farmacéuticos.

El gasto en bienes médicos de los servicios ambulatorios y el gasto en bienes médicos de la atencién
con internamiento se presentan como gasto total en bienes médicos en la clasificacién funcional como
partida de notificacién debajo de la linea. En teoria, el valor de los bienes médicos utilizados en el proceso
de produccién de la provisién de la salud (FP) debe ser igual al valor de lo que han pagado los proveedores
por esos productos.
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FP.3.3 Servicios no de salud y FP.3.4 Bienes no de salud

Estas categorias comprenden bienes y servicios utilizados para producir
servicios de salud, pero que no poseen una naturaleza especializada en la salud.
Son servicios de naturaleza general, como los necesarios para que el proveedor
pueda realizar su actividad, por ejemplo de gestidén (software, boligrafos y papel),
cocinas (en hospitales para atender a los pacientes que se quedan a dormir por la
noche si no se contratan de forma externa), transporte (gasolina y herramientas
para los vehiculos) y otros usos de tipo general como el agua y la electricidad.

Algunos paises pueden necesitar una clasificacién mas detallada de estos
materiales y servicios que no son de salud, para medir por ejemplo la productividad
multifactorial (por ejemplo, medicién multifactorial KLEMS: Capital, mano de obra
e insumos (véase también cuadro 9.1) de energia, suministros y servicios). En estos
casos, los cédigos adicionales se deben registrar en FP.3.3, al nivel de tres digitos
como se presenta en la tabla 9.2.

Tabla 9.2 Desglose adicional de los bienes no pertenecientes a servicios de

salud
Codigo Descripcion
FP3.4 Bienes no de salud
FP.3.4.1 Energia
FP.3.4.2 Agua
FP.3.4.3 Todos los deméas bienes no de salud

Fuente: [HAT para SCS 2011

En el SCN 2008 y en el Manual Eurostat de Oferta, uso y tablas de insumo-
producto (EUROSTAT, 2008) tanto la electricidad, como componente de productos
de energia y el agua, se consideran bienes. En este manual se respeta ese convenio.

También se requiere tomar en cuenta servicios tales comolos de infraestructura,
(por ejemplo para mantener los edificios y el equipo). Normalmente aqui se incluyen
servicios como la formacién de personal, investigaciéon operativa, transporte,
vivienda, comidas y bebidas y pago de los equipos y edificios alquilados. Se excluyen
los servicios utilizados para remunerar a los asalariados.

El mantenimiento es uno de los servicios que interesa identificar. La distincién
entre mantenimiento y reparacion y formacién bruta de capital fijo (véase capitulo
11) no estd clara. El trabajo de reparaciéon y mantenimiento normal de un activo fijo
utilizado en produccién constituye una partida de costo en materiales y servicios
utilizados. Los servicios de reparacién y mantenimiento, incluida la sustitucién de
las partes defectuosas, son actividades tipicas de las actividades internas, pero se
pueden adquirir de otras empresas. Siestos servicios de reparacién y mantenimiento
se prestan de forma interna o se contratan a otras empresas, se deben incluir como
costo de los factores. Sin embargo, la valoracién en ambos casos depende de la
forma en que se realice el cargo:

¢ Elmantenimiento que se realice de forma interna permitiria una factura separada
de recursos humanos (en FP.1) y materiales utilizados (por ejemplo FP.3.4);

¢ El mantenimiento contratado de forma externa normalmente viene en una
factura que incluye ambos factores.
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El problema en la practica es distinguir las labores normales de reparaciéon
y mantenimiento del trabajo de renovacién, reconstruccién o ampliacién, que es
muy superior al que se requiere tnica y exclusivamente para mantener los activos
fijos en buen estado. Los trabajos de renovacién, reconstruccién o ampliacién de
los activos fijos de mayor envergadura pueden mejorar la efectividad o capacidad, o
prolongar la duracién esperada. Por tanto, se deben considerar formacién bruta de
capital fijo, ya que se agregan a los activos fijos existentes.

Los trabajos normales de reparacién y mantenimiento se distinguen por dos
caracteristicas:

e Sonactividades que los propietarios o usuarios de los activos fijos estan obligados
a realizar peridédicamente para poder utilizar dichos activos durante la vida
esperada de servicio. Son gastos corrientes que no se pueden evitar si los activos
fijos se van a continuar utilizando. El propietario o usuario no puede dejar de
hacer las labores de reparacién y mantenimiento, ya que de no hacerlas la vida
del servicio quedaria reducida considerablemente;

e Los trabajos de reparacién y mantenimiento no cambian el activo fijo o su
rendimiento, sino que simplemente mantienen en buen estado o lo restauran al
estado previo en caso de rotura. Las piezas defectuosas se sustituyen por unas
nuevas de la misma clase, pero sin cambiar la naturaleza béasica del activo fijo.

FP.4 Consumo de capital fijo

El consumo de capital fijo es un costo de produccién. En términos generales
se puede definir como el costo, durante el periodo contable, de la disminucién en
el valor corriente del stock de activos fijos de los productos, como resultado de un
deterioro fisico, obsolescencia o dafio normal, o a causa de un accidente. Excluye
las pérdidas asociadas al dafio causado por guerra o desastres naturales (véase SCN
2008: 6.244). En contabilidad, el consumo de capital fijo es un constructo econémico
que se debe distinguir de la depreciacién, que es un constructo juridico. En muchos
casos ambos constructos dan resultados diferentes®. El consumo de capital fijo
deberia reflejar el uso de capital subyacente como factor de produccién en el
momento en que se realiza la produccién. Para mas informacién, véase capitulo 11:
“Formacion de capital en los sistemas de salud”.

Se incluye el uso estimado de edificios, equipos y otros bienes de capital como
por ejemplo los vehiculos. Se excluyen los alquileres pagados por el uso de equipos
y edificios, como comisiones, royalties, etc., a pagar por contratos de licencia. Se
incluyen como compra de servicios. En teoria hay que tener en cuenta los beneficios
por el uso de capital propio?. Este cdlculo requiere imputaciones complicadas, no
justificadas debido al bajo valor relativo de las mismas.

16

17

248

El consumo de capital fijo es el valor econémico del uso de bienes de capital en la produccién utilizado en
las cuentas nacionales. En contabilidad de empresas, el término depreciacién se utiliza para reflejar los
importes legalmente permitidos de los bienes de capital que se pueden incluir en la estructura de costos.

Pueden existir normas para que las agencias publicas reembolsen el costo de los servicios, en cuyo caso
seria dificil excluir este componente. En dichos casos la remuneracién del uso de capital se incluye en los
factores de provision.
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FP.5 Otras partidas de gastos en insumos

Esta partida comprende todos los costos financieros como el pago de intereses
de los préstamos, impuestos, etc.

FP.5.1 Impuestos*®

Segln la definicién en el SCN, los impuestos son pagos de caracter obligatorio,
sin contraprestacion, bien en efectivo o en especie, realizados por los agentes
econdémicos al gobierno de un pais. Son pagos sin contraprestacién porque el
gobierno no da nada a cambio al agente econémico que realiza el pago, aunque
puede utilizar esos fondos recaudados por los impuestos para prestar bienes y
servicios a otras unidades, bien de forma individual o colectiva a la comunidad en su
conjunto. La partida FP.5.1: Impuestos en la cuenta costo de los factores comprende
los impuestos a la produccién y a los productos. Como el nombre implica, los
impuestos a los productos se pagan por unidad de producto. El impuesto puede
ser un importe fijo que depende de la cantidad del producto, o un porcentaje sobre
el valor de venta del mismo, por ejemplo el IVA. Los impuestos a la produccién
son impuestos que no se aplican al producto, ni a los beneficios del productor. Por
ejemplo, son los impuestos sobre el terreno o las instalaciones utilizadas en la
produccién, o la mano de obra contratada.

FP.5.2 Otras partidas de gasto

En otras partidas de gasto se incluyen todas las transacciones no clasificadas
en otra parte. Las transacciones registradas en esta partida incluyen por ejemplo
los gastos de la propiedad, multas y sanciones del gobierno; intereses y costos por
el uso de préstamos, asi como primas de seguros no de vida e indemnizaciones.

Los intereses de los préstamos de diferentes entidades no es algo que se deba
pasar por alto. El interés se define como el pago por encima del importe principal
que se ha pedido prestado, que tiene que pagar el deudor al acreedor a lo largo
de un periodo de tiempo determinado sin reducir el importe pendiente. El interés
puede ser una cantidad predeterminada de dinero o un porcentaje del principal
pendiente. Cuando una unidad del gobierno paga intereses sobre las deudas en
nombre de otra entidad, dado que el gobierno es el deudor principal, el interés que
se paga sobre la deuda existente a otra unidad se registra como un subsidio (cuando
la otra unidad es una empresa), o una transferencia (si es a otra unidad publica).

Cruce de la clasificacién funcional y econémica de gastos (MEFA)

La tabla 9.3 cruza la clasificaciéon funcional y econdémica de gastos. La tabla
incluye una columna para las adquisiciones de activos no financieros ademas de
las columnas para cada tipo de gasto. La tabla es til para notificar los gastos de los
esquemas de financiamiento (véase capitulo 7).

®  Los impuestos no son un recurso, sino que se pagan de los ingresos. Los impuestos son parte de la
estructura de costos del proveedor y por tanto es de interés para el gasto.
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Cuatro 9.1 Hechos importantes relacionados con
el consumo intermedio en el sistema de salud

El consumo intermedio en las cuentas macroenonémicas del SCN corresponde
a la interaccién entre la rama analizada (en este caso servicios de salud) y el resto
de la economia, que comprende los bienes y servicios utilizados en el proceso de
produccién (de los bienes y servicios de salud). Hay varios asuntos que se debe
tener en cuenta cuando el concepto de consumo intermedio se utiliza dentro de
un enfoque funcional de la salud, cuyo objeto es contabilizar y analizar de forma
exhaustiva el gasto cuyo propésito es la salud. Algunas caracteristicas del consumo
intermedio son:

% Los bienes y servicios de salud pueden ser prestados por una serie de
establecimientos, cuya actividad principal no es necesariamente la produccién
de servicios de salud. En las cuentas macroecondmicas, la prestacién de servicios
de salud ocupacional a los asalariados de una empresa, que da como resultado
un beneficio econémico, se registra como consumo intermedio. Por tanto, no se
registra como un producto de salud, salvo cuando se hace un registro detallado,
como en la Tabla de Fuentes y Usos. Desde el punto de vista de las cuentas de la
salud, todos los recursos utilizados con un propésito directo de salud deben ser
incluidos, y en este caso, los servicios de salud que se ofrece a los asalariados como
beneficiarios, constituyen un consumo. Muchos otros servicios de proveedores
secundarios son consumo de salud de los hogares

% Cuando en las cuentas de macroeconomia una actividad se asigna una rama,
no hay una pérdida en la medicién de la economia total, pero en las cuentas
de salud algunas funciones pueden estar infravaloradas y otras sobrevaloradas.
Algunos de estos servicios estan vinculados a necesidades de los negocio, como
por ejemplo cuando los pilotos tienen que hacerse pruebas de alcohol en sangre o
graduarse la vista. Los procedimientos actuales de registro no permiten reasignar
concretamente los servicios que casi de forma exclusiva son para el beneficio
de la empresa y tienen poco beneficio para los hogares. En base a los principios
generales de contabilidad, es conveniente asignar estos servicios completamente
al consumo de los hogares.

% Algunas necesidades de salud se satisfacen agrupando los servicios hospitalarios
y los ambulatorios, como los relacionados con el diagndstico (laboratorio e
imagenologia), asi como la prescripcién o suministro de bienes médicos. En lo
que se refiere al consumo intermedio, hay que analizar dos circunstancias:

— Losservicios de salud se consumen como parte de un “paquete”, producidos
y suministrados al paciente, una vez se haya puesto en contacto con un
establecimiento de salud. Cualquier combinaciéon de servicios supone
recursos de un establecimiento, que se incluyen tanto en la produccién
como en la planificaciéon de los costos. El valor de produccién y el del
consumo final coinciden. El consumo final es igual a la suma de los
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Cuatro 9.1 Hechos importantes relacionados con
el consumo intermedio en el sistema de salud (contd.)

insumos utilizados que es igual a los bienes y servicios consumidos. Para
todos los proveedores, se incluyen las remuneraciones de los asalariados.
En los servicios de mercado, los ingresos empresariales se anaden a ese
valor. Ese valor total ya se detalla en la factura del producto basico.

Cuando un establecimiento contrata de forma externa parte del servicio,
por ejemplo, compra algunos servicios auxiliares a otro establecimiento,
ya sea nacional o en el extranjero, el valor total del uso final se refleja en
factura, pero en el agregado de servicios intermedios comprados. Existe el
riesgo de una doble contabilidad, asi como el de su omisién, dependiendo
de las fuentes de datos utilizadas en el establecimiento y también en la
forma en que se generan las cuentas.

¢ En el sistema de salud, se genera una cantidad considerable de consumo intermedio en

el producto total consumido por los hogares. La factura de hospital incluye no solo los

servicios del hospital mismo, sino las compras realizadas al sector farmacéutico, transporte,

alimentos, etc. Hay que detallar bien las compras intermedias ya que se incluyen en el gasto

en consumo final, pero puede que no se hayan desagregado por el lado de la produccién.

Este hecho podria infravalorar la produccién en salud si se compara con otras ramas de

actividad de la economia.

Tabla 9.3. Clasificacion funcional y econémica de los gastos cruzada

Remuneracion de
los asalariados

[GFS]

Uso de Conslumoude Intereses . _ Bene_ﬂcms Otros Adq_msmmn
bienesy  capital fijo [GFS] Subvenciones Donaciones Sociales astos de bienes no
servicios  [GFS] [Grs] 9 financieros

Servicios
plblicos
generales

Defensa
Seguridad y
orden publico

Asuntos
econdmicos

Proteccion del
medio ambiente

Alojamiento
y Servicios
comunidad

Salud

QOcio, culturay
religion
Educacion
Proteccion social

UN SISTEMA DE CUENTAS DE SALUD 2011© OCDE, UNION EUROPEA, ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

251



252



Un Sistema de Cuentas de Salud 2011
© OECD, European Union, World Health Organization

PARTEII

Capitulo 10

Gasto en Salud por Caracteristicas
del Beneficiario

253



11.10. GASTO EN SALUD POR CARACTERISTICAS DEL BENEFICIARIO

Introduccién

Este capitulo representa un ejemplo ilustrativo de como se pueden utilizar los
datos del SHA junto con otras fuentes de datos para desarrollar mejor las cuentas de
salud, en este caso en lo que se refiere a la asignacién del gasto corriente en salud,
para poder realizar andlisis especificos segin las caracteristicas del beneficiario
como la edad, sexo, regién o situacién econdmica.

El capitulo empieza analizando las recomendaciones en el SHA 1.0 y la Guia
del Productor, resumiendo algunos de los avances recientes en este campo, asi
como los usos posibles de los anadlisis. También detalla posibles modelos para
desarrollar una estructura de organizacién de dichos andlisis a efectos nacionales e
internacionales, haciendo algunas recomendaciones generales sobre los diferentes
tipos de clasificaciones de beneficiarios. Asimismo, se tratan algunos asuntos
metodolégicos que hay que tener en cuenta cuando se desarrollan clasificaciones
estandarizadas.

Antecedentes

El uso del Sistema de Cuentas de Salud ha permitido disponer de datos sobre
los gastos nacionales en salud comparables, por lo cual cada vez ha habido mayor
interés por analizar como se reparte el gasto entre diferentes grupos de poblacién.
Existen tres motivos para ello: la preocupacién sobre las desigualdades en los
resultados de salud, intereses politicos y sociales en la asignacién de los recursos
que se destinan a atenderla y la necesidad de informacién sobre las variaciones
en el gasto, para poder mejorar la sostenibilidad y planificacién de los sistemas de
salud.

Las desigualdades en el terreno de la salud preocupan tanto a paises ricos como
pobres, los cuales desean conocer siinfluyen en el acceso a los recursos de servicios
de salud y si existen desigualdades entre determinados grupos de poblacién en
lo que se refiere al gasto en salud. El Informe Final del Comité de Determinantes
Sociales de la Organizacién Mundial de la Salud (2008) insiste en la necesidad de
que los paises midan y supervisen las disparidades en los determinantes sociales
que condicionan los resultados en salud, como por ejemplo el gasto en salud.

