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Preámbulo

Este estudio fue encargado por el Consorcio de Salud y Social de Cataluña 

al Departamento de Derecho (Área de Derecho Financiero y Tributario) de la 

Universidad Pompeu Fabra, como información complementaria y adicional 

a un documento de recomendaciones del CSC sobre la gobernanza del 

sistema de salud y de las entidades proveedoras, titulado La gobernanza en 

las instituciones de salud, que ha sido editado y está a disposición del sector.

El documento de recomendaciones es el fruto del trabajo de un grupo 

de expertos, y de una jornada de debate y discusión con los máximos 

responsables de los órganos de gobierno y de gestión de entidades asociadas 

al CSC, para establecer y consensuar cuáles son los factores clave de una 

buena gobernanza institucional y los requisitos del sistema para promoverla, 

así como formular un conjunto de propuestas de carácter práctico que se 

puedan implantar en nuestras organizaciones a corto y medio plazo.

La finalidad de este trabajo del CSC es asegurar que las organizaciones están 

en condiciones de obtener los mejores resultados asistenciales posibles, con 

un uso eficiente de los recursos que la sociedad pone a su disposición, y que 

las entidades y el sistema de protección y atención a la salud se transmitirán, 

fortalecidos, a las generaciones futuras.

En el documento del CSC La gobernanza en las instituciones de salud se 

recogen los conceptos de gobernanza, gobernabilidad y gobierno, así como 

los principios e instrumentos de la buena gobernanza, tanto en lo referente al 

sistema de salud como a las instituciones proveedoras de servicios. Se hace 

especial hincapié en la necesidad de profesionalización y la asunción de riesgo 

personal por parte de los administradores y miembros de los órganos de 

gobierno de las instituciones, dado que ni la naturaleza pública de la entidad, 

ni la falta de ánimo de lucro, ni la gratuidad del cargo son circunstancias que 

eximan o atenúen la responsabilidad de los administradores, responsabilidad 

que se rige por las normas generales y específicas derivadas de la naturaleza 

pública de los fondos gestionados.

La conclusión del debate abierto en el seno CSC sobre las medidas necesarias 

para garantizar la buena gobernanza del sistema de salud y de las instituciones, 

teniendo en cuenta el diagnóstico y el análisis DAFO de la situación actual, se 

resume en las siguientes propuestas :
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Propuestas para una buena gobernanza del sistema de 
salud

1.	 Hay que garantizar una planificación	 global	 coherente con visión de 

sistema, reforzando la utilización integrada de las herramientas	 de	

planificación como elemento	clave	en	la	gobernanza	del	sistema.

2.		La gobernanza del sistema se articulará mediante una definición	clara	de	

objetivos	y	resultados	en	salud (garantizando por tanto acceso y servicios), 

y respondiendo a las necesidades en salud de la población más que a una 

mera planificación de los recursos instalados; potenciando	la	provisión	

en	 red	y las alianzas entre proveedores, y asegurando la participación	

territorial	y	del	mundo	local	mediante el pacto y el consenso.

3.		Es necesario profundizar	en	la	separación	de	funciones	como	elemento	

característico	del	modelo	sanitario	catalán, reformulando los órganos de 

gobierno del sistema para garantizar esta separación de roles. Asimismo, 

en aquellos casos en que la Generalidad tenga derechos dominicales sobre 

la entidad, habría que diferenciar claramente la condición de propietario de 

la condición de socio o asociado.

4.	 Es necesaria una gobernanza	conjunta	del	sistema entre la Generalidad	

y	el	mundo	local, cada uno desde las competencias que le son propias 

y también desde las competencias compartidas1. Las entidades locales 

(ayuntamientos, diputaciones, y consejos comarcales) son agentes	clave 

a los que hay que escuchar, con los cuales hay que consensuar objetivos 

y a los que se deben rendir cuentas, tanto por	derecho	propio	como	en	

tanto	que	representantes	de	la	ciudadanía.

5. Es necesario un nuevo pacto	 social	 y	 político	 sobre	 la	 sanidad, 

recuperando el espíritu	 de	 consenso que dio lugar al nacimiento y 

desarrollo del modelo.

6.		Se requiere una	revisión	y	modificación	de	la	LOSC a fin de dar cobertura 

legal a la separación de las funciones (planificación, compra y provisión) 

que debe llevar a cabo cada uno de los agentes.

7. El contrato	 es	 la	 herramienta	 clave	 de	 relación	 entre	 el	 comprador	

y	 el	 proveedor, y debe ser el instrumento	 para	 la	 asignación	 de	 los	

recursos	necesarios para la atención a las necesidades de salud de los 

ciudadanos. En este sentido, el contrato es la garantía	de	gobernabilidad, 

tanto del sistema como de las entidades, y ha	 de	 estar	 dirigido	 al	

resultado	esperado, fomentando la cooperación y el trabajo en red de los 

proveedores.

1. Habrá que tener en cuenta las modificaciones que pueda introducir en el ámbito de las competencias 
municipales la Ley de racionalización y sostenibilidad de la administración local que, en el momento de la 
elaboración de este documento, se encuentra en tramitación en el Congreso de los Diputados, en fase de 
anteproyecto.
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8.  Los contratos deben ser públicos,	 transparentes	y	homogéneos con 

independencia de que el proveedor pertenezca al sector público o privado, 

y deben incorporar una definición explícita de las consecuencias tanto 

de su cumplimiento (premio / incentivo) como incumplimiento (sanción / 

penalización).

9.	 Debe garantizarse la transparencia	 y	 la	 publicidad	 de	 los	 resultados 

tanto asistenciales como económicos, potenciando la evaluación y el 

rendimiento	de	cuentas	como	herramienta	para	la	toma	de	decisiones.

10. La evaluación,	control	y	fiscalización de los proveedores por parte del 

sistema deben estar centrados fundamentalmente en los resultados,	y	no	

tanto en la evaluación de los procedimientos.

Propuestas para una buena gobernanza en las instituciones 
proveedoras 

1. La propiedad	de	la	entidad	es	la	que	propone	y	nombra a los miem-

bros de los órganos de gobierno, delegando en sus representantes un vez 

nombrados estos. El perfil de los miembros de los órganos de gobierno 

debería ser no exclusivamente político, incorporando profesionales del ám-

bito empresarial, con conocimientos de planificación y gestión sanitaria, 

con conocimiento del mundo local y con capacidad para entender y asumir	

las	responsabilidades	que	implica	su	cargo. Asimismo, es importante 

definir	 el	 papel	 de	 los	 miembros	 de	 los	 órganos	 de	 gobierno, a fin 

de garantizar que cuando estos actúen en tal condición defiendan los 

intereses de la insti tución (deber	de	lealtad	institucional). 

 2. Cada órgano de gobierno debería definir criterios	internos,	consensuados	

y	transparentes	de	buen	gobierno, que incluyan términos de implicación, 

dedicación y compensación para aquellos que gobiernan.

3.		Es imprescindible la confianza	mutua	entre	el	órgano	de	gobierno	y	el	

equipo	de	gestión, a fin de que ambos estén alineados, y la definición 

clara de las funciones de ambos órganos.

4.  La garantía	 de	 transparencia	 interna	 y	 externa es un criterio que 

debe estar explícito en el Código de Buen Gobierno de la entidad. Esta 

transparencia es responsabilidad del órgano de gobierno, pero quien la 

gestiona y ejecuta es la gerencia, y es responsabilidad de los gerentes 

garantizar	canales	eficaces	de	comunicación	 interna y externa de los 

resultados de la institución.

5.		La mejora en el aprovechamiento de gasto en el sector público de salud 

necesita herramientas	 muy	 diferentes	 a	 los	 mecanismos	 de	 control	
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administrativo a fin de compaginar	los	requerimientos	normativos	del	

sector	público	con	la	autonomía	de	gestión	de	los	centros	y	la	necesaria	

eficiencia. Es necesaria una nueva normativa que permita disponer de un 

margen más amplio, en el campo de la autonomía de gestión, para las 

entidades del sector público de salud, adaptando la naturaleza jurídica y 

estatutaria de las entidades a fin de consolidar su autonomía de gestión y 

defenderla de posibles injerencias.

6.		Uno de los principales valores	 añadidos que aporta el sector	 público	

empresarial es que su	 eficiencia	 y	 flexibilidad	 se	 acompaña	 de	 la	

ausencia	 de	 ánimo	 de	 lucro. La privatización de este sector público 

supondría la pérdida de este valor añadido.

7.		La ausencia de ánimo de lucro no debe impedir a las entidades generar 

los excedentes necesarios para hacer frente a las amortizaciones y a la 

obsoles cencia de estructuras y equipos. 

8.		Debe reforzarse el contrato	 como	 instrumento	 de	 gestión	 del	

sector	 público	 empresarial. Estos deben incorporar un sistema de 

contraprestación económica de compra de servicios (basado en tarifas de 

mercado transparentes y homogéneas tanto para el sector privado como 

para el público), así como nuevas visiones en aspectos como el temporal o 

el abordaje territorial.