La distribucién de los recursos en los sistemas de salud es un asunto de
interés politico y social en todos los paises, tanto si esta relacionada con asuntos
como justicia y equidad, como con otras necesidades de tipo politico, juridico o
administrativo. Para poder distribuir de forma adecuada los recursos se requiere
informacion fiable sobre la distribucion del gasto en salud. Dicha informacién es
especialmente importante en el contexto politico, ya que conseguir la cobertura
universal en los sistemas de salud o mejorar la solidaridad social es un objetivo
estratégico que comparten muchos paises.
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Muchos analisis requieren también informacién sobre las desigualdades en
cuanto al gasto en determinados grupos de poblacién o personas. Por ejemplo, la
informacién sobre la variacién en el gasto por grupos de edad es muy importante
para cualquier proyeccién de futuro del gasto en atencién de salud, o las necesidades
en cuanto a recursos para la atenciéon en salud (Rannan-Eliya y Wijesinghe,
2006). Dichos andlisis tienen cada vez mds importancia, ya que tanto los paises
desarrollados como en desarrollo estan enfocando su atencién en el financiamiento
y la sostenibilidad de los sistemas de salud.

Las desigualdades en el gasto en salud se observan en muchas poblaciones de
diferente dimensién social, que son de interés tanto politico como analitico. Las
dimensiones de interés particular incluyen el tipo de enfermedad o el estado de
salud, edad, sexo, zona geografica o estatus socioeconémico.

Desde mediados de la década de 1960 se ha hecho un esfuerzo por calcular
las variaciones en los gasto en salud en la poblacién. Rice (1967) hizo los primeros
intentos por medir las variaciones en el gasto por enfermedad, edad y sexo en los
Estados Unidos. En los paises en vias de desarrollo, Meerman (1979) y Alailima y
Mohideen (1983) fueron los pioneros tratando de identificar los gastos por grupos
socioecondémicos, estudiando también cémo el gasto publico y privado en servicios
de salud variaba en funcién de la renta y otros parametros en Malasia y Sri Lanka.
Sin embargo, pocos andlisis han relacionado sus estimaciones con los datos de
las cuentas de la salud. Notables excepciones son los estudios sobre el costo de la
enfermedad que se realizaron en Paises Bajos el National Institute for Public Health
and the Environment (RIVM)'. Las versiones mas recientes del RIVM también tienen
en cuenta las dimensiones seglin se presentan en el SHA. En el informe mas reciente
(Poos y col,. 2008) los datos se notifican de acuerdo a seis dimensiones: proveedor,
funcién, fuente de financiamiento, edad, sexo y enfermedad. A este fin se realiza un
ejercicio para referenciar las enfermedades por una parte con los datos detallados
sobre el gasto, por la otra.

A pesar de la proliferacién de estudios similares en los ultimos dos decenios,
dichos analisis han producido en general resultados que no se pueden comparar
entre los paises, ni tampoco con los de otros estudios. Dichas comparaciones
son cada vez mas necesarias y solicitadas. Una de las principales causas de esta
situacién es la falta de definiciones y estadisticas normalizadas de los gastos en
salud, que se puede resolver en gran medida con el desarrollo e institucionalizacién
del SHA.

El SHA 1.0 y la Guia del Productor

El SHA 1.0 incluia dos tablas con gastos en salud de las personas que
correlacionaban el estado de salud con las caracteristicas del paciente: primero,
por capitulos de la clasificacién internacinoal de enfermedades (CIE-10); y segundo,
por grupos de edad (0-4, 5-14, 15-44, 45-64, 65-74, 75-84 y mas de 85 anos) y por sexo.

La Guia del Productor proponia algunas otras formas de distribuciéon del
gasto en salud, aftadiendo una distribucién por enfermedad, edad y sexo. También

1 Polder fue uno de los primeros en intentar vincular los datos de enfermedad, edad y sexo con los de las
cuentas de salud. Véase por ejemplo Polder y col. (2002); Polder y Achterberg (2004).
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consideraba la posibilidad de asignar los gastos por quintiles de gasto de los hogares
y por regién. Senialaba la importancia de las desigualdades socioeconémicas en el
gasto en salud. Las tablas 5.6 a 5.9? en la Guia del Productor proponian matrices de
agentes de financiamiento cruzadas con los grupos de poblacién antes mencionados.
Para el gasto por enfermedad, se sugeria utilizar la clasificacién de la carga global de
la enfermedad (CGE) cruzandola con la clasificacién de los agentes financieros. La
CGE? es una clasificacién por enfermedad basada en la clasificacién internacional
de enfermedades (CIE-10), en la que las subcategorias de causas principales de la
CGE se correspondian con los capitulos de la CIE (Mathers et al, 2004).

Comparaciones internacionales

Aunque los datos de las cuentas de la salud ya se utilizaban en los estudios de
las enfermedades durante las ultimas dos décadas, la utilizacién de clasificaciones
estandarizadas del gasto ha dado una nueva dimensién al valor de los resultados
(Heijink y col., 2006). Se han llevado a cabo una serie de proyectos desde el ano 2000
que han estudiado la viabilidad de analizar el gasto en salud por caracteristicas
del beneficiario. En concreto, Eurostat y la OCDE han colaborado en proyectos para
desarrollar un conjunto de directrices, basadas en el trabajo de RIVM, para distribuir
el gasto por enfermedad, edad y sexo, que posteriormente se comprob6 en una
serie de paises miembros. La OMS también ha patrocinado una serie de estudios
en paises en vias de desarrollo. Estos estudios han demostrado que la estructura
general es viable y capaz de generar datos generales comparables. En la mayoria de
estos paises donde se han desarrollado experiencias piloto, las clasificaciones por
edad utilizadas han sido maés detalladas que las propuestas inicialmente en el SHA
1.0, sobre todo en el grupo de edades mas avanzadas. Ademads, en la mayor parte
de los estudios se ha logrado una mejor asignacién del gasto por enfermedad en
atencién hospitalaria, que en atencién ambulatoria o en otros establecimientos. Esta
distincion, sobre todo entre el gasto hospitalario y ambulatorio, es de interés politico
y también sirve para realizar estimaciones. Sin embargo, también se ha observado
que quedan todavia areas que requieren un mayor desarrollo metodoloégico, en las
que la asignacién del gasto es méas problematico, como por ejemplo en el consumo

2 Tabla 5.6 “Gasto en salud individual por tipo de agente de financiamiento y por edad y sexo de la
poblacién”; Tabla 5.7 “Gasto nacional en salud por tipo de agente de financiamiento y por quintil de gasto
per cépita de los hogares”; Tabla 5.8 “Gasto nacional en salud por tipo de agente de financiamiento y grupo
de enfermedad”; Tabla 5.9 “Gasto nacional en salud por tipo de agente de financiamiento y regién”.

3 El estudio CGE 1990 (1) clasificaba la enfermedad y las causas utilizando una estructura jerarquizada. E1
primer nivel incluia tres categorias:
e Grupo I: Estado contagioso, maternal, perinatal, de nutricién
e Grupo II: Enfermedades no contagiosas
e Grupo III: Lesiones
Las causas en el grupo I comprendia un conjunto de condiciones cuya mortalidad normalmente disminuia
a un ritmo mas rapido que la mortalidad por todas las causas durante la transicién epidemiolégica. En
poblaciones con una alta mortalidad, el Grupo I dominaba las causas de muerte, mientras que en las
poblaciones de baja mortalidad, solo habia una pequefia proporcién de muertes. Cada grupo se dividia en
subcategorias. Por ejemplo, enfermedades cardiovasculares y neoplasmas malignos (canceres) son dos de
las subcategorias del Grupo II. Por debajo de este nivel habia dos niveles mas. Las subcategorias principales
se establecian basdndose en los capitulos de la clasificacién internacional de enfermedades (CIE) (2),
con algunas importantes diferencias. Mientas que en la CIE se clasifican las enfermedades respiratorias
crénicas y las infecciones respiratorias agudas en un capitulo, la CGE incluye las infecciones respiratorias
agudas en el Grupo I. De forma similar, las enfermedades infecciosas como la meningitis y la cistitis que
se incluian en los capitulos de la CIU - enfermedades neurolégicas y genitourinarias respectivamente — se
han trasladado también al grupo I.
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colectivo (promocién y administracién de la salud), compras directas y gasto de los
hogares en general.

Adem3ds de los estudios del gasto por enfermedad, edad y sexo, varios
proyectos en los Ultimos afios se han centrado en la distribucién del gasto en salud
por caracteristicas socioeconémicas de los beneficiarios, y en concreto por su nivel
de ingresos. Pocos estudios de los realizados han relacionado sus estimaciones
con los datos de las cuentas de salud. Dado el creciente interés politico en dichos
anadlisis, existe la necesidad de crear unas directrices para el futuro desarrollo de
dichas estimaciones estandarizadas vinculadas al SHA y a las estadisticas de las
cuentas nacionales de salud. Una de las posibles ventajas de dichas estimaciones
relacionadas con el SHA es que dichas estimaciones serian coherentes con las
estimaciones totales del gasto nacional en salud, lo cual no ocurre en muchas
ocasiones.

Si el SHA va a ser la referencia para las comparaciones estandarizadas de la
distribucién de los gastos por beneficiario, se debe crear una estructura para dichas
presentaciones. La capacidad de comparacién de los resultados entre los estudios y
calculos diferentes requiere coherencia en los siguientes aspectos:

e El alcance y tipos de gasto en salud que se incluyen en las comparaciones;

e Los regimenes para clasificar los grupos de beneficiarios segin diferentes
dimensiones sociales;

e Las normas que se aplican para asignar el gasto a personas de diferentes
caracteristicas.

Usos analiticos

Los gastos por beneficiarios aportan informacién de utilidad politica sobre las
variaciones entre grupos de poblacién diferenciados por ciertas caracteristicas. Los
gastos por beneficiarios muestran las diferencias entre los grupos (por ejemplo,
gastos en salud entre hombres y mujeres, entre diferentes grupos de edad, entre
grupos con niveles de ingresos diferentes, etc.). Es importante comentar que dichos
datos sobre las desigualdades en el gasto, no implican necesariamente que exista
una injusticia en la distribucién del gasto, sino que sélo informan cémo estan
asignados los recursos, sirviendo como insumo para el andlisis. La equidad en el
gasto se debe determinar tomando como referencia alguna estructura normativa
que indique lo que se considera justo y requiere de otra informacién sobre factores
importantes como necesidades de salud, carga de las enfermedades o capacidad
adquisitiva. Los datos del gasto por beneficiario pueden ser de gran utilidad para los
responsables politicos, que necesitan asignar los escasos recursos y evaluar como
llegar con ellos a los distintos grupos de poblacién. Para poder planificar el futuro,
es fundamental que los responsables politicos conozcan la situacién actual y sepan
cémo se reparten en la actualidad los recursos.

La informacién sobre los gastos por beneficiarios, aunque es importante para
satisfacer necesidades nacionales, también puede servir para hacer comparaciones
internacionales. No existe una estructura normativa acordada que permita evaluar
de forma definitiva si la distribucién del gasto se ha hecho de forma adecuada y
6ptima, por lo que la comparacién entre paises es un medio importante con el que
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los responsables politicos pueden evaluar si hay que cambiar los gastos, o si es
viable llevar a cabo dichos cambios.

Gastos por enfermedad

La informacién del gasto por enfermedad puede servir para diferentes
propésitos, dependiendo del alcance y enfoque de los estudios. Puede servir por
ejemplo para dar seguimiento a la asignacién de recursos por enfermedad, de
acuerdo a su prioridad. Esta informacién, en conjuncién con la que se extraiga de las
cuentas de la salud puede ser de utilidad para responder las preguntas siguientes
referentes a los analisis temporales y espaciales:

e Qué enfermedades son las que consumen recursos y a cuanto ascienden éstos?

e Qué esquemas de financiamiento cubren los servicios que atienden estas
enfermedades y cuanto pagan?

e Como se desglosa el gasto en ciertas enfermedades segtn los tipos de atenciones?

Las cuentas de la salud son una fuente de informacién importante para
planificar la asignacién de recursos. Sin embargo, s6lo con la informacién de los
gastos por enfermedad no se puede evaluar o justificar los recursos que se destinan
a una enfermedad, por lo que es necesaria informacién adicional, sobre todo de
necesidades y costos.

Cuando se mide el gasto por enfermedad hay que mencionar dos aspectos
importantes, que se tienen que tener en cuenta al analizar los resultados o al
compararlos internacionalmente. Dado que el gasto por enfermedad se calcula
utilizando el numero de casos notificados de la misma, la diferencia existente
en las diferentes practicas de notificacién entre los paises influye en el valor de
las comparaciones. Por ejemplo, un paciente puede volver a un proveedor para
que se le realice un seguimiento de la misma enfermedad por la que acudié la
primera vez a la consulta. Dependiendo del método utilizado, esta segunda visita se
contabiliza en la misma enfermedad en un pais, o como una segunda enfermedad
en otro. Dichas discrepancias pueden crear grandes diferencias que podrian
explicar las variaciones en el gasto por enfermedad entre los paises. Otro motivo
de preocupacién cuando se utiliza la informacién basada en el momento en que el
paciente entra en contacto con un servicio de salud es la falta de un vinculo directo
entre enfermedad y gasto, y sobre todo los diferentes métodos de asignacién en
casos de comorbilidad. Cuando se calcula el gasto en determinadas enfermedades,
como la diabetes o las enfermedades mentales, si el célculo se realiza asignando
el gasto tnica y exclusivamente al primer diagnostico, o se prorratea entre todas
las enfermedades, los resultados pueden variar significativamente, lo que a su vez,
puede llevar a conclusiones erréneas.

Se ha sugerido que se lleven a cabo andlisis del gasto por enfermedad de forma
periddica, cada tres o cinco anos por ejemplo (BASYS y col., 2006). Para analizar el
gasto por enfermedad se necesitan muchos recursos y es mejor valerse de estudios
o iniciativas de investigacion regulares, a fin de que los responsables politicos
pueden utilizarlas para evaluar el nivel de gasto y las tendencias de los mismos (las
tendencias deben vincularse a los cambios en la carga de la enfermedad o perfiles
epidemioldgicos).
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Gastos por categorias socioeconémicas

El calculo del gasto por categorias socioecondémicas sirve para analizar las
desigualdades, porque muestra las diferencias en el nivel y patrén de gastos entre
ricos y pobres. De esta forma se pueden entender mejor las posibles razones o
consecuencias de las desigualdades. En teoria, el gasto por grupos socioeconémicos
(SE) puede ser util para conocer las desigualdades en las fuentes de financiamiento,
(por ejemplo, para conocer si un sistema de cotizaciones es progresivo o regresivo),
asi como sobre las desigualdades en los pagos (por ejemplo, si el gasto directo
de los hogares es proporcional a su capacidad adquisitiva). A su vez, los gastos
en proveedores y funciones por grupo socioeconémico serviria para elaborar y
supervisar determinadas politicas. Por ejemplo, los datos podrian informar del tipo
de atencién que estd suponiendo un mayor gasto para los hogares, o la forma en
que se puede ajustar la asignacién del gasto publico para ayudar a los sectores
mas empobrecidos de la poblaciéon. En muchos paises de rentas medias y bajas,
los datos sobre las categorias socioecondémicas son de gran importancia politica.
Estos datos se pueden utilizar para estudiar los gastos catastréficos y el grado de
empobrecimiento que éstos ocasionan a determinados grupos de poblacién.

Gastos por indicadores politicos de beneficiarios

A continuacioén se detallan los distintos indicadores que se han utilizado para
notificar los gastos, que han utilizado los responsables politicos.

e Gastomedio por persona y por proveedor, en cada regién (por ejemplo, gasto per capita
en salud en cada regién en hopitales, proveedores de atencién ambulatoria, etc.)

e El gasto por esquemas de financiamiento en cada grupo socioeconémico (por
ejemplo, gasto por esquemas publicos, seguro médico, pagos directos de los
hogares y otros, en los cinco quintiles de ingresos)

e Gastos por enfermedad por diferentes tipos de atenciones (por ejemplo,
hospitalaria,ambulatoriay gasto farmacéuticoen enfermedades cardiovasculares,
enfermedades respiratorias, lesiones, neoplasmas, etc.)