9.  Deben generarse mecanismos a través de los cuales	identificar	y	declarar	

públicamente	 los	 potenciales	 conflictos	 de	 interés que se pueden 

generar en el seno de una entidad. El Código de Buen Gobierno de la 

entidad debe definir los procedimientos	de	resolución de cada uno de 

esos conflictos.

10. Es una obligación de los órganos de gobierno promover	el	compromiso	

de	los	profesionales, trasladándolo como objetivo estratégico al equipo 

directivo. Los profesionales deben implicarse en la gobernabilidad del 

institución, y	 no	 de	 la	 gobernanza, excepto cuando asuman riesgo 

empresarial. 
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Resumen ejecutivo

Objeto

El presente informe tiene por objeto analizar cómo se interpreta y aplica la 

normativa contable europea (el Sistema Europeo de Cuentas SEC-95) en el 

sector sanitario público desde la perspectiva del Derecho comparado. Concre-

tamente, el estudio se centra en la aplicación del SEC-95 en los centros sani-

tarios del Reino Unido, Francia y Alemania, a fin de poder extraer conclusiones 

que resulten de utilidad en el ámbito de las Empresas Públicas y Consorcios 

(EPYC) del Sistema Sanitario Catalán.

Contexto

Actualmente, en términos del SEC-95, las EPYC se clasifican como entidades 

no financieras del sector público, dentro del sector “Administraciones públi-

cas”, y, por tanto, consolidan su deuda con la de la Generalidad de Cataluña a 

efectos del cumplimiento de los objetivos de disciplina presupuestaria fijados 

por la Unión Europea. A partir de la experiencia de aplicación del SEC-95 en 

los tres Estados miembros mencionados (Reino Unido, Francia y Alemania), 

este informe analiza cuáles son los requisitos exigidos por las instituciones 

europeas para que un centro sanitario –y en particular, un hospital público–, a 

pesar de tener naturaleza pública y contar con financiación mayoritariamente 

pública, pueda quedar excluido del sector Administraciones públicas en tér-

minos del SEC-95.

Contenido	y	estructura

Las principales cuestiones que se plantean en este estudio son las tres si-

guientes: 1) cómo se interpreta y aplica el SEC-95 en los centros sanitarios 

del Reino Unido, Francia y Alemania; 2) qué características deben tener los 

centros sanitarios para no ser clasificados dentro del sector Administraciones 

públicas de acuerdo con el SEC-95, y 3) hasta qué punto la aplicación del 

SEC-95 condiciona la autonomía de gestión de estos centros. Para contextu-

alizar el estudio de Derecho comparado, el informe dedica un epígrafe previo 

a los criterios generales para la clasificación de los centros sanitarios a efectos 

del SEC-95. Asimismo, como cierre del informe, se aportan unas tablas com-

parativas con otros Estados miembros de la Unión Europea.

Criterios	generales

Para conocer los niveles de déficit y deuda públicos a efectos de cumplimiento 

de los límites fijados en la normativa europea (el Tratado de Funcionamiento y 
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el Pacto de Estabilidad y Crecimiento de la Unión Europea), los Estados mi-

embros deben presentar sus cuentas de acuerdo con el reglamento que apru-

eba el Sistema Europeo de Cuentas (actualmente, el SEC-95, y, a partir del 1 

de septiembre de 2014, el SEC-2010). Los criterios para interpretar y aplicar 

esta compleja normativa contable son determinados por Eurostat (Oficina de 

Estadística de la Comunidad Europea), tanto en su Manual del SEC-95 sobre 

el déficit público y la deuda pública (última edición de 2013), como en sus 

Decisiones. A efectos de este trabajo nos interesa delimitar cómo se configura 

el sector Administraciones públicas en la normativa contable europea (debe 

tenerse en cuenta que la propia normativa presupuestaria española define el 

concepto “sector público” por remisión a la definición recogida en la normati-

va contable europea). Los criterios generales para la clasificación sectorial de 

las entidades, dentro o fuera del sector Administraciones públicas, resultan 

especialmente difíciles de concretar en el caso de los hospitales públicos, por 

lo que el Manual del SEC-95 incluye una disposición específica al respecto.

Aplicación	en	el	Reino	Unido,	Francia	y	Alemania

La aplicación del SEC-95 en los centros sanitarios de los tres Estados miem-

bros analizados (Reino Unido, Francia y Alemania) pone de manifiesto diferen-

cias importantes. En el Reino Unido, los hospitales públicos (los NHS Trusts y 

los NHS Foundation Trusts) forman parte actualmente del sector Administra-

ciones públicas (S. 13), subsector Gobierno (S. 1311), pero las autoridades 

trabajan en la implantación de un sistema de retribución por parte de las Ad-

ministraciones que permita excluirlos de este sector. En cambio, en Francia, 

si bien los hospitales públicos parecen cumplir los criterios de Eurostat para 

considerarse excluidos del sector Administraciones públicas (atendiendo a su 

sistema de retribución), actualmente se incluyen en el sector Administraciones 

públicas (S. 13), y concretamente en el subsector Administraciones de la Se-

guridad Social (S. 1314), y no parece haber voluntad por parte de las autori-

dades estadísticas francesas de modificar dicha clasificación, por los motivos 

expuestos en el informe.

En Alemania, en cambio, la situación es muy diferente. En términos de conta-

bilidad nacional, todos los hospitales alemanes, tanto los públicos como los 

privados, se clasifican fuera del sector Administraciones públicas, en el sector 

Sociedades no financieras (S. 11). La autoridad estadística alemana clasifica 

los hospitales públicos como unidades institucionales públicas “de mercado”, 

atendiendo a su sistema de retribución. Otro elemento que se analiza en el 

informe es la circunstancia de que los hospitales públicos alemanes tienen un 

importante nivel de independencia financiera, y que en algunos casos llegan 

incluso a satisfacer dividendos a las Administraciones públicas, circunstancia 



LA APLICACIÓN DE LA NORMATIVA CONTABLE EUROPEA EN EL SECTOR SANITARIO PÚBLICO 12

que es tenida en cuenta por Eurostat en cuanto a la naturaleza de las inyecci-

ones de capital que estas entidades reciben de las Administraciones.

Análisis	comparado	y	conclusiones

Si comparamos los resultados anteriores con la clasificación sectorial que de 

los hospitales públicos se hace en España, vemos que estos se clasifican en 

el sector Administraciones públicas (S. 13), y mayoritariamente (un 91% de los 

mismos) en el subsector Comunidades Autónomas (S. 1312), atendiendo a 

varios motivos. Algunos hospitales públicos españoles no pueden considerar-

se “unidades institucionales”, sino órganos dependientes de la Administración. 

Aquellos hospitales que son calificados como unidades institucionales “pú-

blicas” siempre son considerados por las autoridades estadísticas españolas 

como unidades de “no mercado”, en atención a su sistema de retribución. A 

esto hay que añadir el elevado nivel de dependencia financiera que los hospi-

tales públicos españoles tienen respecto de las Administraciones.

Aun así, tal como se analiza en el informe, el hecho de que una determinada 

entidad esté incluida en el sector Administraciones públicas no comporta obli-

gaciones específicas para el legislador nacional a nivel de control interno. Esta 

es una cuestión que queda a decisión de los Estados, en virtud del principio 

de autonomía institucional y procedimental. Y, a la inversa, el hecho de que 

una determinada entidad quede excluida del sector Administraciones públicas 

no elimina los posibles controles por parte de las instituciones europeas en 

cumplimiento de las obligaciones de transparencia.

Si tenemos en cuenta las últimas interpretaciones de Eurostat sobre la clasi-

ficación sectorial de los centros sanitarios, así como la reciente aprobación 

del nuevo Sistema Europeo de Cuentas, el SEC-2010, vemos que cada vez 

se interpretan de manera más restrictiva los criterios que permiten clasificar 

fuera del sector Administraciones públicas a unidades institucionales públicas 

financiadas mayoritariamente por las Administraciones. También es cierto, no 

obstante, que, tal como dispone el propio SEC-2010, el test de clasificación 

sectorial se realizará individualmente en cada unidad institucional (y no en blo-

que). Por ello es posible que un determinado hospital sí dé cumplimiento a los 

criterios del SEC-2010 para ser clasificado fuera del sector Administraciones 

públicas. Tanto la necesidad de hacer esta aplicación individualizada del test 

de clasificación sectorial como el hecho de que tras 17 años se haya aprobado 

el nuevo Sistema Europeo de Cuentas debería animar a las autoridades esta-

dísticas españolas a analizar, hospital por hospital, si se cumplen los requisitos 

que establece el nuevo SEC-2010. 
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Introducción

El objetivo del presente informe es la realización de un estudio de Derecho 

comparado en el que se analice la experiencia de la aplicación del SEC-95 

(Sistema Europeo de Cuentas, aprobado por el Reglamento 2223/1996, del 

Consejo, de 25 de junio2) en los centros sanitarios de tres estados miembros 

de la Unión Europea: el Reino Unido, Francia y Alemania. Posteriormente, este 

análisis se completará con unas tablas comparativas en las que se recogen los 

principales aspectos que tienen en consideración las instituciones europeas 

para clasificar sectorialmente los hospitales de los estados miembros. Como 

se pone de manifiesto en este estudio, los sistemas sanitarios en la Unión 

Europea son muy diversos y, por lo tanto, los resultados obtenidos no son 

totalmente extrapolables. No obstante, se pueden extraer conclusiones que 

resultan interesantes para su aplicación a las empresas públicas y consorcios 

(EPYC) del Sistema Sanitario Catalán3. 

2. A lo largo de este trabajo, en múltiples ocasiones nos remitiremos a apartados del SEC-95 para definir 
con-ceptos de la disciplina presupuestaria europea. En estos casos hacemos referencia a apartados del 
Anexo A del Reglamento (CE) 2333/1996, de 25 de junio de 1996, relativo al Sistema Europeo de Cuentas 
Nacionales y Regionales de la Comunidad (en adelante, SEC-95). No obstante, debemos señalar que el 
26 de junio de 2013 se publicó en el Diario Oficial de la UE el Reglamento (UE) 549/2013 del Parlamento 
Europeo y del Consejo, de 21 de mayo de 2013, relativo al Sistema Europeo de Cuentas Nacionales y 
Regionales de la Unión Europea (en adelante, SEC-2010). El SEC-2010 será aplicable por primera vez a 
los datos transmitidos a partir del 1 de septiembre de 2014. En nuestra exposición –basada en el SEC-95– 
destacaremos algunos cambios importantes que se introducen en el SEC-2010. Concretamente, a efectos 
de nuestro estudio, debemos señalar dos novedades introducidas por el SEC-2010. En primer lugar, el 
SEC-2010 introduce ciertos cambios en los criterios para la clasificación sectorial de los entes. Como 
analizaremos en detalle, se establecen mayores restricciones para la clasificación de entes de naturaleza 
pública fuera del sector Administraciones públicas. Y en segundo lugar, en un nuevo apartado relativo a las 
“cuestiones contables relacionadas con las Administraciones públicas”, el SEC-2010 recoge, entre otros 
aspectos, normas relativas a la clasificación contable de las inyecciones de capital de las Administraciones 
públicas a entes fuera del sector Administraciones públicas y normas sobre la incidencia contable de las 
colaboraciones público-privadas. Estas disposiciones no constituyen una novedad en sí mismas, puesto 
que ya se encontraban recogidas en los mismos términos en el Manual del SEC-95 y en otros pronun-
ciamientos específicos de Eurostat. Ahora bien, la novedad estriba en la mayor fuerza vinculante que ahora 
poseen estos criterios, al estar recogidos en el texto del Reglamento que aprueba el SEC-2010.

3. Efectivamente, no podemos olvidar que los modelos de financiación del sistema sanitario en estos países 
son muy diferentes. El Reino Unido (como España) se basa en el modelo del Sistema Nacional de Salud o 
modelo Beveridge, en el que la financiación procede de los Presupuestos Generales del Estado, con cargo 
fundamentalmente a los impuestos. No obstante ello, recientemente se han producido modificaciones en 
este ámbito (cabe señalar, en el Reino Unido, las medidas introducidas por la Health and Social Care Act, de 
27 de marzo de 2012, y en España, la aprobación del Real Decreto Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas 
urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad de sus presta-
ciones, que establece la condición de “asegurado”, a efectos de la prestación de servicios sanitarios). El mo-
delo del Sistema Nacional de Salud se da también en Suecia, Finlandia, Noruega, Dinamarca, Irlanda, Italia y 
Portugal. En cambio, en Francia y Alemania tradiionalmente (así como también en Austria, Bélgica, los Países 
Bajos y Luxemburgo) el sistema sanitario se financia siguiendo el modelo Bismarck, basado fundamental-
mente en el pago de seguros obligatorios, en el que los empleados son mutualistas y las contribuciones se 
determinan con arreglo al nivel de rentas de cada asegurado. A pesar de la existencia de estos distintos mo-
delos, debe señalarse, de una parte, que actualmente los países europeos tienden a un modelo convergente 
entre ambos sistemas, y por otra parte que la aplicación del SEC-95 (que es el objeto del presente estudio), 
como veremos, no se halla directamente condicionada por la existencia de uno u otro modelo.
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Los parámetros fijados en el Reglamento del SEC-95 (que analizaremos en 

la parte general de este estudio) permiten a los estados miembros disponer 

de cierto margen de configuración para delimitar los contornos de su sector 

“Administraciones públicas”. Lógicamente, la configuración del sector “Admi-

nistraciones públicas” (su mayor o menor amplitud) influirá en los niveles de 

déficit y deuda públicos del Estado en cuestión. A este respecto habrá que 

analizar hasta qué punto el hecho de que en determinados estados los hospi-

tales públicos estén excluidos del sector “Administraciones públicas” es una 

mera operación de contabilidad nacional para reducir los niveles de déficit y 

deuda públicos o bien responde a razones de eficiencia.

Como veremos, los hospitales pueden quedar excluidos del sector “Adminis-

traciones públicas” a pesar de tener naturaleza pública (controlados por las 

Administraciones públicas) y contar con financiación mayoritariamente pública. 

De esta manera, se pueden reducir importantes niveles de déficit y deuda pú-

blicos. Esta es una alternativa a otros mecanismos que también permiten esta 

reducción de los niveles de déficit y deuda públicos, como son las distintas 

fórmulas de colaboración público-privada (CPP) para la realización de infra-

estructuras y la prestación de servicios públicos, sea de carácter exclusiva-

mente contractual (CPP contractual), sea mediante entidades de capital mixto, 

público-privado (CPP institucional)4 i 5.  

En cuanto a la estructura de este estudio, se tratarán los siguientes aspectos: 

1) cómo se interpreta y aplica el SEC-95 en los centros sanitarios del Reino 

Unido, Francia y Alemania, 2) qué características deben tener los centros sa-

nitarios para no ser clasificados dentro del sector “Administraciones públicas” 

con arreglo al SEC-95, y 3) hasta qué punto la aplicación del SEC-95 condi-

ciona la autonomía de gestión de estos centros. Tal y como hemos señalado 

anteriormente, se trata de alcanzar conclusiones válidas aplicables a las Em-

presas Públicas y Consorcios (EPYC) del Sistema Sanitario Catalán, que ac-

tualmente se clasifican como entidades del sector público no financieras y, por 

lo tanto, consolidan su deuda con la de la Generalidad de Cataluña a efectos 

del Procedimiento de déficit excesivo. El objetivo final es saber qué requisitos 

debe cumplir un centro o establecimiento sanitario para que no sea necesario 

contabilizar y controlar su deuda a efectos del cumplimiento de los objetivos 

de disciplina presupuestaria.

4. COMISIÓN EUROPEA (2004): Libro Verde sobre la colaboración público-privada y el Derecho comu-
nitario en materia de contratación pública y concesiones. COM (2004), 327 final, de 30 de abril de 2004, 
párrafo 1.

5. En España y en Cataluña existe una larga tradición de CPP bajo el modelo de la concesión (fundamental-
mente en el ámbito de las infraestructuras de transporte). Sin embargo, en los últimos años también se 
están generalizando experiencias de CPP en la prestación de servicios públicos (sanidad, educación, etc.).



Estudio comparado sobre la aplicación del Sistema Europeo de Cuentas SEC-95 

Criterios generales 
para la clasificación de 
los centros sanitarios 
a efectos del SEC-95
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Criterios generales para la 
clasificación de los centros 
sanitarios a efectos del 
SEC-95

El contexto: las restricciones europeas al déficit y el endeu-
damiento públicos

En el marco de lo dispuesto en el art. 104 C del Tratado de la Unión Europea 

de 1992 (TUE)6 –actual art. 126.1 del Tratado de Funcionamiento de la Unión 

Europea (TFUE)–, se inició un proceso, a nivel europeo y nacional, que tiende a 

la contención del déficit y el endeudamiento públicos por parte de los Estados 

miembros. Conforme a esta normativa europea, los Estados que aspiraban a 

ser miembros de la Unión Económica y Monetaria (UEM) debían cumplir cuatro 

criterios de convergencia (art. 109 J apartado 1 del TUE), uno de los cuales 

exigía que las finanzas públicas se encontraran en una situación sostenible. Este 

criterio se entendía cumplido cuando el Estado miembro no superaba las limi-

taciones relativas al déficit y a la deuda públicos recogidas en el art. 104 C del 

TUE, antes citado. Los valores de referencia a estos efectos se concretaron en 

el art. 1 del Protocolo 12 sobre el procedimiento aplicable en caso de déficit 

excesivo, anejo al Tratado, según el cual los Estados debían tener un déficit no 

superior al 3% del PIB y una deuda pública no superior al 60% del PIB. Estos 

criterios de disciplina presupuestaria no constituyen un mero peaje de acceso, 

sino que los Estados miembros deben cumplirlos con posterioridad al período 

de incorporación. 