Ademads, las tendencias en el gasto por beneficiario en funcién de su edad o su
enfermedad son ttiles para hacer proyecciones de los niveles de gasto. El gasto per
capita a precios constantes es mejor para comparar como se reparte el gasto y el
nivel del mismo a lo largo del tiempo (comparacién de volumenes).

Los indicadores que se detallan a continuacién del gasto por beneficiario,
combinados con otros indicadores no financieros, han demostrado ser politicamente
importantes:

e Gasto por prevalencia de una enfermedad a lo largo del tiempo;

e Gasto por personas con riesgo de contraer una enfermedad a lo largo del tiempo;

e Gasto por persona correlacionado con necesidades de servicios de salud no
cubiertas, por quintil de ingresos.
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Estructura posible para analizar los gastos por beneficiario

Concepto y definicion de los beneficiarios

El andlisis de las variaciones del gasto en salud reconoce de forma explicita que
los gastos en salud no son uniformes para toda la poblacién. Cuando se considera
la posibilidad de que el gasto puede variar de forma no uniforme y se intenta medir
dicha variacién, se observa que puede no ser igual entre diferentes unidades de
poblacion. Si existen diferencias entre unidades y dichas unidades se pueden
clasificar en funcién de determinados criterios, surge la posibilidad de clasificarlos
en funcién de ciertas dimensiones sociales. Con lo cual, para clasificar el gasto por
caracteristicas de beneficiarios o grupos de poblacién, es necesario cumplir los
siguientes requisitos minimos:

* Que existan variaciones del gasto en salud entre las diferentes unidades de
poblacion;

* Que sea posible y viable medir las diferencias en el gasto entre diferentes
unidades de poblacioén;

* Que se puedan diferenciar las distintas unidades de poblacién y clasificar
siguiendo un conjunto de criterios coherentes que se puedan definir y medir.

Launidad estadistica mas pequena de la poblacién es la persona. Un beneficiario
se podria definir como una sola persona a quien individual o colectivamente se le
asignan gastos en salud, bajo el supuesto de que se va a beneficiar de los mismos.

La asignaciéon de un gasto a una sola persona se basa en el supuesto de que esa
persona va a ser el beneficiario del bien o servicio concreto, ya sea como persona
individual o como miembro de un grupo de personas (pequeno y selectivo). Esto
cubriria la mayor parte de los servicios individuales de tratamiento que se entregan
a los pacientes individuales. Los servicios para un grupo (grande e impersonal)
se denominan servicios colectivos o no personales que benefician a grupos de
personas. Un ejemplo serian las campanas, como por ejemplo para dejar de fumar,
que van destinadas a determinados grupos demograficos concretos, o a la poblacién
en su conjunto. Incluiria también las actividades administrativas para gestionar el
sistema de salud, ya que intentan mejorar la salud de la poblacién en general.

Aunque la identificacién de los beneficiarios individuales constituye un
fundamento claro para asignar los gastos, el concepto de beneficiario requiere
mas elaboracién para poder abordar todas las posibles dimensiones del andlisis. La
mayor parte de dichas dimensiones cumplen la caracteristica de ser mutuamente
excluyentes, aunque no todas. Por ejemplo una persona no puede tener mas de
una edad o un sexo al mismo tiempo. Sin embargo, cuando el gasto se refiere a
caracteristicas de individuos de caracteristicas mutuamente excluyentes, o que
pueden coincidir en la misma persona, esta persona deja de ser la unidad de
analisis. Esto ocurre cuando se asignan los gastos por tipo de enfermedad. Aunque
todas las enfermedades sean un fendémeno individual o personal, es posible que
las personas puedan tener mas de una enfermedad al mismo tiempo. Por eso,
en los gastos por categoria de enfermedad, no es posible separar la poblacién en
categorias mutuamente excluyentes. Lo que se hace en este caso es asignar gastos
por persona segin las enfermedades que cada persona sufre y sumar los gastos por
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tipo de enfermedad, pero lo que no es factible y carece de significado es sumar los
gastos por grupos de personas.

Teniendo esto en cuenta, se propone que para poder realizar los andlisis
de distribucién en la estructura del SHA, se defina a los beneficiarios bien como
grupos de personas individuales mutuamente excluyentes, clasificados por alguna
caracteristica individual, o grupos no mutuamente excluyentes que se beneficien
de gastos mutuamente excluyentes, los cuales se pueden asignar a estas personas.
En este ultimo caso, una sola persona puede ser el beneficiario de mas de un gasto,
y cada uno de los mismos se podria asignar a un grupo diferente.

Alcance de los gastos en salud que se tienen en cuenta al hacer los analisis
por caracteristicas de los beneficiarios

Esta estructura estd pensada para que el SHA pueda analizar las variaciones
en el gasto asignado a distintos beneficiarios en diferentes grupos de poblacién,
para poder hacer comparaciones entre paises y entre distintos estudios. Para ello
es necesario que el alcance de los gastos que se tienen en cuenta en los andlisis
esté claramente articulado con la estructura general del SHA. Al mismo tiempo,
los gastos tienen que poderse asignar a los beneficiarios a lo largo de las posibles
dimensiones del analisis. Finalmente, se debe tener en cuenta su viabilidad, su
confiabilidad y la capacidad de reproducir el andlisis.

Los limites de lo que en el SHA se puede considerar gasto en salud, estan
definidos segin los objetivos funcionales del gasto, basdndose en los limites
exactos de las categorias establecidas en la clasificaciéon funcional ICHA-HC. Por
tanto, cualquier andlisis del gasto en salud por beneficiario que se elabore en el SHA
se limita solo a aquellos gastos que estan dentro del limite de lo que se considera
servicios de salud. Una vez aclarado este punto, es necesario auin delimitar el
alcance de los gastos que se tienen que tener en cuenta en los andlisis de los gastos
por beneficiario. Dado que el SHA mismo define el limite de los gastos en servicios
de salud utilizando un planteamiento funcional, lo adecuado y correcto es hacerlo
de forma similar.

Segin la clasificacién funcional todos los gastos estan vinculados a la
prestaciéon de servicios de salud a personas o grupos de personas (salvo los que se
refieren a campanas de prevencion y los de administracién), y por tanto se pueden
utilizar para poder repartirlos por caracteristica de beneficiario.

La mayoria de los bienes y servicios de salud benefician a personas individuales
y no a colectivos, o una sociedad en su conjunto y cuando una persona es la
destinataria de un servicio, el beneficio que obtiene del mismo no puede beneficiar
a otra persona. Por tanto podemos identificar los gastos por beneficiario, dado que
se conoce quién ha sido el destinatario del mismo.

Los gastos que se registran en la cuenta de capital (formacién de capital y
partidas debajo de la linea) plantean una serie de problemas, ya que son gastos
cuyo objetivo es financiar los insumos que el sistema de salud necesita para prestar
los servicios en el futuro. Los beneficios de los servicios creados con estos insumos
no se pueden asignar a personas individuales o grupos de personas especificos, ya
que estos insumos se van a utilizar para producir muchos servicios diferentes. Por
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ejemplo, la formacién de capital incluye la inversién en nuevos hospitales, lo cual
beneficiaria a muchas personas durante mucho tiempo. Al mismo tiempo, algunos
de estos gastos se podrian asignar a grupos especificos de personas. Por ejemplo, la
construcciéon de una clinica para tratar la diabetes beneficiaria a todas las personas
con esta enfermedad, aunque no se sabe si en el futuro ese establecimiento se
puede destinar futuro a otro propésito.

Los gastos en las partidas debajo de la linea, tanto las llamadas de notificacién
como los servicios relacionados con la salud (HC.RI y HCR) se pueden asignar
normalmente a grupos de personas y se pueden presentar en la distribucién del
gasto. Sin embargo, es importante observar que la mayor parte de estos gastos no
se miden ni se notifican en el SHA actual. Por ello no se recomienda analizarlos de
forma sistematica.

En consecuencia, se recomienda que los andlisis del gasto por beneficiario
se limiten en su alcance sélo a los gastos corrientes en servicios de salud (HC.1 -
HC.7), con la opcién de analizar y presentar de forma separada los gastos de capital
por beneficiario. Algunos andlisis tienen que tener en cuenta la asignacién de los
gastos en inversiones, ya que dichas inversiones se pueden identificar con facilidad
y asignar a grupos especificos de beneficiarios.

Los andlisis de la distribucién del gasto por enfermedad basados en las cuentas
de la salud hay que diferenciarlos de los estudios de costos. Un estudio de costos
de una enfermedad podria intentar analizar el impacto total de una enfermedad,
incluido su impacto econémico en la calidad de vida. Estas dimensiones no se
incluyen en los gastos por enfermedad, como ya se ha explicado en los parrafos
anteriores. Los gastos por beneficiario y por enfermedad, distribuiran el gasto
corriente en las funciones de salud comprendidas entre HC.1 y HC.7. Los gastos de
una persona siempre podran atribuirse a otra persona con la misma enfermedad.
Los gastos de los grupos cuyo estado de salud puede estar relacionado con una
enfermedad (por ejemplo, atencién preventiva de la diabetes) o con toda la
poblacion, se pueden repartir entre todas las personas. Por tanto, los gastos por
enfermedad realizados con este abordaje metodolégico, silo clasifican los costos
médicos directos y excluyen los costos indirectos e intangibles que a veces se
incluyen en los estudios de costos.

Relacion con las principales estimaciones en el SHA

Al estudiar el gasto por caracteristicas del beneficiario se debe tener en cuenta
el uso y destino de los bienes y servicios asociados. Para ello, hay que analizar
detalladamente cada una de las transacciones en el punto de provisiéon. Dichas
transacciones se pueden describir segin el tipo de servicio que se realiza, el
proveedor que genera el servicio y el tipo de financiamiento utilizado para cubrirlo.
En consecuencia, las transacciones en teoria se pueden asignar a un proveedor,
funcién y régimen de financiamiento. Por ello, puede ser conveniente relacionar los
andlisis con al menos una de las principales clasificaciones del SHA (HC, HP, HF) para
producir una matriz, en vez de simplemente distribuir el gasto corriente en servicios
de salud segln las caracteristicas del beneficiario. En concreto, relacionando el
gasto por las caracteristicas del paciente con la clasificaciéon funcional se pueden
comparar mejor los sistemas de salud, ya que se garantiza la neutralidad desde el
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punto de vista del financiamiento y de la provisién (incluso si los datos proceden de
las entidades de financiamiento o del proveedor).

Los ingresos en la clasificacién de los esquemas de financiamiento (FS) informan
delos mecanismos de contribucién (primas, cotizaciones sociales, etc) delos esquemas
de financiamiento (HF). Las transacciones correspondientes a dichos ingresos y
esquemas de financiamiento normalmente no se producen al mismo tiempo que se
realiza la transaccién entre el proveedor y el paciente, y de hecho se producen a un
nivel diferente en el sistema de financiamiento a la salud. Por ejemplo, las primas
o las cotizaciones sociales de las empresas privadas y los hogares a los regimenes
de seguro se producen en momentos separados y en transacciones separadas que
el momento en que se paga a los proveedores con los fondos procedentes de dicho
esquema (de hecho la recaudacién de fondos para el esquema, tanto en el tiempo
como en el espacio, es independiente del pago de las prestaciones). En la mayoria de
los casos, cuando los fondos de un esquema se utilizan para pagar a un proveedor,
el pago se realiza solo después de haber centralizado los fondos recibidos, por lo que
practicamente es imposible identificar directamente de dénde procedia el ingreso
con el que se ha pagado dicho servicio, salvo que fuera un financiamiento para un
objetivo especifico. Esto significa que distribuir los gastos en funcién de los ingresos
en los esquemas solo se puede efectuar haciendo una serie de supuestos arbitrarios
de como se debe asignar el gasto mancomunado, con lo cual la validez de dicha
distribucién seria cuestionable. Sin embargo, algunos paises pueden estar interesados
en dichas estimaciones. Por ejemplo, para los paises con una fuerte dependencia de
financiamiento externo puede ser necesario identificar los ingresos de los esquemas
de financiamiento por regiéon.

Clasificacién de beneficiarios

Teniendo en cuenta la experiencia reciente y la demanda de andlisis por
caracteristicas de pacientes en un contexto internacional, a continuacién se
detallan las distintas caracteristicas que deberia tener una estructura normalizada
de clasificacién por beneficiario:

e Edady sexo
e Tipo de enfermedad;
e Estatus socioeconémico;
e Regién geografica.
Algunos paises pueden querer adoptar otras clasificaciones en funcién de
sus necesidades politicas y de informacién. Por ejemplo, algunos paises pueden

necesitar comparar el gasto en salud de la poblacién asegurada y no asegurada. A
continuacioén se incluyen las directrices para cada uno de los grupos propuestos.

Edad y sexo

Los gastos por edad y sexo son quiza la forma mas establecida de distribuir el
gasto por beneficiario. Los gastos en relacién con la edad y el sexo han adquirido
cada vez méas importancia por las implicaciones que tiene el envejecimiento de la
poblacién en los sistemas de salud y en el financiamiento de la atencién. Para realizar
dichos analiss es necesario clasificar los gastos con suficiente detalle en la categoria
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de edad, para ver las variaciones que existen y poder establecer modelos adecuados
del impacto de los cambios que se produzcan en la estructura de la edad.

En estos Ultimos anos, varios estudios* han intentado ampliar la estructura de
las cuentas de salud para estudiar el gasto por edad y sexo. Muchos han incluido
también el gasto por enfermedad. Estos estudios han demostrado que es factible
calcular los gastos por edad y sexo en una amplia gama de contextos.

Dada la importancia del impacto que tiene el envejecimiento y la enfermedad
en los extremos opuestos de la escala, se sugiere incluir categorias mas pequenas
para la poblacién mas joven y de mayores edades. Por tanto, cuando se notifiquen
los gastos a escala internacional por edad y sexo, se sugiere crear grupos de 5 anos®
hasta llegar a los 95 (con el grupo de edad 0 separado) lo que permitiria cubrir la
mayoria de los grupos politicamente relevantes para la mayoria de los paises. Sin
embargo, cada pais o regién puede agregar estas categorias o desglosarlas un poco
mas, segiin convenga a sus politicas, o para poder utilizar mejor la informacién no
relacionada con el gasto. Esta clasificacién se usa para hacer comparaciones entre
paises, pero los paises, o un conjunto de paises, podrian utilizar otras clasificaciones
que respondan mejor a sus necesidades especificas o que faciliten la comparacién
con paises concretos.

Enfermedad

En los Gltimos anos se han realizado muchos trabajos para calcular el gasto por
tipo de efermedad dentro del marco del SHA, tanto a escala nacional como en los
analisis comparativos de los paises®.

Las directrices de la OCDE para calcular las cuentas de la salud por edad,
sexo y enfermedad son similares a las aplicadas fuera de la OCDE - como en Sri
Lanka - lo que demuestra que se pueden aplicar de forma general. Estas directrices
y experiencias en los paises son la base sobre la que se ha desarrollado una
clasificacién estandar para analizar los gastos por enfermedades.

La norma internacionalmente aceptada para clasificar las enfermedaes es
la Clasificacién Internacional de enfermedades (CIE) publicada por la OMS, en su
décima revisién actual (Organizacién Mundial de la Salud, 2004). Todos los trabajos
realizados sobre el gasto por enfermedad utilizan categorias basadas en la CIE-10
(antes CIE-9). La CIE recoge enfermedades por diagnéstico con informacién sobre la

mortalidad y la morbilidad (es decir, prevalencia, incidencia, etc). Esta informacién

se utiliza en muchas areas de la politica de salud publica, lo que permiten a los
responsables politicos tomar decisiones para realizar campariias de prevencién
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De especial interés son los estudios nacionales en Australia (Australian Institute of Health and Welfare
2005), Holanda y Estados Unidos (Roehrig y col. 2009), el estudio de viabilidad Eurostat de gastos en salud
por caracteristica de paciente (BASYS, CEPS, y IGSS 2006), estudios piloto patrocinados por la OMS en
Sri Lanka y Tailandia y directrices de la OCDE para calcular el gasto por enfermedad, edad y sexo en la
estructura del SCN (OCDE, 2008).