6. El art. 104 C del Tratado de la Unión Europea (TUE), en la versión dada por el Tratado de Maastricht, de 7 
de julio de 1992, dispone que: “Los Estados miembros evitarán déficits públicos excesivos”. Este precepto 
se recoge en los mismos términos en el art. 104.1 del Tratado Constitutivo de la Comunidad Europea 
(TCE), en la versión dada por el Tratado de Amsterdam de 2 de octubre de 1997 y, en la actualidad, en el 
art. 126.1 del Tratado de Funcionamiento de la Unión Europea (TFUE), en la versión dada por el Tratado de 
Lisboa firmado el 13 de diciembre de 2007, que entró en vigor el día 1 de diciembre de 2009.



LA APLICACIÓN DE LA NORMATIVA CONTABLE EUROPEA EN EL SECTOR SANITARIO PÚBLICO 17

Las directrices del Tratado en esta materia fueron desarrolladas mediante la 

aprobación en 1997 del Pacto de Estabilidad y Crecimiento de la Unión Eu-

ropea (PEC)7 y los denominados Reglamentos de supervisión8 y del Procedi-

miento de déficit excesivo9. 

Ante estas restricciones presupuestarias, se ha generalizado entre los Esta-

dos miembros (tanto los que forman parte de la UEM como los que aspiran 

a formar parte de ella) una “fuga” del recurso al crédito que computa como 

endeudamiento público, a efectos de cumplir con los parámetros fijados en el 

Tratado y el PEC, concretados a través del Sistema Europeo de Cuentas (SEC-

95, Reglamento 2223/96 del Consejo, de 25 de junio de 1996). En este con-

texto, tal como hemos señalado, en términos de Sistema Europeo de Cuentas 

(SEC-95), si un centro sanitario se clasifica en el sector “Administraciones pú-

blicas” su deuda consolidará con la deuda pública de la Administración pública 

correspondiente, afectando al cumplimiento de los criterios establecidos en 

el artículo 126 del TFUE y en el recientemente reformado artículo 135 de la 

Constitución Española10. 

Para conocer los niveles de déficit y deuda a efectos de los límites fijados en 

el Pacto de Estabilidad y Crecimiento de 1997 (PEC), los Estados miembros 

deben presentar sus cuentas de acuerdo con el SEC–9511. 

7. El Pacto de Estabilidad y Crecimiento de la Unión Europea (PEC) se conforma de dos vertientes: una 
pre-ventiva (que pretende reforzar la permanencia de las posiciones presupuestarias y la coordinación de 
las políticas económicas –Reglamento 1466/1997) y una vertiente correctiva (a través de la que se persigue 
acelerar y clarificar el procedimiento de déficit excesivo –Reglamento n. 1467/1997).

8. Reglamento 1466/1997 del Consejo, de 7 de julio de 1997, relativo al refuerzo de la supervisión de las 
polí-ticas económicas, que fue modificado por el Reglamento 1055/2005, del Consejo, de 27 de junio de 
2005, y ha sido objeto de reforma recientemente por el Reglamento 1175/2011, del Parlamento Europeo 
y del Consejo, de 16 de noviembre de 2011.

9. Reglamento 1467/1997 del Consejo, de 7 de julio de 1997, relativo a la aceleración y clarificación del 
pro-cedimiento de déficit excesivo, que ha sido también objeto de una doble reforma, por el Reglamento 
1056/2005 del Consejo, de 27 de junio de 2005, y recientemente por el Reglamento 1177/2011 del Con-
sejo, de 8 de noviembre de 2011.

10. Estos preceptos se han concretado en los artículos 11 y 13 de la Ley Orgánica 2/2012, de 27 de abril, 
de Estabilidad Presupuestaria y Sostenibilidad Financiera (LOEPSF).

11. El Sistema Europeo de Cuentas Nacionales y Regionales (SEC-95) fue aprobado por el Reglamento 
2223/96 del Consejo, de 25 de junio de 1996, relativo al sistema de cuentas nacionales y regionales de la 
Comunidad, publicado en el DOCE, Serie L, n. 310, de 3 de noviembre de 1996. Los Estados miembros 
deben utilizar el Sistema Europeo de Cuentas (SEC-95) para elaborar y presentar todas las previsiones y 
documentación requeridas por las instituciones europeas en materia de disciplina presupuestaria. No obs-
tante ello, debe tenerse en cuenta que a partir del 1 de septiembre de 2014 será aplicable el nuevo Sistema 
de Cuentas Nacionales y Regionales de la Unión Europea (SEC-2010), aprobado por el Reglamento (UE) 
549/2013 y publicado en el Diario Oficial de la UE el 26 de junio de 2013 (véase la nota al pie 3).



LA APLICACIÓN DE LA NORMATIVA CONTABLE EUROPEA EN EL SECTOR SANITARIO PÚBLICO 18

Dada la complejidad de esta norma, de marcada naturaleza contable, Eurostat 

(Oficina Estadística de la Unión Europea) aprobó un documento interpretativo, 

el “Manual del SEC-95 sobre el déficit público y la deuda pública” (en sus cinco 

ediciones, de 2000, 2002, 2010, 2012 y 2013), en adelante, Manual del SEC-95.

La interpretación de las autoridades nacionales de las normas del SEC-95, 

para su aplicación a las diferentes entidades, resulta en ocasiones problemá-

tica. Hay entes que presentan ambigüedades a la hora de ser incluidos o ex-

cluidos del sector “Administraciones públicas” en la contabilidad pública. Para 

llevar a cabo este análisis, seguiremos la metodología del SEC-95 aplicada por 

Eurostat en sus Decisiones.

Contenido del sector de las Administraciones públicas 

La configuración del sector “Administraciones públicas” constituye uno de los 

elementos clave para poder delimitar el alcance de la deuda pública, en la me-

dida en que, a través del concepto “sector Administraciones públicas”, se da 

contenido a su ámbito subjetivo. Por este motivo, nos centraremos en cómo 

se configura el sector “Administraciones públicas” a efectos del SEC-95 (“sec-

tor público” que, por cierto, no tiene una clara definición, ni a nivel europeo, 

ni a nivel nacional). Concretamente, en este trabajo deberemos determinar las 

entidades y centros sanitarios que conforman el sector “Administraciones pú-

blicas” y contrastar la experiencia obtenida en los diferentes estados.

Para determinar los contornos del sector “Administraciones públicas”, en prin-

cipio debemos tomar en consideración tanto la normativa de la UE (concreta-

mente el SEC-95) como las normas nacionales y autonómicas en materia pre-

supuestaria. No obstante, cabe aclarar que nos centraremos en la normativa 

del Sistema Europeo de Cuentas (SEC-95), porque en el ordenamiento jurídico 

interno las leyes presupuestarias definen el concepto “sector público” mediante 

una remisión a la definición de este recogida en el SEC–9512.

12. Claramente puede verse esta remisión de la normativa europea tanto en el artículo 135 de la Constituci-
ón española, recientemente reformado (BOE 27-9-2011) como en el artículo 2 de la Ley Orgánica 2/2012, 
de 27 de abril, de Estabilidad Presupuestaria y Sostenibilidad Financiera (LOEPSF), que contiene una 
remisión directa a la normativa del SEC-95 para dotar de contenido al concepto “sector Administraciones 
públicas”. Asimismo, para analizar cómo se configura el sector público en el ordenamiento jurídico interno, 
cabe destacar la forma en la que los órganos de control interno y externo (la Intervención General de la 
Administración del Estado y el Tribunal de Cuentas, respectivamente) han delimitado los contornos de este 
sector. En España, por ejemplo, a nivel interno, la IGAE toma como referencia las dos características fijadas 
por Eurostat y por elGovernmental Accounting Standards Board: “Las Administraciones públicas ejercen 
su función principal sin ánimo de lucro, produciéndose bienes o servicios para la colectividad no destina-
dos a la venta, pudiendo efectuarse, además, operaciones de redistribución de la renta y de la riqueza 
nacional. Los recursos principales proceden de pagos obligatorios, directos o indirectos, efectuados por 
unidades pertenecientes a otros sectores, sin contraprestación proporcionada o medible.”
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Tomando en consideración el Sistema Europeo de Cuentas (SEC-95), cabe 

señalar en primer lugar que la economía de un Estado está conformada por 

cinco sectores: “Administraciones públicas”, “Sociedades no financieras”, 

“Instituciones financieras”, “Hogares” e “Instituciones sin ánimo de lucro (ISAL) 

al servicio de los hogares”. En cuanto a los entes que conforman el sector 

“Administraciones públicas”, el SEC-95 establece que son “todas las unidades 

institucionales que son otros productores no de mercado cuya producción 

se destina al consumo individual o colectivo, que se financian principalmente 

mediante pagos obligatorios efectuados por unidades pertenecientes a otros 

sectores y/o que efectúan operaciones de redistribución de la renta y de la 

riqueza nacional” (apartado 2.68 SEC-95)13. Como se deduce de esta defini-

ción, la configuración del concepto “sector Administraciones públicas” pivota 

sobre otro concepto autónomo de la contabilidad nacional: la unidad institu-

cional. Concretamente, formarán parte del sector “Administraciones públicas” 

aquellas unidades institucionales públicas no de mercado. Por lo tanto, deben 

estudiarse tres elementos, que son los que analiza Eurostat para determinar 

la inclusión o exclusión de estas entidades en el cómputo de la deuda de las 

Administraciones públicas: 1) si constituyen una unidad institucional o, por el 

contrario, son órganos dependientes de la Administración, 2) la naturaleza pú-

blica o privada de la unidad institucional, y 3) el carácter de mercado o no de 

mercado de la unidad institucional.