Grupos de 5 afios: 0, 1-4, 5-9, 10-14, etc, hasta 94, y después més de 95. Una alternativa es formar grupos
de 10 aflos: 0, 1-9, 10-19, etc, hasta 99 y de mas de 100.

Véanse los estudios en Australia y EEUU mencionados en la nota anterior. Ademads, el estudio Eurostat en
los estados miembro de la UE demostr6 la viabilidad de distribuir el gasto por categorias, mientras que los
estudios apoyados por la OMS han demostrado la viabilidad de disponer de estimaciones comparables en
dos paises en vias de desarrollo.
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de enfermedades, programas de salud publica, tratamientos y esquemas de
reembolsos. La estructura de la CIE permite comparar informacién entre paises y a
lo largo del tiempo. Aunque la CIE-10 se utilice sobre todo en entornos hospitalarios
y no ambulatorios, la 11® revisién intenta ajustar la clasificacién para que sea una

estructura mejor a efectos de atencién primaria.

Sin embargo, la CIE-10 define mas de 30.000 enfermedades diferentes y 1.000
categorias de notificacién internacional. Por ello, es casi imposible hacer calculos
a un nivel tan desagregado, dado el tamano de las muestras y la codificacién de
las enfermedades de muchas fuentes primarias de datos. Para poder hacer estos
célculos es necesario hacer grupos mas grandes. Los paises que han calculado el
gasto por enfermedad se han limitado a los gastos en amplios capitulos de la CIE-
10 (BASYS y col., 2006), o han utilizado grupos especificos nacionales de codigos
en la CIE, como en Estados Unidos (Roehrig y col., 2009), o bien la Carga Global de
la Enfermedad (CGE) de la OMS (o una versién modificada de la misma), como en
Australia o Sri Lanka. La CGE es, en si misma, una agregacién o meta clasificacién
de categorias de la CIE.

Algunos paises también han utilizado otras clasificaciones internacionales para
calcular areas especificas del gasto por enfermedad. Algunos, sobre todo los paises
miembro de la UE, han utilizado la Lista Abreviada de Tabulacién de la Morbilidad
Hospitalaria (LATMH) para recopilar informacién de enfermos hospitalizados por
enfermedad, y aunque el listado es muy extenso, no pretende ser exhaustivo. El
sistema de la LATMH no se utiliza mucho fuera de Europa y es un tanto sesgado
porque se utiliza principalmente en los hospitales.

Otra clasificacién mejor adaptada a las transacciones en el servicio de salud
de atencién primaria es la Clasificacién Internacional de Atencién Primaria (CIAP),
en su segunda versién (CIAP-2). La CIAP se cre6 para clasificar enfermedades,
sintomas y razones por las que los pacientes acuden al servicio (incluidas las no
médicas) en la practica general y familiar y de atencién primaria, ya que se observd
que la CIE-9 era deficiente en su alcance descriptivo, porque se centraba en las

enfermedades y en el origen de las mismas que se derivan de la clasificacién de
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las estadisticas de mortalidad’. Sin embargo, la CIAP, aunque apoyada por la OMS,
no ha sido universalmente adoptada. Ultimamente se han realizado trabajos para
correlacionar la CIAP con la CIE-10, para solucionar el problema de la capacidad
de comparacién (Lamberts y Wood, 2002). La CIAP puede ser de utilidad como
clasificacién intermedia cuando se procesan los datos para ver una distribucién
completa de los gastos por enfermedad, pero no se recomienda para notificaciones
internacionales de la distribucién completa.

Otra clasificacién que se debe mencionar es la Clasificacién Anatémica
Terapéutica Quimica (ATQ), desarrollada por la OMS para clasificar los
medicamentos. Aunque con ella se podrian clasificar los gastos en medicamentos,
no se puede correlacionar con la CIE, ya que conceptualmente pertenece a dominios
diferentes de analisis y no se puede utilizar con facilidad para clasificar el gasto por
enfermedad.

Cualquier clasificacién que se utilice para los andlisis comparativos de la
distribucién del gasto por enfermedad se tendria que basar de forma inevitable
en el sistema de la CIE, ya que es el Unico punto de referencia de clasificacién
internacional en la que casi todas las clasificaciones internacionales y nacionales
estdn correlacionadas (o se pueden correlacionar). Sin embargo, a efectos de
notificaciéon y comparativos, una clasificacién internacional debe aportar un nivel
de agregacién que sea factible en una amplia variedad de paises y util desde una
perspectiva de politicas.

Cuando no exista una clasificacién internacional estandarizada para recoger
los datos, se recomiendan dos alternativas: La clasificacién de CGE (ligeramente
adaptada) al nivel mas alto de agregacién y los principales capitulos de la CIE-10.
Si se desean comparar internacionalmente los gastos por enfermedad es mejor
un sistema de clasificacién basado en la CGE. Aunque el objeto de la estructura
de la CIE sea ofrecer estadisticas sobre mortalidad y morbilidad, la clasificacién
CGE esta mas enfocada a la informacién epidemiolégica y las razones por las que
se han producido las enfermedades o muertes. La CGE de la OMS también tiene la
ventaja de que se elabord principalmente para comparar la carga que representa
la enfermedad tanto para los paises desarrollados como en vias de desarrollo.
Asimismo, es importante reiterar que la clasificacién de la CGE es un agregado de

7 “Al darse cuenta de los problemas de la CIE y la necesidad de disponer de una clasificacién internacional
reconocida para la practica general, el Comité de Clasificacién de la Organizacién Mundial de Colegios
Nacionales, Academias y Asociaciones Académicas de Medicina General (WONCA, por sus siglas en
inglés) (en la actualidad el Comité Internacional de Clasificacién Wonca CICW) disené la Clasificacién
Internacional de Problemas de Salud en Atencién Primaria (CIPSAP), que se publicé por primera vez en
1975, con la segunda edicién en 1979, en correspondencia con la 9% edicién de la CIE. Aunque se incluia
una seccién para clasificar una serie de sintomas no diagnosticados, conservaba la estructura basica de
la CIE, con lo cual todavia seguia siendo inadecuada. Una tercera edicién (CIPSAP-2-Definida) en 1983
habia afiadido criterios para utilizar la mayoria de las rubricas, consiguiendo mayor fiabilidad, pero no
superando sus carencias en atencién primaria. Era necesaria una nueva clasificacién, que reflejara las
razones por las que el paciente acudia a consulta y el registro del proveedor con los problemas de los
pacientes. (...) Se formé un pequeno grupo de trabajo bajo los auspicios de la OMS (...). Tras varios afos
de trabajo, este grupo desarroll6 la Clasificacién de las Razones del Primer Encuentro (CRPE) que después
de muchas experiencias de campo en las que participaron muchos de los componentes del CICW, se
convirtié en la CIAP.” www.globalfamilydoctor.com/wicc/icpcstory.html. N.B. la Organizacién Mundial de
Colegios Nacionales, Academias y Asociaciones Académicas de Medicina General (Wonca) y la Asociacién
Académica de Médicos de Familia y Medicina General, también conocida como Organizacién Mundial de
Médicos de Familia es una organizacién internacional de colegios nacionales, academias y organizaciones
interesadas en los aspectos académicos de la medicina de familia. Wonca se fundé en 1972.
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las categorias de la CIE y que se puede correlacionar con las categorias de la CIE.

Si no es posible utilizar una clasificacién de la CGE adaptada (por falta de
informacién detallada en nivel de 2 y 3 digitos de la CIE), una alternativa para hacer
comparaciones internacionales es utilizar el nivel principal de cada capitulo de la
CIE-10. La principal ventaja es la disponibilidad de estos datos por capitulo y el
hecho de que esta clasificacion es la mas utilizada, lo que permite que sus datos se
puedan comparar entre diferentes paises y a lo largo del tiempo.

En las tablas que se incluyen a continuacién estan las dos clasificaciones: La
tabla 10.1 presenta presenta grupos de dos digitos de la CGE; la tabla 10.2 presenta
los capitulos principales de la CIE-10. En el Anexo F se incluyen mas clasificaciones
de CGE y LATMH.

Un ntmero significativo de contactos con el sistema de salud y, por tanto, de
gastos, no estan conectados a enfermedades especificas sino a condiciones no
definidas o a campanas de tamizaje de la salud en general o a investigaciones.
Para poder conocer estos gastos, es necesario anadir una categoria que se puede
denominar Signos, sintomas y datos clinicos y de laboratorio anormales no
especificados o condiciones mal definidas en contactos con servicios de salud;
factores que influyen en el estado de salud y los contactos con el servicio de salud
(CGE.nsk).

Las enfermedades mal definidas se corresponden a los gastos asignados a
sintomas cuyo diagnéstico no ha sido incluido de manera especifica en ninguna
clasificacién. Esto “incluye las enfermedades y los sintomas mal definidos que
apuntan con la misma probabilidad a dos o méas enfermedades o a dos o mas
sistemas corporales, sin el estudio necesario del caso para emitir un diagnostico
definitivo. Practicamente todas las categorias en este grupo se podrian denominar
“no especificadas en otra parte”. Las enfermedades o los sintomas son: (a) casos
en los que no se puede establecer un diagnéstico especifico después de haber
investigado todos los datos disponibles; (b) signos o sintomas que existian en el
primer contacto que cambiaron y cuyas causas no se pudieron determinar; (c)
diagnésticos provicionales en un paciente que no ha regresado a la consulta para
estudios ulteriores; (d) casos que fueron derivados a otra consulta para un estudio o
tratamiento antes de hacer el diagnostico; (e) casos en los que no se pudo hacer un
diagnéstico preciso por cualquier otra razén; (f) algunos sintomas que representan
problemas importantes en atencién médica y que podrian querer clasificarse
adicionalmente a una causa conocida.”

Los contactos con los servicios de salud no se limitan al tratamiento o estudio
de una enfermedad o lesién. También se pueden producir cuando alguien que no
estd enfermo requiere o recibe servicios o atenciones limitadas.

También es necesaria una clasificacién de las lesiones. Mientras que la
estructura de la CGE propone solo una categoria para la causa de una lesién
(por ejemplo, accidente en carretera, intoxicacién, caidas, incendios, ahogos,
autolesiones, violencia, guerra), en la CIE se puede notificar la causa (CIE capitulo
XX) y lanaturaleza o la parte del cuerpo (CIE capitulo XIX; por ejemplo, lesiones en la
cabeza, cuello, térax, abdomen, hombro o brazo, cadera y muslo, etc). Es importante
entender esta distincién. A efectos de prevencién y seguridad publica, es preferible
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Tabla 10.1 Clasificacién de la enfermedad por categoria de carga global de
la enfermedad (CGE) (GBD, por sus siglas en inglés)

Caodigo GBD Causa Cadigo CIE-10

GBD.1 Contagiosa, maternal, perinatal y carencias nutricion A00-B99. GOO-GO4. N70-N73. J00-J06. J10-J18

J20-J22, H65-H66, 000-099, P00-P96, E00-E02,
E40-E46, E50, D50-D53, D64.9, E51-64

GBD.1.1'7® Enfermedades infecciosas y parasitarias A00-B99, G0O, G03-G04, N70-N73
GBD.1.2 Infecciones respiratorias J00-J06, J10-J18, J20-J22, H65-H66
GBD.1.3 Estado maternal 000-099
GBD.1.4 Estado perinatal P00-P96
GBD.1.5 Carencias de nutricion E00-E02, E40-E46, E50, D50-D53, D64.9, E51-E64
GBD.1.9 Todas las demas enfermedades contagiosas, maternas, perinatales y de
o nutricion
GBD.2 No contagiosas C00-C97, D00-D48, D55-D64 (menos D 64.9)

D65-D89, E03-E07, E10-E16, E20-E34, E65-E88,
F01-F99, G06-G98, HO0-H61, H68-HI3, 100-199,
J30-J98, K00-K92, N00-NG4, N75-N98, L00-L98,
M00-M99, Q00-Q99

GBD.2.1 Neoplasmas malignos €00-C97

GBD.2.2 Otros neoplasmas D00-D48

GBD.2.3 Diabetes melitus E10-E14

GBD.2.4 Trastornos endocrinos D55-D64 (minus D64.9), D65-D89, E03-E07,
E15-E16, E20-E34, E65-E88

GBD.2.5 Trastornos neurosiquiatricos F01-F99, G06-G98

GBD.2.6 Trastornos en los 6rganos de los sentidos H00-H61, H68-H93

GBD.2.7 Enfermedades cardiovasculares 100-199

GBD.2.8 Enfermedades respiratorias J30-J98

GBD.2.9 Enfermedades digestivas K20- K92

GBD.2.10 Enfermedades del sistema genitourinario NOO-N64, N75-N98

GBD.2.11 Trastornos de la piel L00-L98

GBD.2.12 Enfermedades del sistema musculoesquelético MO00-M99

GBD.2.13 Anomalias congénitas Q00-Q99

GBD.2.14 Enfermedades bucales K00-K14

GBD2.99 Todas las demas enfermedades no contagiosas

GBD.3 Lesiones V01-Y89

GBD.3.1 No intencionadas V01-X59, Y40-Y86, Y88, Y89

GBD.3.2 Intencionadas X60-Y09, Y35-Y36, Y870, Y871

GBD.3.9 Todas las demads lesiones

Enfermedades no especificadas en las pruebas clinicas y laboratorio

y otras enfermedades mal definidas en contactos con los servicios de
salud; factores que influyen en el estado de salud y el contacto con los
servicios de salud

Riibricas reportadas

GBD.nsk. R00-R99, Z00-299

GBD.RI.1 Lesiones en la cabeza S00-S09
GBD.RI.2 Lesiones en el cuello $10-S19

Lesiones en el torax, lesiones en el abddmen, parte baja de la espalda, .
GBD.RI.3 espina lumbar y pelvis 520-539
GBD.RI4 Les_lones en hor~nbro y parte alta del brazo, lesiones en codo y antebrazo, $40-569

lesiones en mufieca y mano

Lesiones en cadera y muslo, lesiones en rodilla y parte baja de la pierna, .
GBD.RL.5 lesiones en tobillo y pie 570-599
GBD.RL6 Lesiones que afectan varias partes del cuerpo, lesiones en partes del T00-T14

tronco, extremidades o cuerpo no especificadas

Fuente: Estudio de la Carga Global de la Enfermedad 2008, de préxima publicacién

8 Las enfermedades infecciosas y por parasitos incluyen enfermedades tales como la tuberculosis, VIH/SIDA
y malaria en el nivel de 3 digitos sobre las que las estimaciones del gasto son politicamente pertinentes en
muchos paises.
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Tabla 10.2 Clasificacién estadistica internacional de enfermedades y
problemas de salud relacionados (CIE-10) 10* Revision

Capitulo CIE Bloques Titulo

| A00-B99 Algunas enfermedades infecciosas y parasitarias

I C00-D48 Neoplasmas

1 D50-D89 Enfermedades de la sangre y y componentes de la sangre y trastornos del sistema inmune
\Y E00-E90 Enfermedades endocrinas, nutricion y metabélicas

V F00-F99 Alteraciones mentales y de la conducta

VI G00-G99 Enfermedades del sistema nervioso

VI H00-H59 Enfermedades del ojo y anexos

VI H60-H95 Enfermedades del oido y de la ap6fisis mastoides

IX 100-199 Enfermedades del sistema circulatorio

X J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio

Xl K00-K93 Enfermedades del sistema digestivo

Xl L00-L99 Enfermedades de la piel y tejidos subcutaneos

Xl M00-M99 Enfermedades del sistema musculoesquelético y tejidos conectivos

XV N00-N99 Enfermedades del sistema genitourinario

XV 000-099 Embarazo, nacimiento y puerperio

XVI P00-P96 Determinadas enfermedades que se originan en el periodo perinatal

XV Q00-Q99 Malformaciones congénitas, deformaciones y anormalidades cromosdmicas
XVl R00-R99

XIX S00-T98 Lesiones, intoxicaciones y consecuencias de causas externas

XX V01-Y98 Causas externas de la morbilidad y la mortalidad

XXI Z00-299 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud
XXII U00-u99 Cddigos para propositos especiales

Fuente: OMS (2004).

que las lesiones se clasifiquen por su causa (accidente de trafico y otros), pero hay
paises que prefieren desglosar las lesiones por partes del cuerpo como partidas de
notificacion, si esto es lo més utilizado en los andlisis y sistemas de estadisticas.