Cabe señalar que, en caso de que la entidad quedara excluida del sector 

Administraciones públicas y se clasificara en el sector “Sociedades no finan-

cieras” o “Instituciones sin ánimo de lucro (ISAL) al servicio de los hogares”, 

debe analizarse cuál es la naturaleza de las operaciones realizadas entre estas 

entidades y las entidades del sector Administraciones públicas.

A continuación, examinaremos las tres cuestiones que deben ser resueltas 

consecutivamente para poder determinar la clasificación sectorial de un ente 

en términos de contabilidad nacional.

1. Determinar si la entidad es una unidad institucional

Se considera unidad institucional aquella unidad que: 1) goza de autonomía de 

decisión en el ejercicio de su función principal, y 2) o bien dispone de un con-

junto completo de cuentas o bien podría elaborarlo, y en cualquier caso éste 

resulta pertinente tanto económica como jurídicamente. De estos dos requisi-

13. La definición del sector “Administraciones públicas” (S. 13) se recoge en el apartado 2.111 del nuevo 
SEC-2010 en términos prácticamente idénticos, estableciéndose que “incluye todas las unidades instituci-
onales que son productores no de mercado cuya producción se destina al consumo individual o colectivo, 
que se financian mediante pagos obligatorios efectuados por unidades pertenecientes a otros sectores y 
que efectúan operaciones de redistribución de la renta y de la riqueza nacional.”
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tos, el más difícil de concretar es la autonomía de decisión. Por ello, el Manual 

del SEC-95 fija los requisitos para poder afirmar que una unidad institucional 

tiene autonomía de decisión (apartado 2.12 del SEC-9514 y Parte I, apartado 

3, del Manual del SEC-95). Según este precepto, una unidad institucional tiene 

autonomía de decisión en el ejercicio de su función principal cuando es titular 

de bienes y/o activos sobre los que tiene facultad de disposición, y por lo tanto 

puede intercambiar la propiedad de tales bienes y/o activos mediante opera-

ciones con otras unidades institucionales. Asimismo, la entidad debe tener ca-

pacidad para tomar decisiones económicas y realizar actividades económicas 

de las que sea directamente15 responsable ante la ley. Y, por último, debe tener 

capacidad para contraer pasivos en nombre propio, aceptar otras obligacio-

nes o compromisos futuros y suscribir contratos16. 

En los supuestos en los que las Administraciones públicas controlen el ejer-

cicio de la función principal de la entidad en los términos descritos, esta en-

tidad no será considerada unidad institucional, sino unidad dependiente de 

las Administraciones públicas y, en consecuencia, formará parte del “sector 

Administraciones públicas”.

Debe tenerse en cuenta, como veremos más adelante, que algunos de los 

hospitales públicos españoles no se consideran unidades institucionales. Pues 

bien, el hecho de no cumplir los requisitos para ser considerado unidad institu-

cional hace innecesario el examen de las otras dos cuestiones que conforman 

el análisis de la clasificación sectorial de las entidades (la naturaleza pública o 

privada de la entidad y su carácter de mercado o no de mercado), dado que la 

entidad ya estará incluida en el “sector Administraciones públicas”.

2. Determinar si la unidad institucional es privada o pública

La naturaleza pública o privada de una unidad institucional viene marcada por 

la naturaleza de la unidad institucional que mantiene su control, entendido este 

como la capacidad para determinar la política general. En el caso de las insti-

tuciones sin ánimo de lucro (ISAL), estas serán productores públicos si están 

controladas y financiadas principalmente por las administraciones públicas.

Por lo tanto, si las Administraciones públicas controlan la política general de 

14. Apartado 2.12 del nuevo SEC-2010, que se mantiene en términos muy similares, con alguna diferen-
cia como la supresión de la referencia a que el conjunto completo de cuentas “resultaría pertinente tanto 
económica como jurídicamente”.

15. En el nuevo SEC-2010 (apartado 2.12) se suprime el adverbio “directamente” y se dice simplemente 
“realizar actividades económicas de las que es responsable ante la ley.”

16. Ninguno de estos requisitos ha variado en el nuevo SEC-2010 (apartado 2.12).
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la entidad, esta será considerada pública. En este punto, será conflictivo de-

terminar si el control por parte de las Administraciones públicas se limita a 

la política general o bien afecta al ejercicio de la función principal. Las con-

secuencias son diametralmente opuestas. Si las Administraciones públicas 

controlan el ejercicio de la función principal, la entidad no tendrá la considera-

ción de unidad institucional, sino que será una unidad dependiente del sector 

Administraciones públicas e integrante de este sector. Por el contrario, si las 

Administraciones públicas solo controlan la política general, la entidad será 

una unidad institucional pública, pero todavía habrá que evaluar si esta unidad 

posee carácter de mercado o no de mercado, para determinar su exclusión, o 

inclusión, respectivamente, en el sector Administraciones públicas.

Después de definir el control como el elemento esencial para determinar la 

naturaleza pública o privada de una unidad, el Manual del SEC-95 realiza una 

aclaración respecto de la posición de productores públicos y privados. En 

cuanto a los productores públicos, podrán encontrarse tanto en el sector “So-

ciedades no financieras” (si son de mercado) como en el sector “Administra-

ciones públicas” (si no son de mercado). 

 

3. Determinar si la unidad institucional pública es de mercado o no de 

mercado

En tercer lugar, para que una unidad institucional no sea considerada de mer-

cado, el Manual del SEC-95 establece que su función principal debe ser la 

de redistribuir la renta y la riqueza nacionales. Por el contrario, una unidad 

institucional es de mercado cuando sus productos se venden a precios eco-

nómicamente significativos. La producción de las unidades no de mercado se 

suministra gratuitamente o a precios económicamente no significativos.

Debido a la dificultad de determinar si un precio es o no económicamente 

significativo, el Manual del SEC-95 fija algunos criterios: un precio económi-

camente significativo es aquel que influye de forma clara en las cantidades 

que los productores están dispuestos a suministrar y las cantidades que los 

compradores están dispuestos a adquirir. Ahora bien, de nuevo es complicado 

determinar cuándo un precio influye sobre las cantidades ofrecidas o deman-

dadas, por ello el Manual del SEC-95 ha fijado un segundo criterio, de carácter 

objetivo. Se considera que son precios económicamente significativos aque-

llos en los que las ventas cubren más del 50% de los costes de producción. En 

consecuencia, si las ventas cubren más del 50% de los costes de producción 

estamos ante un productor de mercado. Y, cuando el precio no cubre el 50% 

de los costes, estamos ante: 1) un productor sin ánimo de lucro, o 2) una Ad-
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ministración pública, productor público. La aplicación práctica de la distinción 

entre producción de mercado o no de mercado en el seno de las unidades 

comprendidas en el sector Administraciones públicas no está exenta de con-

troversias, ya que el criterio del 50% de los costes de producción puede ser 

prácticamente inviable de determinar en algunas ocasiones, dada la dificultad 

de imputar costes a cada tipo de producción.

Aplicación de la regla de mercado o no de mercado

En resumen, para poder evaluar la naturaleza de una entidad, esta debe pasar 

un triple tamiz: determinar si es o no una unidad institucional (existencia), si es 

pública o privada (naturaleza), y si es o no de mercado (fin). 

De lo que hemos visto anteriormente, sabemos que el elemento determinante 

para excluir a una determinada entidad pública del sector “Administraciones 

públicas”, a efectos del cómputo del déficit y la deuda públicos, es que se pue-

da considerar un productor “de mercado”; y ello es así si sus “ventas” cubren 

más del 50% de sus costes de producción (SEC-95 párrafo 3.3217).