Comorbilidad

De los contactos de los pacientes con el sistema se generan los primeros
datos, por enfermedades de tipo secundario o latentes, como la diabetes o las
enfermedades mentales. El problema de la comorbilidad y asignacién del gasto
por enfermedad en el modelo del diagnéstico principal es que puede pasar por
alto algunas enfermedades subyacentes. En el andlisis de VIH/TB, la asignacién de
recursos segun el diagnéstico principal puede dar como resultado una distribucién
del gasto engafioso, dependiendo de la perspectiva de politicas. Por ejemplo, el
gasto de un paciente con VIH tratado por TB, y los recursos externos asignados a
VIH, que podrian cubrir el gasto de los pacientes VIH con TB, estaria en la categoria
VIH, con lo cual se subestimaria el gasto correspondiente a la TB°.

Existen tres posibles opciones para resolver este problema: (i) clasificar los
gastos segun el diagnéstico principal, (ii) prorratear en partes iguales los gastos

° Esto resalta la diferencia entre el gasto por enfermedades y las cuentas especificas de una enfermedad.
En el ejemplo presentado, el mismo gasto conjunto en VIH/TB estaria en ambas cuentas especificas de
la enfermedad. Sin embargo, cuando se reparte el gasto por enfermedades, no se puede contabilizar
dos veces y cualquiera de los gastos se asigna a una enfermedad (arriesgando la sobreestimacién y la
subestimacion de los mismos), o se crea una categoria especial combinada.
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entre los diagnésticos pertinentes, y (iii) distribuir los gastos entre todos los
diagnosticos pertinentes utilizando los pesos especificos de la enfermedad, de una
manera tal que refleje la intensidad del recurso utilizado. Aunque la tercera opcién
es la mejor, ya que establece una conexién clara entre la enfermedad y el gasto
total, en la practica los datos para utilizar dicho modelo son inmensos y muchos
paises no disponen de estos en la actualidad. La segunda opcién es mas factible,
pero en muchas situaciones los datos existentes solo han registrado el diagnéstico
principal y no las comorbilidades. Por ello, en general se utiliza la primera opcién?®.
Es decir, los gastos se clasifican en funcién del diagnéstico principal', salvo en
aquellos casos en los que el diagnéstico principal no se pueda diferenciar de
otros diagnosticos, en cuyo caso los gastos deben ser prorrateados entre todas las
enfermedades pertinentes.

Estatus socioeconémico

Losresultados de salud puedenvariar entre paises segin el estatus econémicode
sus habitantes, cuyas desigualdades son de especial preocupacioén politica nacional
e internacional. En consecuencia, los responsables politicos estan interesados en
conocer cémo estan distribuidos los recursos y gastos de salud entre los diferentes
niveles socioeconémicos de la poblacién. La Comisién de Determinantes Sociales
de la Salud de la OMS (2008) ha hecho un llamamiento para que los paises midan
periédicamente estas desigualdades??.

En términos generales, los resultados se pueden presentar en forma de tabla o
en una estadistica, en la que se resuma el nivel general de desigualdad en el gasto.
Un ejemplo seria una estadistica del indice de concentracién. Sin embargo, si se
desea ampliar el marco del SHA para analizar la distribucién del gasto por estatus
socioecondémico, es mejor utilizar un modelo que asigne directamente el gasto en
salud a diferentes grupos de poblacién y presente los datos en una tabla. Para ello,
es necesario clasificar y agrupar los beneficiarios segiin su estatus socioeconémico,
incluidos los posibles niveles de vida.

Teniendo en cuenta la experiencia de otros estudios y los méritos conceptuales
de cadaunodelos mismos,asicomolasnecesidades expresadas porlosresponsables
politicos, se recomienda, al notificar internacionalmente la distribucién del gasto
por estatus socioecondémico, que los beneficiarios se clasifiquen en quintiles en sus

1 Esta es también la solucién que se recomienda en las directrices de la OCDE.

1 Adiferencia de la opcién elegida en la clasificacién de la CGE, en la clasificacién de la CGE adaptada que
se utiliza en este capitulo se propone que la causa principal sea la causa en base a la cual se clasifiquen
los datos.

2 El andlisis de los gastos por estatus socioeconémico de los beneficiarios tiene un largo historial y los
métodos para analizar los micro datos a este fin estdn muy avanzados. Un trabajo que cabe destacar
es el patrocinado por la Comisién Europea desde el decenio de 1990 para estudiar la equidad en
el financiamiento a la salud y la prestacién de servicios en los paises de Europa, que en el siguiente
decenio se aplicé a los paises asidticos. Este trabajo, liderado por la red ECuity en Europa, ha estudiado
las desigualdades del gasto en salud en diferentes paises en Europa (van Doorslaer 1993) durante dos
decenios y en Asia, la red EQUITAP, que ha emulado el trabajo de ECuity en Asia desde el 2000, ha hecho
un trabajo de similares caracteristicas (Rannan-Eliya y Somanathan 2006). Sin embargo no se ha logrado
establecer una relacién directa con las cifras del gasto nacional derivadas de las cuentas de salud, aunque
EQUITAP haya realizado este esfuerzo cuando los datos lo han permitido.
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niveles socioeconémicos relativos, representados por los niveles de vida®.

Sin embargo, existen varios modelos para medir el bienestar econdémico:
ingresos, gastos y consumo, o lariqueza (concepto de stock frente a flujo), o inclusola
combinacién de varios indicadores como los ingresos, nivel de estudios o profesién.
En general, la teoria econémica prefiere el consumo, ya que se correlaciona mejor
con el bienestar econémico a largo plazo y los recursos. Sin embargo, el consumo
muchas veces es dificil de medir, ya que requiere imputar el valor de los bienes y
servicios consumidos por los que no se haya pagado, o los asociados a transacciones
financieras medibles, como por ejemplo vivir en una casa propia. Cuando no
existan datos para computar el consumo, la siguiente alternativa seria el gasto y
después los ingresos. En otros casos, en los que los datos no permiten computar el
consumo de los hogares o el gasto, se puede utilizar un indice de riqueza basado
en los activos en propiedad. El indice de riqueza se correlaciona bien en muchos
estudios que miden el consumo y el gasto, y también con el nivel de vida a largo
plazo, por lo que en la practica puede ser una mejor medida que la de los ingresos.

En las encuestas de hogares normalmente se miden los ingresos, el gasto y
el consumo, que son los datos primarios para este tipo de distribucién del gasto
en salud. Llegados a este punto, es necesario tener en cuenta que se requieren
datos de las encuestas de hogares, los cuales normalmente no es posible obtener
utilizando la informacién generada por los proveedores.

En los estudios de los hogares se mide el consumo del hogar. El consumo total
del hogar no es una buena medida del bienestar de cada uno de sus integrantes,
ya que dependera del nimero de individuos entre los que se reparte ese consumo.
Por ello, hay que ajustar el consumo del hogar a su tamano. Existen varios modelos
para conseguirlo. Uno es considerar el valor del consumo per capita, que se obtiene
dividiendo el consumo total del hogar por el tamano del mismo. El problema de
este modelo es que no tiene en cuenta las diferentes necesidades de consumo
de los adultos y los ninos, asi como las economias de escala que los hogares
pueden conseguir poniendo en comun el consumo del hogar. Por dicha razén, los
economistas han propuesto escalas de equivalencias, para ajustar el consumo
del hogar teniendo en cuenta el tamano y las edades. No existe una escala de
equivalencias estandar que se utilice ampliamente en todas las organizaciones ni
en la literatura sobre el tema. Algunas escalas de equivalencias son especificas de
un pais en particular y deben estimarse de manera separada. Las Gltimas directrices
del Banco Mundial mencionan los diferentes métodos de computacion estadistica
que se pueden utilizar (O’Donnell y col., 2008).

En los parrafos siguientes solo se presenta una dimension del estatus socioeconémico. El estatus
socioeconémico es un concepto mas amplio, con muchas mas dimensiones que los ingresos o el consumo,
como por ejemplo la educacién y el estatus laboral.
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Por tanto, la mejor opcioén para una clasificacién por estatus socioecondémico es
el consumo, después el gasto, después el ingreso'* y finalmente el indice de riqueza.
Sin embargo, dadas las dificultades para calcular el consumo personal, se utiliza el
gasto o el ingreso del hogar.

Regién geogrifica

La OMS ha redactado unas directrices para calcular la distribucién de los gastos
por regién geografica (OMS, 2008b). En estas directrices se detalla cémo realizar
los célculos. En la practica, en cada pais las zonas se deben clasificar de forma
independiente, teniendo en cuenta las necesidades politicas y la disponibilidad y
viabilidad de los datos. En consecuencia, no es factible una clasificaciéon estandar de
regiones.

Sin embargo, hay que tener en cuenta dos cuestiones importantes. La primera
es como se asigna el gasto a una persona. Existen dos alternativas. Una es asignarlos
a las regiones segun el lugar donde se preste el servicio médico, y la segunda es
asignar los gastos segun la regién donde resida el beneficiario. Estas directrices
recomiendan la dltima opcién por coherencia con los limites y principios de las
cuentas de salud generales (més informacién se puede encontrar en las directrices
de la OMS). Sin embargo, en la practica, los datos que se utilizan para repartir los
gastos muchas veces se refieren al lugar donde se han producido, por lo cual la
segunda alternativa no es factible. En dichas situaciones, a veces es necesario
aplicar un enfoque mas pragmatico.

El segundo problema es el del tratamiento de los gastos de salud colectivos. En
algunos estudios no se tienen en cuenta los servicios colectivos. Cabe pensar que
podria influir poco en los gastos clasificados por diferentes regiones de beneficiarios,
ya que solo se pueden prorratear entre todas las personas. Sin embargo, en la
practica puede haber variaciones entre diferentes regiones, ya que en la mayoria
de los paises los presupuestos son diferentes para cada regién. Se recomienda que
dichos estudios analicen completamente los gastos (HC.6 - HC.7), repartiéndolos
por igual entre las poblaciones geograficas pertinentes.

Cuando se elaboran las cuentas regionales, se tienen que tener en cuenta todas
las dimensiones de las cuentas de salud. Los responsables politicos querran conocer
los mecanismos financieros en cada regiéon para poder resolver los problemas
de desigualdad en las mismas. En algunas regiones pueden ser los hogares los
que soporten la mayor carga de financiamiento o pago de los servicios de salud.
También en algunas regiones se utilizan mas unos esquemas de financiamiento
que en otras. La informacién sobre el lugar donde se gastan los recursos también
sirve a los responsables politicos para conocer los patrones del gasto por regién, ya
sea por proveedor o funcién (por ejemplo, productos farmacéuticos) lo cual puede
servir para hacer un uso mas eficaz de los recursos o distribuir mejor los fondos.

Cuando se clasifican los gastos por regiones es posible crear cuentas reales,
que denominaremos cuentas regionales. Las dimensiones de las cuentas de la salud
se computan por cada regién, credndose las matrices de cada una de ellas (por

#  Las cuestiones sobre equivalencia o economias de escala, también se aplican a cémo medir el gasto o los
ingresos
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ejemplo, cruzando ingresos con regimenes, regimenes con funciones, etc.). Se recomienda
utilizar estas matrices en la clasificacion del gasto por regiones, que no es posible utilizar
en la clasificacién del gasto por beneficiarios.

Los gastos por regiones también se pueden ampliar a gastos de produccién por cada
regién, dato que es interesante conocer para entender las capacidades de produccién de
las regiones a la hora de conceder subvenciones.

Posibles modelos metodoldgicos

El célculo del gasto por beneficiario, con independencia del tipo de clasificacién, en
cualquiera de los casos requiere datos adicionales, ademas de los utilizados para crear las
cuentas de la salud. Existen manuales complementarios que ofrecen directrices detalladas
para realizar diferentes andlisis de distribucién del gasto y crear cuentas de salud en
diferentes contextos y regiones. No obstante, en este capitulo se mencionan algunos
principios basicos, para saber como calcular los gastos por beneficiario y cada uno de sus
tipos.

A diferencia de los estudios que no estan relacionados con las cuentas de la salud, las
estimaciones de gasto por beneficiario basadas en el SHA adoptan, generalmente, lo que se
ha denominado un enfoque de arriba hacia abajo (0o modelo descendente). En este enfoque,
primero se identifican los principales componentes del gasto en un sistema de salud
(unidades de costo), y a continuacioén se utilizan otras fuentes de datos para distribuir cada
componente del gasto entre la poblacién, dependiendo de la clasificacién de beneficiarios
que se esté utilizando. El modelo descendente se puede comparar con el modelo ascendente
(de abajo hacia arriba), que en general es utilizado en las cuentas especificas o estudios de
costo de la enfermedad. El modelo ascendente se puede utilizar siempre que existan datos
detallados de los pacientes, que se utilizan para calcular directamente los gastos segin
las diferentes caracteristicas del paciente. En determinadas situaciones serd necesario
este modelo, pero deberia utilizarse en apoyo del modelo descendente, lo cual se puede
conseguir utilizando los datos sobre el paciente para conseguir tener una imagen del gasto
general por caracteristicas del paciente y aplicar la distribucién resultante a los célculos
del gasto nacional, combinando de esta manera el modelo ascendente con el descendente.

La estrategia que se debe adoptar debe seguir los pasos siguientes:

e Identificar las areas o componentes principales del gasto dentro del gasto nacional en
salud que se ha notificado en las cuentas del SHA.

e Identificar las fuentes de datos idéneas que permitan desglosar cada area de gasto
identificada seguin caracteristicas del beneficiario.

e Utilizar las fuentes de datos identificadas como claves para distribuir el gasto segiin las
caracteristicas diferentes del beneficiario, por ejemplo, enfermedad, edad y sexo.

e Se puede definir un drea o componente del gasto desde la perspectiva del proveedor, la
funcién o el financiamiento. La eleccion dependera de la caracteristica del beneficiario
y de los datos disponibles. En cada pais la situacién es diferente, por lo que no se
hace ninguna recomendacién general. Por ejemplo, en la mayoria de los paises que
participaron en el estudio Eurostat de gastos por edad, sexo y enfermedad, notificaron
que la estimacién por tipo de proveedor era la mas factible (BASYS y col., 2006), porque
los datos mas relevantes eran los registros de los pacientes que habian generado los
proveedores. Sin embargo, en un estudio comparable en los Estados Unidos (Roehrig y
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col., 2009), una gran proporcién de estimaciones se desarrollaron analizando los
gastos por persona generados en un estudio de los hogares, que permitié una
correlacién directa con el estado de salud y otras caracteristicas de las personas.

En general, los estudios de los gastos por enfermedad se basan en los
datos generados por el proveedor, ya que estos tienden a estar codificados
seguin el diagnéstico. Sin embargo, los andlisis del gasto por diferentes estatus
socioecondémicos se basan en los datos de los estudios de los hogares, porque solo
en esos estudios se recogen y notifican datos sobre el estatus socioecondémico de
un hogar.

Una vez identificada un area de gasto, se debe utilizar una fuente de datos para
distribuirlos por caracteristicas del beneficiario. Las fuentes de datos adecuadas
servirdn para construir claves de distribucién del gasto. Por ejemplo, si la clave de
distribucién son los gastos de pacientes internados, se pueden utilizar grandes
muestras de registros de pacientes para distribuir el gasto por diagnéstico. Lo ideal
seria que los registros de estos pacientes incluyeran detalles pormenorizados de
los gastos, pero hay muchos casos en que no ocurre asi. En estos casos, habra que
calcular el costo de cada paciente con otros datos, como la duracién de la estancia,
los medicamentos administrados o los establecimientos hospitalarios utilizados.

El planteamiento basico mencionado anteriormente se presta a presentar
el gasto por caracteristicas del beneficiario y una dimensién ICHA. Aunque
es muy deseable hacerlo, en la practica, calcular la distribucién del gasto por
proveedor, funcién y esquema de financiamiento, es mucho mas dificil y requiere
mas informacién. En concreto, requiere que los datos de los pacientes que se
utilicen permitan codificar cada transaccién en funcién de las tres dimensiones
mencionadas. En la actualidad, muchas veces no es posible con el nivel de detalle
utilizado en las principales caracteristicas de las clasificaciones ICHA, ni siquiera
en las economias de la OCDE (BASYS y col., 2006). Sin embargo, este seria el objetivo
a conseguir.

En situaciones en que la fuente principal de datos no permita la codificaciéon
de los gastos en las tres dimensiones de proveedor, funcién y financiamiento, una
alternativa es utilizar una segunda fuente de datos para imputar la distribucién del
gasto en las dimensiones adicionales.

Caculo del gasto por enfermedad

La mayor parte de los estudios realizados hasta la fecha han utilizado el
método basado en la prevalencia, en el cual todos los costos por casos prevalentes
de enfermedad durante un periodo determinado se agregan a los costos totales.
Este es el planteamiento que se recomienda cuando se notifican los datos a escala
internacional. Existen varios planteamientos para asignar el gasto a la enfermedad
que utilizan diferentes unidades de andlisis y que por ello se adaptan mejor para
utilizarlos de formas diferentes (Rosen y Curler, 2009).

Una vez se haya completado el estudio de definicién y se hayan obtenido los
datos de utilizacién, los célculos del costo médico por enfermedad, utilizado un

5 Las cuestiones sobre equivalencia o economias de escala, también se aplican a coémo medir el gasto o los
ingresos
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método basado en la prevalencia con una asignacién de costos descendente, es un
proceso bastante directo que se puede dividir en cuatro fases:

1) Seleccionar un ano para analizar y evaluar el gasto nacional en salud.

2) Dividir el gasto nacional en salud en unidades de costo homogéneas - es decir,
que muestren caracteristicas similares de proveedor y funcién, por ejemplo.

3) Elaborar un mapa detallado de probabilidad (es decir, la distribucién proporcional
a través de todas las combinaciones de todas las dimensiones) basado en los
datos de utilizacién de los servicios de salud obtenidos de las fuentes de datos
recopiladas.

4) Multiplicar el gasto en salud por una unidad homogenea (del paso 2) con el
mapa de probabilidad (del paso 3) para establecer el costo parcial de la tabla
de enfermedad para esa unidad. Agregar tablas parciales por cada unidad para
obtener el costo total de la enfermedad (OCDE, 2008).

Calculo del gasto por regién geografica

La metodologia descrita en este documento se debe utilizar para distribuir el
gasto en salud por regién de residencia. Se ha extraido del Manual para elaborar las
cuentas regionales de salud de la OMS y se propone para los gastos de entidades
nacionales, asignandolo a las regiones utilizando el planteamiento descendente. Sin
embargo, cuando los gastos corresponden a organismos subnacionales y los datos
se consiguen en ese ambito, se recomienda utilizar el planteamiento ascendente
para recopilar las estimaciones necesarias.

Cuando no existen datos subnacionales, los gastos se pueden distribuir
utilizando variables sustitutivas (a veces llamadas “claves”) como indicadores de
la distribucién probable. En algunos casos, la suma de las estimaciones para la
regién no es igual al total nacional, que se piensa que es mas exacto. Normalmente,
se puede asumir que el “error” - la diferencia entre la suma regional y el total
nacional - es proporcional en todas las regiones y se ajusta las cifras regionales
correspondientemente. Por ejemplo, un estudio aislado del gasto en salud de los
hogares en México se calibr6 segin estimaciones nacionales a las que se habia
llegado con otros datos, obteniendo cifras estatales coherentes con el total nacional
y reflejando las variaciones regionales que se encontraron en el estudio mismo. En
otros casos, una cifra del gasto aproximada puede servir de indicador. Por ejemplo,
en Sri Lanka, la administracién provincial tiene sus propios presupuestos para
los bienes médicos. Al mismo tiempo, el Ministerio de Sanidad, que compra los
productos y los distribuye entre las provincias, es responsable de la mayor parte
del gasto publico en bienes médicos. El ministerio central no mantiene registros
claros de cémo se distribuyen los productos, por lo que las cuentas de la salud de
Sri Lanka distribuyen el gasto entre las provincias, asumiendo que la proporcién
entre gasto provincial y central es idéntido para todas las provincias. En otros casos,
el indicador serd alguna medida de los insumos o la produccién. Por ejemplo, como
la mano de obra es la responsable de una gran parte del gasto, las cifras regionales
del gasto en personal de salud (preferiblemente salarios y si no, horas trabajadas)
podria utilizarse para asignar el total nacional entre las regiones. El nimero de
dias de pacientes hospitalizados podria utilizarse para calcular el gasto nacional
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en hospitales si no se conocen los costos por establecimiento. Algunos indicadores
indirectos pueden ser mas elaborados que un solo indicador. Por ejemplo, si se
conocen los precios de varios insumos en una casilla de las cuentas nacionales,
se puede desarrollar una especie de canasta de mercado como herramienta de
distribucién.

Distribuir el gasto por igual entre la poblacién debe utilizarse como ultimo
recurso, salvo cuando se deseen aplicar medidas de salud para proteger a la
poblacién en su conjunto, de manera colectiva. En la practica, la mayoria de los
recursos de salud no se distribuyen entre la poblacién a la que van destinados, por
lo que con una distribucién igual per capita no se llega a ninguna conclusién en
términos de equidad, eficiencia o efectividad de los flujos financieros. Sin embargo,
sino se dispone de un indicador mejor, este método se puede utilizar como solucién
temporal, a la espera de que las autoridades subnacionales desarrollen un sistema
de control y evaluaciéon mejor. Es evidente que la utilizacién de medidas sustitutivas
limita las conclusiones a las que se pueden llegar con los resultados. Por ejemplo,
cuando se utilizan los datos per capita para construir una de las dimensiones, no
se puede llegar a ninguna conclusién con las distribuciones per capita. Cuando
se utilizan indicadores de recursos, un andlisis de la productividad puede no
tener significado alguno. En cualquier caso, la medida sustitutiva se debe elegir
cuidadosamente, porque de lo contrario puede distorsionar las cuentas regionales
hasta el punto de que carezcan de significado (OMS, 2008b, 5.17-5.22).

Calculo del gasto por estatus socioeconémico

El método siguiente se basa en el trabajo de la red EQUITAP, asi como en los
andlisis de la red ECuity. Las cuentas de salud se deben utilizar para obtener los
agregados totales del gasto por régimen de financiamiento, o por proveedor y
funcién. Los datos del estudio de los hogares se deben utilizar para distribuir estos
gastos por estatus socioeconémico (ES)*. Los principales agregados para hacer la
distribucién son: el gasto en salud de los hogares, del gobierno, de los seguros, las
ONG y las empresas.

e Los datos del estudio de los hogares se utilizan normalmente para asignar los
gastos en salud por quintiles de estatus socioecondémicos.

e La distribucién de los subsidios publicos a los servicios de salud (utilizando
el andlisis de beneficios e incidencia) se computan a partir del célculo de las
subvenciones publicas a la atencién ambulatoria y de internamiento. Cuando
sea posible, la distribucién se hace a escala provincial o regional utilizando los
datos de los hogares y los datos de los costos por unidad de los hospitales. Solo se
deben incluir los servicios de salud que reciban una subvencién del presupuesto
publico (normalmente todos los servicios publicos de salud).

% Cuando sea posible, los agregados deben ser a escala subnacional , si existen variaciones significativas
entre regiones.
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I1.11. FORMACION DE CAPITAL EN LOS SISTEMAS DE SALUD

Introduccién

Conocer las inversiones del sistema de salud en infraestructuras, maquinaria
y equipos es muy importante para analizar y formular las politicas. A pesar de que
los sistemas de salud siguen siendo un sector en el que la mano de obra es lo
mas importante, el capital ha ido adquiriendo una importancia cada vez mayor
como factor de produccién de servicios de salud en los Gltimos anos. Es el caso, por
ejemplo, de los equipos de diagnéstico y terapéuticos, asi como de la expansién
de la tecnologia de la informacién, la informatica o las telecomunicaciones. La
disponibilidad de datos estadisticos sobre el capital es esencial para analizar la
capacidad de produccién de los sistemas de salud (es decir, si la capacidad es
adecuada, deficiente o excesiva), lo cual es necesario a su vez para aplicar las
politicas (por ejemplo, si existe un exceso de capacidad, el costo marginal de
ampliar la cobertura serd menor que si el sistema de salud esta luchando por cubrir
la demanda). La informacién sobre el capital podria servir también para calcular la
productividad, la intensidad del capital y las tasas de retorno.

El resto de este capitulo presenta la definicién de agregados de capital en los
sistemas de salud, la identificacién de los limites y los criterios de valoracién, con
una breve seccién con algunas directrices para calcular la formacién de capital. E1
capitulo incluye un ejemplo de una cuenta de capital para el SHA. En las partidas
debajo de la linea de la cuenta de capital se incluyen datos de investigacién y
desarrollo en salud y de formacién del personal de salud.

Definicion de formacion de capital bruto en el SHA
El agregado “formacién de capital bruto?” se mide sumando tres componentes:
e Formaciénbrutade capital fijo (por ejemplo, edificios de hospitales oambulancias);
e Variaciones en inventarios (por ejemplo, vacunas en stock); y

e Adquisiciones menos enajenaciones de objetos valiosos (por ejemplo, obras de
arte)

La formacién bruta de capital fijo es el componente mas importante. Se define
de la siguiente manera:

Formacién bruta de capital fijo

La formacion bruta de capital fijo en el sistema de salud se mide por el valor
total de los activos fijos que los proveedores de servicios de salud han adquirido
durante el periodo contable (menos el valor de la enajenacién de activos) que se
utilizan de forma repetida o continua durante mas de un afio en la produccién

B El término “bruto” indica que la pérdida de valor debido al uso u obsolescencia no se tiene en cuenta.
Una medida mds exacta denominada formacién “neta” de capital se puede obtener restando el valor del
consumo de capital a la formacién bruta de capital.
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de servicios de salud. Los activos se definen como “una reserva de valor”, o un
medio para arrastrar un valor de un periodo a otro. Conservando o utilizando los
activos, el propietario puede acumular beneficios. Los activos fijos se crean durante
el proceso de produccién. Los activos se denominan “fijos” s6lo si se pueden utilizar
de forma repetida y continua durante mas de un ano en el proceso de produccion.
Los productos que sélo se pueden utilizar una vez (por ejemplo, el carbén), aunque
fisicamente sean no perecederos, no se consideran activos fijos. Ejemplos de activos
fijos en el sector de la salud cabe citar, entre otros, los edificios de los hospitales,
ambulancias y maquinas de imagenologia médica.

Los proveedores de servicios de salud, segin se definen en el capitulo 6,
pueden adquirir activos fijos mediante su compra, intercambio o transferencias
en especie. Los proveedores de servicios de salud también pueden enajenar los
activos vendiéndolos, cambiandolos en trueque por otros o como transferencias en
especie.

La formacién bruta de capital fijo puede ser negativa, que ocurre cuando el
valor de los activos enajenados supera el valor de los activos adquiridos.

Limites

Propiedad

El principio que rige el registro de la formacién bruta de capital en las cuentas
de salud es que los proveedores de servicios de salud posean legalmente los activos.
Tan solo los activos que posean legalmente los proveedores de servicios de salud se
incluyen en la formacién de capital.?

El SHA registra el valor de los activos adquiridos, y enajenados, de todos
los proveedores de servicios de salud salvo de aquellos clasificados en el resto
del mundo. La exclusién de los proveedores del resto del mundo evita registrar
los mismos activos en dos paises.>* Es necesario prestar especial atencién a los
activos de los proveedores cuya actividad principal no sea la prestacion de servicios
de salud. Los activos utilizados de forma repetida o continua para la prestacién
de servicios de salud se deben incluir, con independencia de si dichos servicios
de salud son la actividad principal del propietario. Por ejemplo, se deben incluir
las ambulancias utilizadas de forma repetida y continua para el transporte de
pacientes, aunque la actividad principal del propietario de la ambulancia sea la de
servicios de taxi. Sin embargo, se debe excluir un taxi utilizado de forma ocasional,
pero no repetida o continua, por el mismo propietario de transporte de pacientes.
De la misma manera, las ambulancias aéreas se deben incluir incluso aunque la

2 Una excepcién al principio de propiedad legal es el del leasing financiero. En tal caso, el valor de los bienes
de capital registrados como formacién de capital del arrendatario al principio del periodo de leasing,
aunque el arrendatario se convierta en el propietario legal del activo al final del periodo de leasing (véase
cuadro 11.3).

3 Por ejemplo, si un hospital en Luxemburgo compra equipos diagnésticos que utiliza para hacer diagnésticos
de pacientes de Francia, Bélgica o Alemania, la compra de activos se registra solo en Luxemburgo.

4 Por convencién, todas las infraestructuras en un territorio econémico son propiedad de la unidad
residente, con independencia de si el propietario econémico (o arrendatario en un leasing financiero)
reside en el extranjero. Por ejemplo, si la construccién de un nuevo edificio (por ejemplo, un hospital
nuevo) se financia con transferencias del extranjero, un proveedor de salud residente automéaticamente
queda establecido en el territorio econémico a efectos estadisticos.
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actividad principal del propietario sea la del transporte de pasajeros. También
se incluye la adquisicién de activos netos de capital de los minoristas de bienes
médicos, ya que estos minoristas se consideran proveedores de servicios de salud
en muchos paises. Por ejemplo, en Suiza, los farmacéuticos pueden recomendar e
incluso recetar medicamentos. En otros paises, los farmacéuticos también pueden
recomendar medicamentos a pacientes con tos, resfriados, dolores u otros asuntos
relacionados con la salud, como alimentacién sana o métodos para dejar de fumar.
Se incluyen los productos de salud adquiridos por los hogares sélo en caso de que
su costo se pueda reembolsar. Por ejemplo, los esquemas de financiamiento pueden
reembolsar a los hogares la compra de una cama tipo de hospital o pueden cubrir
completamente o parcialmente el costo de adaptar el vehiculo para las personas
con limitaciones de movilidad. Pueden surgir dudas a la hora de registrar el valor
de los activos propiedad de los “Proveedores de financiamiento y administracién
del sistema de salud” (HP.7) y “Otros proveedores de servicios de salud” (HP.8) que
sélo se pueden utilizar para la produccién de otros servicios que no sean de salud.
Por ejemplo, los edificios propiedad de las companias de seguros se pueden utilizar
indistintamente para producir servicios de seguros de salud y no de salud. En
dichos casos, sélo se registra una parte del valor de los activos. Para ello, se aconseja
registrar sélo la parte del valor de los activos que se puedan identificar mediante un
esfuerzo que no resulte muy costoso.

Los activos propiedad de proveedores de servicios diferentes a la salud no se
contabilizan en el SHA. Por tanto, los activos propiedad de los bancos y alquilados
(leasing operativo) a los proveedores de servicios de salud no se registran en el SHA.
Por ejemplo, una méaquina IRM comprada por un banco (que es el propietario legal)
y alquilada a un hospital sin intencién de cambiar la propiedad, no se registrara en
el SHA, ya que el banco no es un proveedor de servicios de salud.®

Momento del registro

Las adquisiciones y enajenaciones de activos fijos se registran cuando la
propiedad es del proveedor de servicios de salud que intenta utilizarlos en el
proceso de produccién (en el caso de las adquisiciones) o del proveedor que los
ha utilizado anteriormente en dicho proceso (en el caso de las enajenaciones). En
general, es distinto al momento en que se producen los activos fijos. Ni tampoco es
el momento en el que los activos se empiezan a utilizar en la produccién de bienes
y servicios de salud.

Excepciones

Las excepciones al principio de propiedad y cambio de propiedad legal
son cuando los leasing financieros o cuando la construccién de los activos fijos
se prolongan en el tiempo, como es el caso de los edificios de los hospitales
(normalmente varios anos).

El leasing financiero es una forma de contrato que permite a una parte (el
arrendatario) utilizar el activo a cambio del pago de un alquiler. Durante el periodo

5 La disponibilidad de las mdaquinas IRM es una informacién importante que se puede registrar en las
estadisticas de gastos de salud.
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de arrendamiento, es responsabilidad del arrendatario reparar y mantener el
activo. Al finalizar el periodo de arrendamiento, el arrendatario puede comprar el
activo. En tal caso, el activo se registra como formacién bruta de capital fijo del
arrendatario al principio del periodo de arrendamiento y no al final del periodo
de arrendamiento cuando se adquiere la propiedad legal (véase Cuadro 11.3 para
distinguir entre leasing financiero y operativo).