Partiendo de estos criterios generales, las unidades institucionales que estén 

financiadas fundamentalmente mediante pagos por parte de las Administra-

ciones públicas no vinculados directamente con el volumen de producción, o 

que reciban cantidades importantes para cubrir el déficit de la actividad, y no 

obtengan los sus recursos principalmente a través de la venta en el mercado, 

consolidarán sus cuentas en el sector “Administraciones públicas”. Ello será 

así con independencia de su personalidad jurídica y de su régimen presupues-

tario. Por el contrario, aquellas entidades que tengan una verdadera actividad 

de mercado y no se financien principalmente con recursos públicos no se in-

cluirán en el sector “Administraciones públicas”, sino en el sector “Sociedades 

no financieras”, concretamente en el subsector, “Sociedades no financieras 

públicas”, o bien en el sector “Instituciones financieras”.

En conclusión, la forma de implementación del criterio del 50% constituye uno 

de los aspectos determinantes para la calificación final de la entidad como no 

integrante del sector “Administraciones públicas”. Para que los pagos efec-

17. Véase el apartado 3.19 y apartados 20.19 y siguientes del nuevo SEC-2010, así como las últimas inter-
pretaciones sobre los criterios para determinar si una unidad es de mercado o no de mercado (penúltimo 
apartado de este informe).
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tuados por la Administración a la entidad sean considerados “ventas”, estos 

deben tener la calificación de significativos. Un pago será significativo si la 

Administración pública efectúa pagos equivalentes a los entes privados por los 

mismos servicios. En los supuestos en los que no exista concurrencia con el 

sector privado en el mismo tipo de actividad, los pagos serán significativos si 

se realizan por los servicios efectivamente prestados.

Por el contrario, si los pagos se formalizan para asegurar los costes de la en-

tidad o mediante ellos se desea influir en su actividad, orientándola a servicios 

de interés general, esta retribución no podrá ser considerada como una venta.

El mecanismo de pago, su alcance y la existencia de pagos complementarios 

en caso de déficit que aseguren la supervivencia del ente privado constituyen 

elementos clave para determinar la relación entre ambas unidades institucio-

nales, y, por tanto, la naturaleza de mercado o no de mercado de la unidad que 

efectúa el servicio en la Administración pública.

Estamos ante un criterio de delimitación del sector público de carácter mar-

cadamente económico, que toma en consideración básicamente la forma de 

financiación de la entidad. Como veremos a lo largo de nuestro estudio, desde 

una perspectiva comparada, esta regulación a nivel europeo ha marcado la 

normativa que delimita el sector Administraciones públicas en el ordenamiento 

jurídico interno, que ha adoptado progresivamente parámetros similares a los 

establecidos en el SEC-95. Este trabajo trata de analizar precisamente cómo 

se aplican los criterios generales examinados (el triple tamiz al que nos hemos 

referido) en los centros sanitarios del Reino Unido, Francia y Alemania, y final-

mente a los de España y Cataluña.

Los pronunciamientos de Eurostat

Eurostat se ha pronunciado ya sobre la forma de contabilizar algunas entida-

des participadas o financiadas mayoritariamente por Administraciones públi-

cas. Los pronunciamientos de Eurostat pueden dar luz sobre la naturaleza de 

las EPYC del Sistema Sanitario Catalán en términos de contabilidad nacional y 

sobre la posibilidad de quedar excluidas del sector Administraciones públicas, 

bajo determinados requisitos. 

La Bundesimmobiliengesellschaft austríaca

Entre los casos relevantes analizados por Eurostat sobre el tratamiento en el 

SEC-95 de entidades fuera del sector Administraciones públicas, podemos 
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señalar el caso de la Bundesimmobiliengesellschaft austriaca, denominada co-

múnmente como BIG austriaca18. ejemplifica un supuesto de unidad institucio-

nal pública que, a pesar de realizar funciones en esencia públicas y obtener su 

financiación mayoritariamente de las Administraciones públicas, se excluye del 

sector Administraciones públicas para considerarse unidad institucional públi-

ca de mercado. A través de esta entidad, el Estado austriaco lograba extraer 

del sector de las Administraciones públicas un importante volumen de deuda 

pública. 

La operación efectuada por el Estado austriaco es relativamente sencilla. En 

1992 se crea por ley una empresa con un capital propiedad 100% del Estado 

austríaco, a la que se le transfiere la mayor parte de los edificios públicos (entre 

los que se encuentran, predominantemente, escuelas y universidades, con un 

71% de los activos, y otros edificios administrativos, con un 27%). Este traspa-

so de activos del sector Administraciones públicas a la BIG es financiado por 

esta última a través de la emisión de deuda o la contratación de préstamos. 

Posteriormente, la mayor parte de los edificios transferidos a la BIG son alqui-

lados a las unidades gubernamentales que previamente ocupaban estos edi-

ficios, a través de contratos de alquiler basados en estimaciones de mercado.

Eurostat analizó al respecto varias cuestiones. En primer lugar, Eurostat califica 

la BIG como unidad institucional, porque “mantiene una contabilidad propia 

de acuerdo con las reglas empresariales y las obligaciones legales requeridas 

para todas las compañías”, y porque, aunque el capital de la BIG es 100% de 

propiedad gubernamental, el Gobierno no controla el ejercicio de su función 

principal, sino que “fija solo la estrategia general de la unidad, sin influir en su 

gestión habitual”.

Una vez atribuida la condición de unidad institucional, Eurostat califica la na-

turaleza de la BIG austriaca como pública, dado que el 100% de su capital 

es de titularidad de la Administración pública. Según el Manual del SEC-95, 

la propiedad por la Administración de más de la mitad de las acciones de una 

entidad es una condición suficiente (aunque no necesaria) para entender que 

las Administraciones públicas tienen el control de la política general y por tanto 

calificar la unidad institucional como pública19.

18. Eurostat, Treatment of the transfer of Government real estate to a publicly-owned corporation in Aus-
tria, Press Release, núm. 15/2002, Luxemburgo, 31 de enero de 2002.

19. Eurostat, Manual on Government Deficit and Debt. Implementation of ESA95, Luxembourg, ed. 2013, 
pág. 12.
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A continuación, Eurostat analiza la clasificación de la BIG, bien en el sector 

“Administraciones públicas”, subsector “Gobierno general”, o bien en el sector 

de las “Sociedades no financieras”. El examen realizado por Eurostat dio como 

resultado la consideración de la BIG austríaca como una “Sociedad no finan-

ciera”. Esta clasificación se basó en dos aspectos. El primero, que los alqui-

leres que deben hacer efectivos las Administraciones públicas se determinan 

“en función de métodos de evaluación de mercado”. El segundo, que la BIG 

cubre, a través de los alquileres, más del 50% de sus costes de producción y, 

por tanto, siguiendo los criterios del Manual del SEC-95, la BIG cobra “precios 

económicamente significativos”.

Para determinar si un precio es o no económicamente significativo, debe va-

lorarse el coste del servicio y el nivel del coste que cubre dicho precio. Esta 

operación es compleja en el caso de la BIG. La naturaleza específica de al-

gunos de los activos de la BIG hace que no exista para estos un mercado en 

Austria, y que sea difícil afirmar si los precios cobrados son de mercado o no 

de mercado (este es el caso del alquiler de edificios destinados en escuelas, 

universidades, etc.). A pesar de esta dificultad, Eurostat considera que la BIG 

cobra a las Administraciones públicas precios económicamente significativos, 

comparables a ventas, y la califica como unidad institucional pública de mer-

cado, clasificada en el sector “Sociedades no financieras”.

Dada la generalización de este tipo de entes que se encuentran fuera del sector 

Administraciones públicas, pero que eventualmente pueden tener una impor-

tante incidencia en los niveles de déficit y deuda públicos (dada su naturaleza 

pública), Eurostat, en pronunciamientos posteriores, ha sido más estricto a la 

hora de excluir una entidad del sector Administraciones públicas. Esta mayor 

rigidez se aprecia en dos puntos. En primer lugar, Eurostat es más estricto a 

la hora de evaluar el alcance del “control” de las Administraciones públicas, y 

considera que este afecta al ejercicio de la función principal de la entidad y, por 

tanto, no es una unidad institucional. Un ejemplo lo constituye la clasificación 

que Eurostat ha hecho del Fondo de Reestructuración Ordenada Bancaria (en 

adelante, FROB20). 