Una excepcién es cuando la construccién de los activos fijos se extiende a lo
largo del tiempo y se cumplen las dos condiciones siguientes: se conoce el futuro
propietario y los pagos se realizan durante el periodo de construccién. El futuro
propietario se puede identificar antes de terminar la construccidn, si el activo se
produce bajo contrato de venta acordado anteriormente entre el productor y el
futuro propietario. El contrato de venta puede prever pagos periédicos durante el
periodo de construccién. En tales circunstancias, los pagos se pueden considerar
como la compra de una parte del activo fijo y registrar como formacién bruta de
capital del futuro propietario. También se puede hacer asi en el caso de que el valor
del pago supere el valor del activo incompleto. En tal caso, esa parte del pago se
puede considerar un anticipo.

Valoracién

El valor de los distintos componentes de la formacién bruta de capital se
obtiene sumando las adquisiciones y restando las enajenaciones. Las adquisiciones
incluyen todo el valor de los activos fijos comprados, adquiridos mediante trueque
o recibidos como transferencias de capital en especie, mas el valor de los activos
fijos producidos por los proveedores de servicios de salud que conservan para su
uso propio (como por ejemplo el software). Las enajenaciones incluyen el valor de
los activos fijos existentes vendidos o entregados en trueque y las transferencias
de capital en especie. El valor de los activos fijos comparados o producidos por
los proveedores de servicios de salud y conservados para su uso propio incluyen
activos nuevos, activos existentes, el valor de las mejoras de los activos y el costo
de cambio de propiedad de los mismos. Las enajenaciones incluyen los activos que
dejen de utilizarse como activos fijos por sus nuevos propietarios (por ejemplo, un
hospital vendido por el gobierno local al gobierno central)®, los activos eliminados o
demolidos por sus nuevos propietarios (por ejemplo, las ambulancias obsoletas) y
los activos que se exportan.

Los activos adquiridos (o mejoras realizadas) se valoran a precios de adquisicién,
que incluye los costos de transporte e instalacién y todos los costos de cambio de
propiedad.

Tipo de activo

Una cuestiéon fundamental para los responsables de generar las cuentas
nacionales es, “qué activos se deben incluir en las cuentas de salud”. Por ejemplo, si
se incluyen o no se incluyen las ambulancias, los edificios o las computadoras. La
identificacién clara de los activos ayuda a los responsables de generar las cuentas

6 Cuando se produce una transferencia, el valor del activo originalmente atribuido al gobiernolocal se cancela
de sus cuentas mediante una transferencia negativa de capital realizada a la entidad gubernamental (que
se registra como asiento positivo en su cuenta).
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Cuadro 11.1. Terminologia

Diferencia entre formacion bruta de capital (FBC) y formacién bruta de
capital fijo (FBCF)
La formacién bruta de capital es la suma del valor de los tres componentes
siguientes:
1. Formacién bruta de capital fijo;
2. Variaciones en inventarios; y
3. Adquisiciones menos enajenaciones de objetos valiosos.

Por tanto la formacién bruta de capital fijo es uno de los tres compontes incluidos en un
agregado denominado formacién bruta de capital.

Consumo de capital fijo (CCF)

Segun va pasando el tiempo, los bienes de capital van perdiendo su valor, debido a su
uso u obsolescencia. Tomemos el ejemplo de una computadora personal, comprada en un
momento determinado por 1.000 euros. Al cabo de tres anos su valor en mercado es mucho
menor y después de cinco afos, no valdra casi nada. La pérdida de valor de los productos
de capital debido a su desgaste normal u obsolescencia se denomina Consumo de capital
fijo o consumo de capital. El consumo de capital es un costo imputado, no real. En otras
palabras, es un gasto que no se realiza en efectivo. El consumo de capital se anade a todos
los demas costos de produccién para estimar de forma indirecta el valor de la produccién
de no mercado. La medicién indirecta es una aproximacién necesaria para superar la falta
de precios econémicamente significativos en el sector de no mercado.

Diferencia entre formacién de capital y consumo de capital fijo (CCF)

La formacién de capital identifica el valor de los activos adquiridos durante el periodo
contable (por ejemplo, ambulancias compradas nuevas, o nuevos hospitales construidos
durante ese periodo), mientras que el consumo de capital fijo se refiere a la pérdida en
valor (por el uso y desgaste normal u obsolescencia) de todo el stock de capital existente
(que incluye no solo los activos nuevamente adquiridos, sino de todos los que todavia estan
disponibles, con independencia del momento que se adquirieron por primera vez).

Diferencia entre formacién bruta y neta de capital

Una medida mas concreta del valor que se ha anadido al stock de capital existente en el
periodo contable debe tener en cuenta la pérdida de valor de los bienes de capital existentes
que se ha producido por uso y obsolescencia. Dicha medida, denominada formacién neta de
capital, se obtiene restando el valor de consumo de capital a la formacién bruta de capital.

Inversién

Aunque la formacién bruta de capital se considera una inversién, no todas las inversiones
se pueden clasificar como formacién bruta de capital. Por ejemplo, la compra de un producto
financiero es una inversién, aunque no se incluye en la formaciéon bruta de capital.
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nacionales y mejora la capacidad de comparacioén internacional de los datos. En la
tabla 11.1 se incluye un listado de categorias de activos cuyo valor se debe incluir en
el agregado formacién bruta de capital fijo. La clasificacién de los tipos de activos
se usa fundamentalmente para identificar los bienes y servicios de capital que hay
que notificar.

La clasificacién de los bienes de capital de la salud por tipo de activo da a los
responsables politicos informacién sobre la naturaleza de los equipos, maquinaria,
edificios, etc. Esta informacion es de utilidad porque la tecnologia de los activos
afectard la duracién prevista de los mismos. Por ejemplo, las inversiones en
edificios para hospitales es probable que duren mas tiempo que las inversiones
en equipos de transporte, y la de equipos de transporte mas que la de dispositivos
ICT. Una clasificacién de activos también puede servir a los analistas para mejorar
la capacidad de comparacién internacional, y facilita poder relacionarlos con
las estadisticas de otros conceptos que no sean gastos (por ejemplo, el niimero
de camas, numero de escaneos). De hecho, como ocurre con el gasto corriente
en salud, que la clasificacién funcional permite identificar los agregados que se
pueden comparar, la clasificacién de activos de formacién bruta de capital fijo
permite crear categorias que se puedan comparar de forma directa. Por ejemplo, lo
que se gasta en equipos médicos se puede comparar mejor que lo que se gasta en
inversiones hospitalarias.

Tabla 11.1. Clasificacion de formacion bruta de capital fijo en los
sistemas de salud por tipo de activo

HK.1.1.1 Infraestructura
HK.1.1.1.1 Edificios residenciales y no residenciales
HK.1.1.1.2 Otras estructuras
HK.1.1.2 Maquinaria y equipos
HK.1.1.2.1 Equipos médicos
HK.1.1.2.2 Equipos de transporte
HK.1.1.2.3 Equipos IT
HK.1.1.2.4 Maquinaria y equipos n.e.p.
HK.1.1.3 Productos de propiedad intelectual
HK.1.1.3.1 Software y bases de datos
HK.1.1.3.2 Productos de propiedad intelectual n.e.p.

Fuente: THAT para SHA 2011.

HK.1.1.1 Infraestructura

La infraestructura en el sistema de salud incluye dos componentes: “Edificios
residenciales y no residenciales” y “Otras estructuras”.

HK.1.1.1.1Edificiosresidencialesynoresidenciales.Enestacategoriaseincluyen
los edificios residenciales y no residenciales adquiridos (menos los enajenados) por
los proveedores de servicios de salud. Por ejemplo los establecimientos de atencién
residencial y centros de enfermeria, hospitales, establecimientos ambulatorios. Los
edificios residenciales y no residenciales de los proveedores de salud se incluyen
en las subcategorias de edificios residenciales de vivienda colectiva (53112 en CPC
ver.2.), edificios comerciales (53122) y otros edificios no residenciales (53129).
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HK.1.1.1.2 Otras estructuras. Otras estructuras son estructuras adquiridas que
no sean los edificios (menos las enajenadas) por los proveedores de servicios de
salud, por ejemplo, las pistas de aterrizaje de los helicopteros utilizados para casos
de emergencia (Pistas de despegue 53213 en CPC ver.2.), los hangares y espacios
similares, siempre que no estén incluidos en el edificio.

HK.1.1.2 Maquinaria y equipos

La maquinaria y equipos abarca los equipos médicos, equipos de transporte,
equipos de informacién, informaticos y telecomunicaciones (ICT), asi como otro
tipo de maquinaria y equipos no clasificados en ninguna otra parte. Como se ha
explicado anteriormente, la maquinaria y equipos arrendados se registran en
formacién de capital de los proveedores de salud en caso de que sean leasing
financieros exclusivamente (es decir, el proveedor se convertira en el propietario de
los activos). En caso contrario, los activos utilizados por los proveedores de servicios
de salud como leasing operativo no se registran como formacién de capital del
usuario, ya que la propiedad de los activos es el principio en el que se basa la
decision de incluir o excluir los activos. Las herramientas que no tengan un costo
muy alto y que se compren con una frecuencia relativamente constante, como las
herramientas de mano, se consideran consumo intermedio y por tanto se excluyen
de la formacién de capital. También se excluye la maquinaria y equipos integrados
en un edificio.

HK.1.1.2.1 Equipos médicos. Los equipos médicos comprenden los activos
utilizados para el diagnéstico, control o tratamiento de las enfermedades. Por ejemplo:
equipos diagnésticos (méquinas de ultrasonido y IRM, escaneres PET y CT, maquinas
de rayos X), equipos terapéuticos (bombas de infusién, laseres médicos y maquinas
LASIK quirtrgicas), equipo de mantenimiento de vida (ventiladores médicos, maquinas
corazén-pulmoén, ECMO y maquinas de didlisis), monitores médicos (por ejemplo, ECG,
EEG, presién sanguinea) o robots miniatura empleados para realizar intervenciones
quirtrgicas complejas; equipos de laboratorio (dispositivos de andlisis de sangre) y
camas tipo hospital, se pueden incluir en esta categoria.

HK.1.1.2.2 Equipos de transporte. Los equipos de transporte comprenden
equipos para desplazar a los pacientes, 6rganos y personal de salud. Por ejemplo
vehiculos de carretera (ambulancias de carretera, vehiculos de transporte de
pacientes, coches de transporte de pacientes, coches de respuesta rapida y coches
utilizados por el personal de salud en las campanas de vacunacién) y ambulancias
aéreas (de alas fijas o giratorias). En algunos casos especificos, podria incluir las
ambulancias acudticas (barcos) o motocicletas y bicicletas para una respuesta
rapida en zonas urbanas. Las clinicas de salud méviles también se incluyen en esta
partida. En CPC ver.2, los equipos de transporte de los proveedores de salud estaran
clasificados en coches a motor y otros vehiculos a motor principalmente disefiados
para el transporte de personas (49113), Vehiculos de motor para casos especiales
n.e.p. (49119), Aeroplanos y helicopteros (4962) y Otras estructuras flotantes (49390).

HK.1.1.2.3 Equipos IIT. Los equipos de informacién, informadticos y de
telecomunicaciones (IIT) comprenden dispositivos que utilicen controles
electrénicos, asi como componentes electrénicos incorporados en los mismos. En
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el sistema de salud, los dispositivos IIT se pueden utilizar para prestar servicios
en los que la distancia sea un factor determinante, como por ejemplo cuando los
profesionales de salud intercambian informacién para un diagnéstico, tratamiento
y prevencion de las enfermedades y lesiones, para trabajos de investigacién y
evaluacién y parala formacién continua de los proveedores. Ademas, los dispositivos
IIT se pueden utilizar en la administracién de los mismos. Las subcategorias
pertinentes del CPC ver.2 para los equipos ICT son: desde la 4522 a la 4525, desde la
45261 a la 45269, 4527, 45281 y 45289.

HK.1.1.2.4 Maquinaria y equipos no clasificados en otra parte. Entre la
magquinaria y equipos no clasificados en otra parte cabe citar, por ejemplo, los
equipos de cocina utilizados para preparar las comidas a los pacientes y los
circuitos cerrados de television (CCT) utilizados para labores de seguridad en
los establecimientos de salud.

Cuadro 11.2. Diferencia entre formacién bruta de capital

(FBC) y consumo intermedio

Los proveedores de servicios de salud requieren una serie de bienes y servicios
que utilizan como insumos para la prestacién de servicios de salud. Algunos bienes
y servicios se utilizan completamente (por ejemplo, electricidad, agua, combustible,
mascarillas quirtrgicas, ropa de proteccién). Otros productos se transforman
o incorporan en el servicio final prestado a los usuarios (por ejemplo, vendas).
Aquellas categorias de bienes y servicios cuya vida econdémica finaliza dentro del
periodo contable se clasifican como consumo intermedio. Como tal, se registran en
los factores de provisién (véase capitulo 9).

Esos bienes y servicios difieren significativamente de otros insumos que se
utilizan de forma repetida o continua durante mas de un ano en la produccién de
servicios de salud, por ejemplo, la infraestructura hospitalaria, ambulancias de
carretera, maquinas IRM. Sélo esta categoria se clasifica como formacién de capital.

HK.1.1.3 Productos de propiedad intelectual

Los productos de propiedad intelectual son el resultado de la investigacién,
desarrollo o innovacién que aporta conocimiento que los desarrolladores pueden
comercializar o utilizar en beneficio propio en la produccién, pero el uso de dichos
conocimientos estd limitado por medios legales o de otro tipo.

Los productos de propiedad intelectual pueden ser producidos por los
proveedores de servicios de salud por su propia cuenta. Ejemplos de propiedad
intelectual son el software y las bases de datos, resultado de un trabajo de
investigacién y desarrollo.

HK.1.1.3.1 Software y bases de datos. El software comprende programas
informaticos, descripciones de programa y material de apoyo de los sistemasy
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aplicaciones.Lasbases de datos comprenden los archivos de datos organizados
de tal manera que permitan el acceso efectivo y uso de los datos.

Debido a la naturaleza especifica de la investigacién y desarrollo, asi como
las dificultades metodolégicas relativas a la estimacién de esta partida especifica,
el SHA 2011 no tiene en cuenta el gasto en IYD como inversién, y por tanto no
se incluye en la formacién de capital de la salud. La IYD en salud se notifica por
separado como partida debajo de la linea. Esto constituye una diferencia con
respecto al SCN 2008.

Tratamiento de casos especificos

En general, el conjunto de bienes de capital adquiridos por los proveedores de
servicios de salud se produce fuera del sector de la salud (bien por otros sectores de
la economia nacional o en el extranjero). La principal excepcién es la produccién
de software especifico. En este caso, si el software desarrollado por el proveedor
de salud es adquirido por unidades que no se pueden clasificar como proveedores
de salud, dicha produccién se debe considerar como produccién secundaria no de
salud y, por lo tanto, queda fuera de los limites del SHA. En caso contrario, el valor
del software se registrara en el proveedor de servicios de salud que lo ha adquirido.

Por razones practicas, seria aconsejable excluir la formacién de capital de
los proveedores de servicios de administracién y financiamiento del sistema de
salud, cuando su actividad esté integrada en unidades mads grandes, en las cuales la
administracién de la salud no es la actividad predominante, o cuando sea imposible
identificar los bienes de capital utilizados especificamente para la administracién
de la salud. Por ejemplo, la compra de un nuevo edificio por una compania de
seguros que ofrece seguros personales de todo tipo, no solo seguros médicos. Seria
aconsejable registrar el valor de la parte de los activos utilizados para la prestacién
de los servicios del seguro médico, siempre que se pueda calcular. Un principio
similar se puede aplicar para registrar la formacién de capital de los proveedores
de servicios de salud clasificados en “Otros proveedores de servicios de salud”
(véase capitulo 6), ya que la prestacién de servicios de salud no es su actividad
predominante. Para aclarar este punto, pongamos el ejemplo de dos aerolineas. La
primera solo se dedica al transporte de pacientes, mientras que en la segunda su
actividad principal es el transporte de pasajeros, pero también atiende emergencias
médicas y transporta érganos. Si ambas companias compran helicépteros para
realizar los mismos servicios de salud, ambas adquisiciones se registran en el
SHA, aunque la actividad principal es el transporte de pacientes en una compania
y una actividad secundaria en la otra. En otras palabras, el principio para incluir
las unidades econdémicas en HP.8 es registrar la adquisiciéon de aquellos activos
utilizados para prestar los servicios de salud exclusivamente, incluso aunque la
prestacién de servicios de salud sea una actividad secundaria del proveedor.