20. Véase también Eurostat, Information note on the impact of the Spanish bank rescue package on Spa-
nish government deficit and debt, Luxemburgo, 12 de junio de 2012. Diferente es el caso de la Sociedad 
de Gestión de Activos procedentes de la Reestructuración Bancaria (SAREB), que ha sido clasificada por 
Eurostat dentro del sector “Instituciones financieras” (S.12), como unidad institucional de naturaleza priva-
da (participada en un 54% por capital privado y en un 46% por capital público). Eurostat, Formal ex ante 
consultation on the clasificación of the Sociedad de Activos de Reestructuración (SAREB), Luxemburgo, 
26 de marzo de 2013. Debe tenerse en cuenta que, tal como indica Eurostat a su decisión, esta es una 
clasificación provisional sujeta a una posible revisión en el futuro sobre la base de nuevos datos. Asimismo, 
cabe señalar que las diferencias entre el FROB y la SAREB no son solo a nivel de control de la entidad, sino 
también atendiendo a otros elementos, como por ejemplo, la diversa procedencia de su capital.
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En segundo lugar, Eurostat es también más estricto a la hora de evaluar el 

sistema de financiación y la consideración de la unidad institucional pública 

como unidad “de mercado”. Un ejemplo lo constituye el caso de Madrid In-

fraestructuras de Transporte (en adelante, MINTRA), entidad creada en 1999 

que tiene la finalidad de ejecutar, gestionar y mantener las infraestructuras de 

transporte colectivo en la Comunidad de Madrid. En este caso, Eurostat, una 

vez analizada la naturaleza de los pagos que la Administración pública realiza 

a MINTRA, calificó a esta como unidad institucional pública no de mercado 

(incluida en el sector Administraciones públicas) sobre la base de los siguien-

tes argumentos21: i) la mayor parte de los ingresos que recibe MINTRA se 

obtienen del contrato de arrendamiento celebrado con Metro de Madrid, S.A. 

(sociedad incluida en el sector Administraciones públicas) para que esta última 

utilice la infraestructura; ii) la mayor parte de los ingresos se fijan de antema-

no y no corresponden a parámetros objetivos, relacionados con la utilización 

de la infraestructura por parte de Metro de Madrid, S.A.; iii) el precio de los 

servicios que MINTRA presta a Metro de Madrid, SA puede revisarse a fin de 

restablecer el “equilibrio económico” entre ambas partes; iv) en el año 2003 el 

incremento de los costes de explotación de la infraestructura no se tradujo en 

un incremento de los precios de las ventas por billetes, sino en un aumento de 

las subvenciones que Metro de Madrid, S.A., recibe del Consorcio Regional 

de Transporte de Madrid; v) finalmente, Eurostat concluyó que los precios de 

los servicios que MINTRA presta a Metro de Madrid, S.A., no son económica-

mente significativos, extremo que se requiere para poder clasificar una unidad 

institucional fuera del sector Administraciones públicas en términos de conta-

bilidad nacional.

Este último ejemplo pone de manifiesto que la modificación de determinados 

aspectos del mecanismo de pago de las Administraciones públicas a las uni-

dades institucionales públicas (como puede ser la introducción de pagos fija-

dos de antemano, o la cobertura de pérdidas, o que la Administración pública 

no obtenga una tasa de retorno suficiente para la inversión que ha llevado a 

cabo) pueden comportar que la unidad en cuestión sea reclasificada dentro 

del sector Administraciones públicas. En el caso de MINTRA, a diferencia de la 

BIG austriaca, Eurostat no entró a evaluar si los precios eran o no de mercado 

21. Inicialmente, en 2003, Eurostat calificó a MINTRA como una unidad institucional pública de mercado 
(ex-cluida del sector Administraciones públicas), partiendo de los datos que le facilitó el Instituto Nacional 
de Estadística (INE), sobre la base de las datos de un modelo teórico de funcionamiento (dado que la infra-
estructura aún no se había puesto en marcha). A pesar de esta decisión inicial, en 2005 Eurostat requirió 
mayor información al INE y, una vez analizados los datos, declaró de oficio la reclasificación de MINTRA 
como unidad institucional pública no de mercado, dentro del sector administraciones públicas (escrito de 
Eurostat de 3 de febrero de 2005). Esta reclasificación pone de manifiesto que la clasificación sectorial de 
una entidad está sujeta a posibles cambios en caso de que Eurostat considere que se han modificado el 
control y/o la financiación de la entidad.
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(en comparación con los que se pagarían a otras empresas para la cesión de 

la utilización de una infraestructura similar), porque los elementos anteriores ya 

se consideraban suficientes para clasificar la entidad como unidad institucional 

pública de no mercado.

El caso de ADIF

Una vez se haya clasificado sectorialmente una entidad, y esta haya quedado 

excluida del sector Administraciones públicas, un segundo elemento a tener 

en cuenta es la naturaleza de las relaciones entre esta entidad y el sector Ad-

ministraciones públicas. En este punto, existe un pronunciamiento de Eurostat 

importante, relativo a las inyecciones de capital que la Administración pública 

efectuaba a la entidad Administrador de Infraestructuras Ferroviarias (ADIF).

En cuanto a la calificación de ADIF siguiendo los criterios del SEC-95, ADIF 

constituye una unidad institucional, dado que cumple los dos criterios ana-

lizados por Eurostat: la autonomía en el ejercicio de su función principal y la 

posesión de un sistema completo de cuentas.

En segundo lugar, tal como hemos visto, para que una unidad institucional sea 

clasificada como unidad institucional pública, debe tenerse en consideración 

quién detenta el control, entendiéndose como control la capacidad para deter-

minar su política general. En el caso de ADIF, el control se ejerce por el Estado.

En tercer y último lugar, debe determinarse la finalidad de ADIF, para clasificarla 

como unidad institucional pública de mercado o no de mercado. Como hemos 

visto, el criterio que debe seguirse es si las ventas de la unidad institucional 

pública financian el 50% o más de sus costes de producción (productor de 

mercado) o por el contrario no llegan a este porcentaje (no de mercado). De 

igual forma, debe tomarse en consideración si el precio por servicio prestado 

tiene o no la consideración de “ventas”. Dado que ADIF cumple estos criterios, 

el INE y Eurostat están de acuerdo en extraer a ADIF del sector Administracio-

nes públicas. Podemos distinguir por tanto entre aquellas empresas públicas 

que cobran precios económicamente significativos por el alquiler de las infra-

estructuras y que no están subvencionados (como es el caso de los precios 

que cobra ADIF a Renfe operadora, o también a Aena a Iberia), mientras que 

otros, como es el caso de MINTRA, se consideran productores no de mercado 

porque obtienen precios subvencionados.

Una vez determinada la naturaleza de ADIF como unidad institucional pública 

de mercado (fuera del sector Administraciones públicas), es necesario analizar 
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cómo se contabilizan a nivel del SEC-95 las operaciones entre esta entidad 

y las Administraciones públicas. El Manual del SEC-95 establece que si la 

Administración pública actúa con fines de política pública, proporciona fondos 

a una sociedad sin recibir activos financieros y sin esperar rentas de la propie-

dad, la inyección de capital debe registrarse como transferencia de capital22.  

Si, por el contrario, el desembolso de la Administración pública se hace bajo 

condiciones contractuales, donde la Administración Pública proporciona fon-

dos mediante la compra de bonos emitidos por la sociedad, la operación es 

clasificada como “operación de valores distintos de acciones” a efectos del 

SEC-95, operación que no tiene incidencia en los niveles de déficit y deuda 

públicos. El Estado español había calificado las inyecciones de capital de la 

Administración pública a ADIF como adquisición de activos financieros, pero 

Eurostat consideró que estas no ofrecían la rentabilidad suficiente, y las calificó 

como transferencias de capital, que incrementan el déficit y deuda públicos23. 

El cas d’ADIF posa de manifest que, per tal que l’activitat d’una societat pú-

blica no tingui incidència en els nivells de dèficit i deute públics, no només és 

necessari extreure la unitat institucional del sector “Administracions públiques”, 

sinó també evitar que els pagaments que les Administracions li efectuen tin-

guin la naturalesa de transferències de capital; donat que aquestes últimes són 

computables a efectes de dèficit i deute públics. En aquest punt, el pagament 

de dividends per part de la societat pública a l’Administració pública es consi-

dera un element clau per tal de considerar que la injecció de capital no és una 

transferència de capital, sinó una adquisició d’actius financers24.

Formas de retribución de la Administración a los hospitales 
públicos

La “regla del 50%” establecida en el SEC-95 para determinar si una unidad 

institucional pública es “de mercado” o “no de mercado” (si más del 50% de 

los costes de producción están cubiertos por las ventas) puede ser difícil de 

determinar en algunos casos, especialmente en relación con las escuelas y 

los hospitales. Por este motivo, a finales de la década de 1990, Eurostat creó 

un grupo de trabajo sobre “delimitación del sector de las administraciones 

22. Eurostat, Manual on Government Deficit and Debt. Implementation of ESA95, ed. 2013, págs. 111 y sigs.

23. Eurostat, Methodological treatment of the capital injections into ADIF, Luxemburgo, 26 de julio de 2007.

24. Eurostat, Manual on Government Deficit and Debt. Implementation of ESA95, ed. 2013, pág. 120.
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públicas”25. Concretamente, se estudió si los pagos efectuados por las Ad-

ministraciones públicas a los hospitales debían considerarse o no “ventas”, 

a la hora de aplicar este test del 50%. Se realizó una “Encuesta sobre la cla-

sificación sectorial de los hospitales públicos y residencias de ancianos en el 

SEC-95” (Eurostat, 1999), que puso de manifiesto las diferencias en la estruc-

tura de las organizaciones de salud de los diversos Estados miembros. Como 

resultado de este estudio, se acordaron unas normas por mayoría, que fueron 

incluidas en el Manual del SEC-95, ya desde su primera edición, en 2000, y 

que se han mantenido en las ediciones posteriores26.