Bienes inmuebles propiedad de los no residentes

Laformacién de capital porlos proveedores extranjeros (es decir, los proveedores
incluidos en el resto del mundo) se registra en las cuentas del pais de residencia
del proveedor. Por ejemplo, a pesar de que algunos ciudadanos franceses utilicen
servicios de salud de hospitales de Luxemburgo, Francia no registra la adquisicién
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de activos de los hospitales de Luxemburgo, ya que dichas adquisiciones ya se
registran en ese pais.

Ademas, por convenio, los bienes inmuebles como los edificios de los hospitales
se considera que pertenecen al territorio econémico, sin tener en cuenta el lugar
de residencia del propietario. Si el propietario legal (o arrendatario en un leasing
financiero) de un bien inmueble no lo capacita como residente, se crea una unidad
estadistica artificial en el territorio econémico. Por ejemplo, el edificio del American
Hospital en Paris es un bien inmueble del territorio econémico francés, que por
convenio genera una unidad estadistica (un proveedor de salud del SHA) en Francia,
sin tener en cuenta si el propietario del edificio reside en Francia.

Herramientas relativamente baratas

Las herramientas usadas como instrumentos médicos que son relativamente
baratos y que se compran de forma constante, como las herramientas de mano, se
pueden excluir de la formacién bruta de capital y se considera consumo intermedio
(por ejemplo, estetoscopios, termdémetros). En una serie de sistemas estadisticos, se
establece un limite para discriminar consumo intermedio y formacién de capital.”
Aunque esta estrategia seria recomendable para el SHA también, en este manual
no se ha propuesto ningun valor limite, y se deja a decisién de los encargados
de generar las cuentas nacionales. Si se inicia una nueva actividad, los costos de
adquisicién de grandes cantidades de herramientas relativamente baratas podrian
ser muy altos. En tales casos, se deberian registrar en formacién de capital.®

Maquinaria y equipos integrados en los edificios

Lamaquinaria ylos equiposintegrados enlos edificios no se notifican separados
del valor del edificio mismo. Por ejemplo, si se registra un hospital nuevo, el valor de
los ascensores instalados se incluye en el valor de la estructura.

Activos fijos existentes

Los bienes de capital adquiridos por el proveedor de servicios de salud no
necesariamente son de nueva produccién. Aunque los activos que tienen una vida
larga cambien de manos, continian cumpliendo su funcién de activos fijos para
los nuevos propietarios. Por ejemplo, un hospital que se convierta en hotel o vice
versa. Por tanto cuando la propiedad de un activo fijo cambie, el valor del activo
vendido, en trueque o transferido se registra como formacién bruta de capital fijo
negativa por el anterior propietario y como formacién bruta de capital fijo positiva
por el nuevo. El valor de la formacién bruta de capital fijo positivo registrado por

7 ESA95 sugiere un umbral para distinguir entre formacién de capital y consumo intermedio (véase ESA95

10.9). Por tanto, las herramientas y dispositivos se registran como formacién de capital fijo y el precio de
compra supera los 500 euros (a precios de 1995) por articulo (o, cuando se compre en cantidades, por la
cantidad total pagada). Si el valor no supera ese limite, se registran en consumo intermedio.
Otro ejemplo son los limites establecidos por el gobierno escocés para la notificacién del NHS en Escocia.
Se fij6 un limite de 5.000 libras esterlinas de capitalizacién para activos individuales, aunque los activos
de menor valor se podian capitalizar si formaban parte de un conjunto, cuyo valor no podia superar las
20.000 libras esterlinas, incluido el IVA que no era recuperable (SEHD, 2008).

8 Por ejemplo, las gafas utilizadas en los laboratorios se consideran herramientas baratas y por tanto se
registran en consumo intermedio, incluso aunque se utilicen de forma repetida y continua. Sin embargo
si se compra una determinada cantidad de gafas al principio, la adquisicién se registra como formacién
de capital.
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el comprador normalmente supera el valor de la formacién bruta de capital fijo
negativaregistrado por el vendedor, por el valor de los costos de cambio de propiedad
incurridos por el comprador (por ejemplo, impuestos). En términos generales, se
pueden dar dos casos de relevancia:

e Ambas unidades intercambian activos que pertenecen al sistema de salud. Por
ejemplo, es el caso de un hospital vendido por un municipio a la administracién
central. En este caso se anotaria un asiento negativo en el proveedor de servicios
de salud que vende el activo (el municipio); y un valor equivalente se anotaria
en positivo en el proveedor que compra el hospital (administracién central). E1
proveedor que compra hara una entrada adicional en costos de propiedad (por
ejemplo, impuestos por el cambio de propiedad) en el proceso de compra. En
consecuencia, el valor total de la formaciéon bruta de capital para todo el sector
de la salud aumenta solo por los costos de cambio de propiedad, ya que la suma
de las entradas positivas y negativas mencionadas anteriormente dan cero.

e Una de las unidades pertenece al resto de la economia o resto del mundo: el
valor del activo adquirido o enajenado por el proveedor de servicios de salud se
registrard como se ha mencionado anteriormente. Sin embargo, el valor total
de la formacién bruta de capital para el sector salud aumenta o disminuye en
el mismo importe. Hay que destacar que, en el caso de bienes inmuebles (es
decir, edificios), vendidos por una unidad residente a una unidad residente en el
extranjero, por convenio se crea una unidad estadistica en el territorio econémico
donde esta ubicado el bien inmueble - para representar la unidad extranjera.

Mejora de los activos fijos existentes

Los establecimientos de servicios de salud pueden tener una vida ttil de hasta

50 anios o mas. Sin embargo, para mantener el activo fijo en buen estado o para

aumentar su rendimiento o capacidad productiva, son necesarias renovaciones

y obras de acondicionamiento. Dependiendo de su naturaleza, algunos gastos de

este tipo se consideran de mantenimiento y por tanto se registran como consumo

intermedio, mientras que otros se pueden registrar como formacién bruta de capital
fijo. Distinguir entre mantenimiento ordinario y formacién de capital no es facil. El
mantenimiento ordinario y las reparaciones se pueden identificar de dos formas:

e Son actividades que se realizan de forma periédica para mantener el activo fijo
apto para el servicio a lo largo de su vida. El propietario o usuario del activo
no puede elegir si tiene o no tiene que realizar el mantenimiento ordinario y
reparacion si el activo en cuestién tiene que seguir utilizdndose en la produccién.

e Elmantenimiento ordinario y reparacién no cambia el rendimiento del activo fijo,
la capacidad productiva o vida prevista de servicio. Mantienen el perfecto estado
de funcionamiento, si es necesario sustituyendo componentes defectuosos por
otros nuevos de la misma clase.
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Cuadro 11.3. Propietarios y usuarios de activos fijos

Cada activo tiene un propietario y un usuario, aunque en muchos casos los
papeles coinciden. El propietario es la unidad econémica que tiene la propiedad
legitima del activo, mientras que el usuario es la unidad con derecho a utilizar
el activo en el proceso de produccién, aunque el activo legalmente sigue siendo
propiedad del propietario. La distincién es pertinente cuando los activos se alquilan.
Por ejemplo, un helicéptero ambulancia podria ser propiedad de una empresa que
lo alquile a un proveedor de servicios de salud que lo utiliza para operaciones de
rescate. La distincién es importante, ya que implica la inclusién o exclusién de los
activos del Sistema de Cuentas de Salud.

Se identifican dos tipos de leasing: leasing operativo y leasing financiero.

En el leasing operativo el arrendatario (usuario) adquiere el derecho de uso del
activo durante un periodo de tiempo determinado, que no se define necesariamente
con antelacién. Para adquirir el derecho de uso del activo el arrendatario paga un
alquiler al arrendador (propietario). El alquiler tiene que ser de cuantia suficiente
para cubrir i) cualquier costo directo incurrido por el propietario, incluidos los costos
de mantenimiento del activo, ii) cualquier reduccién en el valor del activo a lo largo
de un periodo de tiempo, y iii) los costos de los intereses sobre el valor del activo al
comienzo del periodo. El periodo de arrendamiento normalmente no cubre toda la
vida econémica del activo. Durante el periodo de arrendamiento, es responsabilidad
del arrendador (propietario) hacer las reparaciones y mantenimiento necesario del
activo. Cuando vence el periodo de arrendamiento, el activo vuelve al arrendador
(propietario) en el mismo estado que cuando se alquilé, aparte del desgaste normal.
El arrendador puede alquilar el activo a otro arrendatario o utilizarlo de cualquier
otra forma. El activo se registra en la hoja de balance del arrendador durante toda su
vida econémica. En este caso, el activo se registra como formacién bruta de capital
fijo del arrendador.

El segundo tipo de leasing es el leasing financiero. En esta forma de contrato, el
arrendatario adquiere el derecho de uso del activo a cambio de una renta durante un
periodo predeterminado. Sin embargo, en este caso el periodo de leasing cubre toda,
o la mayor parte, de la vida econémica del activo. Al finalizar el periodo de leasing el
arrendatario tiene la opcién de comprar el activo. Todos los riesgos y beneficios de
la propiedad, de facto aunque no de jure, pasan del arrendador al arrendatario. En
concreto al responsabilidad arrendatario (usuario) de reparar y mantener el activo.
En este caso, cuando se adquiere, el activo se registra como formacién bruta de
capital fijo del arrendatario.

En el SCN, se hace una distincién entre los conceptos de propiedad legal y
econémica. El propietario legal de un activo es la unidad institucional con derecho
por ley, en base a la cual, puede reclamar los beneficios asociados al activo. Por
el contrario, el propietario econémico de los activos es la unidad institucional
autorizada a reclamar los beneficios asociados al uso del activo en cuestién en
el curso de una actividad econémica, en virtud de haber aceptado los riesgos
asociados. Por tanto, en el SCN, la propiedad econémica se transfiere del arrendador
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Cuadro 11.3. Propietarios y usuarios de activos fijos (contd.)

al arrendatario en caso de leasing financiero, pero no en el leasing operativo. Puede
surgir alguna confusién en el significado del término usuario: algunos autores
interpretan la actividad del arrendador como un uso del activo y por tanto emplean
el término “usuario” para identificar al arrendador. En este contexto, el término
usuario identifica exclusivamente la unidad econémica que utiliza los activos en el
proceso de produccién (el arrendatario).

Para que sea formacién bruta de capital fijo, las mejoras en los activos fijos
existentes deben producir cambios significativos en las caracteristicas de los activos
fijos existentes. Se deben cumplir los criterios siguientes:

e La decisién de renovar, reconstruir o ampliar un activo fijo es una decisién
de inversion deliberada que se puede adoptar en cualquier momento, incluso
cuando el bien en cuestién estd en buen estado de funcionamiento y no necesita
reparacion.

e Las renovaciones importantes, reconstrucciones o ampliaciones aumentan
el rendimiento o capacidad productiva de los activos fijos, o aumentan
significativamente su vida de servicio prevista anteriormente, o ambos.

Cuadro 11.4. Costo de uso, mantenimiento,
consumo y rendimiento de capital

El costo total por utilizar un activo fijo en la produccién se puede medir por el costo
de alquiler del mismo. El alquiler puede ser real, si el activo es alquilado, o imputado, si
el activo es propiedad del usuario (véase SCN 2008, 6.245). El alquiler (real o imputado)
tiene que ser el suficiente para cubrir:

e Los costos directos incurridos por el propietario, incluidos los costos de
mantenimiento del activo;

e Los servicios de capital que produce el activo, que a su vez incluyen dos categorias:

e El consumo de capital fijo: la disminucién, durante el periodo contable, del valor
corriente de los activos fijos resultado del deterioro fisico, obsolescencia normal y
dano accidental normal:

Elrendimiento del capital fijo: los costos de interés sobre el valor del activo al inicio del
periodo. Los costos de interés pueden consistir en el interés real pagado sobre los fondos
solicitados como préstamo o la pérdida de interés incurrida como resultado de la inversién
de fondos propios en la compra de un activo fijo en vez de un activo financiero.

Por tanto el costo de uso del activo de capital es superior al consumo del capital
fijo solo.

Nota: El alquiler real es el importe a pagar por el usuario de un activo fijo a su
propietario, bajo un leasing operativo o contrato similar, por el derecho de uso del
activo en la produccién durante un periodo de tiempo especificado. Cuando el activo se
alquila bajo un leasing operativo o contrato similar, el alquiler se registra en consumo
intermedio como la compra de un servicio producido por el arrendador.
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Costos de adquisicion y enajenacién de activos

Enlacompradeunactivointervienen abogados,osetienen que pagarimpuestos.
Estos tramites complejos podrian acarrear costos significativos asociados a la
entrega e instalaciéon que no estaban incluidos en el precio de compra. Todos los
costos asociados a la adquisicién y enajenacién de activos se consideran costos de
cambio de propiedad y se tratan como formacién bruta de capital fijo.

Leasing financieros

Un leasing financiero (también denominado arrendamiento financiero) es un
contrato entre dos partes: el arrendatario (en este caso el proveedor de servicios
de salud) y el arrendador (por ejemplo, una compania financiera o un banco). Las
condiciones del arrendamiento son tales que el arrendador compra los activos
(como una maquina IRM) y por tanto es el propietario legal, pero el arrendatario
asume los riesgos econdémicos y la recompensa por el uso del activo en el proceso
de produccién. A cambio, el arrendatario paga una serie de rentas o plazos por el
uso de dicho activo. Las rentas pagadas por el arrendatario cubren una gran parte o
la totalidad del costo del activo incurrido por el arrendador mas un monto adicional.
Al final del periodo de arrendamiento, el arrendatario tiene la opcién de adquirir en
propiedad el activo (por ejemplo, pagando el Gltimo alquiler, o negociar un precio
de opcién de compra). El arrendatario se convierte en el propietario econémico del
activo incluso aunque el arrendador siga siendo el propietario legal. En el SHA, el
activo (por ejemplo, la maquina IRM) se registra como adquirida por el arrendatario
(por ejemplo, un hospital). Esto significa que el valor del activo se registra como
formacién de capital del arrendatario al principio del arrendamiento. Los pagos
bajo el contrato de arrendamiento se consideran devoluciones del principal de un
préstamo, de los intereses y posiblemente de los costos del servicio. Por tanto, los
pagos no se registran en la cuenta de capital.

Activos producidos por asociaciones publicas-privadas o acuerdos similares

El término asociacién publica—privada incluye una amplia variedad de formas
y regimenes diferentes. En el sistema de salud, el término asociacién publica-
privada con frecuencia se refiere a un contrato de concesién. Una concesién otorga
a una compania la responsabilidad completa de la prestacién de servicios de un
activo, incluidas las actividades operativas, aunque en generalmente no incluye los
servicios clinicos. Un ejemplo tipico de asociacién publica—privada en el sistema
de salud seria un edificio de hospital financiado y construido por un promotor
privado y después alquilado a la autoridad hospitalaria. El promotor privado
actla de propietario arrendador, que presta los servicios de limpieza y otro tipo
de servicios no médicos, mientras que el hospital presta los servicios clinicos.
Regimenes similares son la iniciativa de financiamiento privada (IFP) o el régimen
de Construir, Poseer, Operar, Transferir (CPOT), originalmente utilizado en el Reino
Unido y ahora adoptado en otros paises. Otra forma de asociacién publica-privada
es la denominada “contrato de mejora del rendimiento energético (CMRE)”. El CMRE
es un acuerdo por el que una compania es contratada por un proveedor de salud
para mejorar los equipos de energia (como por ejemplo las calderas y los sistemas
de iluminacién) con unos dispositivos técnicamente mas avanzados y eficientes.
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