El Manual del SEC-95 señala que entre los diferentes Estados miembros que 

rinden cuentas a Eurostat, existen diferencias importantes sobre la forma en 

que las Administraciones públicas efectúan los pagos a los hospitales pú-

blicos. Dado que no existe un único modelo de mecanismo de retribución, 

Eurostat ha efectuado una clasificación de los diferentes sistemas de pago, a 

fin de determinar si los hospitales públicos27 quedan incluidos o excluidos del 

sector “Administraciones públicas”. Eurostat identifica las siguientes formas de 

retribución de las Administraciones públicas en los hospitales públicos (Manual 

del SEC-95, parte I, apartado I.2.4.428):

1. en base a los costes;

2. en base a una negociación (presupuesto global) entre la Administración pú-

blica y cada hospital, centrada en distintos factores (producción final; man-

tenimiento de edificios; inversión en equipamiento técnico; remuneración de 

personal asalariado; etc.).

3. en base a un sistema de fijación de precios aplicado solo a los hospitales 

públicos;

4. en base a un sistema de fijación de precios aplicado tanto a los hospitales 

públicos como a los hospitales privados.

Según Eurostat, sólo los pagos del apartado iv) pueden considerarse ventas. 

25. Se menciona este grupo de trabajo en: Public Sector Classification Committee (PSCC) of the Office 
for National Statistics (ONS) decisions – PSCC case 2002/22. “National Accounts Sector Classifications of 
NHS Foundation Trusts and NHS Trusts”, 2 de julio de 2003, apartado 23.

26. Efectivamente, estas normas sobre la aplicación en los hospitales públicos de la norma de mercado 
/ no de mercado no han variado en las diferente ediciones del Manual del SEC-95, de 2000, 2002, 2010, 
2012 y 2013

27. En las ediciones de 2000 y 2002 del Manual del SEC-95, se menciona como fuente de información los 
re-sultados obtenidos a partir de una encuesta de Eurostat de 1999 sobre la clasificación sectorial de los 
hospitales públicos y las residencias de la tercera edad públicas en el SEC-95 (Eurostat 1999 “Survey on 
the sector classification of public hospitals and homes for elderly in ESA95”). Existe una encuesta posterior 
de Eurostat sobre la clasificación de los hospitales públicos del año 2009, que no se menciona en ninguna 
de las ediciones posteriores (2010, 2012 y 2013) del Manual del SEC-95.

28. Eurostat, Manual on Government Deficit and Debt. Implementation of ESA95, ed. 2013, pág. 15.
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En las ediciones del Manual del SEC-95 de 2010, 2012 y 2013 se añade 

un inciso final según el cual se señala que ello es debido a que los métodos 

anteriores (1 a 3) son solo formas de asegurar que los pagos de la Adminis-

tración pública cubran los costes que tiene cada hospital (“This is because the 

other methods are just ways to ensure the Government’s payments cover each 

hospital’s costs”).

De conformidad con todo lo que hemos visto hasta este momento, resulta 

fundamental analizar las formas de financiación de las Administraciones públi-

cas a las entidades sanitarias en cuestión. A continuación, examinaremos esta 

problemática en tres Estados miembros de la Unión Europea: el Reino Unido, 

Francia y Alemania. Tal y como ya hemos señalado, los sistemas de atención 

de salud en la Unión Europea son muy diversos y, por tanto, los resultados no 

son extrapolables29.

El análisis de estos aspectos y de su aplicación práctica por Eurostat permiti-

rán determinar la viabilidad de excluir del sector “Administraciones públicas”, 

bajo determinados parámetros, las EPYC del Sistema Sanitario Catalán.

 

29. También existen importantes diferencias entre los sistemas contables de salud. A tal efecto, cabe 
señalar la herramienta que proporciona el System of Health Accounts (SHA) de 2011, manual coeditado 
por la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), Eurostat y la World Health 
Organization (WHO): OECD, Eurostat, WHO. A System of Health Accounts, OECD Publishing, 2011.
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La aplicación del SEC-95 en 
los centros sanitarios del 
Reino Unido

Estructura y financiación del sistema sanitario en el Reino 
Unido. El National Health Service (NHS) 

En primer lugar, debemos examinar cómo se configura el sector sanitario en el 

Reino Unido, a fin de describir brevemente el contexto sobre el que se desa-

rrolla nuestro posterior análisis.

El National Health Service (NHS) fue creado el 5 de julio de 1948. Se adscribió 

al Departamento de Salud y se clasificó en la Contabilidad Nacional como 

parte de la Administración pública central (“central government”). Debe seña-

larse que los servicios del NHS son gratuitos (es decir, sin coste directo para 

el usuario, aunque la sociedad en su conjunto paga indirectamente estos ser-

vicios a través de los impuestos), de manera que las personas son atendidas 

según sus necesidades y no en función de su capacidad de pago. No obstan-

te, algunos servicios deben ser sufragados por los usuarios, como por ejemplo 

las recetas médicas, la odontología y la oftalmologías30.

En 1990, la Ley NHS and Community Care Act 1990 supuso la creación de un 

“mercado interno”, en el que los hospitales y centros sanitarios son los “pro-

veedores”, y las Administraciones públicas y algunos médicos de familia son 

los “compradores”. Para ser “proveedores”, los centros sanitarios se convir-

tieron en NHS Trusts. La creación de los NHS Trusts se concentró entre 1991 

y 1996. Los NHS Trusts se crearon como entidades “cuasi independientes”, 

adscritas al Gobierno (que ejerce el control) pero con autonomía de gestión. 

Estos Trusts se crearon a fin de promover la competitividad entre ellos e incre-

mentar su eficiencia a través de la “disciplina del mercado”. La gran mayoría de 

sus “compradores” son las Administraciones públicas.

En 1999/2000, el Gobierno del Reino Unido abordó una importante reforma 

del sistema de salud (NHS Plan). En particular, se acordó la “supresión del 

mercado interior”, se redujo el número de autoridades públicas “compradoras” 

30. Sobre el origen y evolución del NHS en el Reino Unido, puede verse: Public Sector Classification Com-
mittee (PSCC) of the Office for National Statistics (ONS) decisions – PSCC case 2002/22. “National Acco-
unts Sector Classifications of NHS Foundation Trusts and NHS Trusts”, 2 de julio de 2003, apartados 15 
y siguientes. Ahora bien, debe tenerse en cuenta que el NHS en el Reino Unido ha sido profundamente 
reestructurado por la Health and Social Care Act de 27 de marzo de 2012, a la que nos referiremos más 
adelante.
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de los servicios sanitarios y se dio la instrucción a los NHS Trusts de cooperar 

entre ellos en lugar de competir.

En 2003/2004, se creó la figura de los NHS Foundation Trusts (FTS), como 

parte del NHS en el Reino Unido (Health and Social Care Act, 2003). En com-

paración con los NHS Hospital Trusts, los FTS están dotados de una mayor 

autonomía financiera y de gestión (suponen una descentralización de la ges-

tión y el control estatales)31. Los FTS siguen formando parte del sector público, 

y se configuran como “empresas de interés público sin ánimo de lucro”.

La estructura y organización de los NHS Foundation Trusts es similar a la de 

las cooperativas (los ciudadanos en general, los pacientes y el personal sa-

nitario pueden ser miembros y participar en su gobierno). Entre los objetivos 

de la reforma de 2003 se encontraba incentivar que los “proveedores” de los 

servicios sanitarios ofrecieran servicios de mayor calidad y de una forma más 

eficient32. Para que un NHS Hospital Trust se pueda convertir en un NHS Foun-

dation Trust debe cumplir una serie de requisitos (buena gobernanza, viabilidad 

financiera y estar legalmente constituido con una representación suficiente de 

su comunidad local); requisitos que son verificados por el Monitor, autoridad 

31. Goddard, Verzulli y Jacobs (2011) señalan que otros países también han realizado reformas similares 
en las últimas dos décadas, en el sentido de descentralizar el sistema de gestión hospitalaria, delegando 
la toma de decisiones del gobierno central a los proveedores locales de servicios sanitarios. Por ejemplo, 
en los países nórdicos, y especialmente en Noruega, muchos hospitales públicos se han reorganizado 
como empresas públicas cuasi independientes (Magnussen, J., Vranbaek, K., Saltman, R., Nordic Health 
Care Systems. Recent reforms and current policy challenges. Open University Press: Maidenhead y Nu-
eva York, 2009). En Italia, los principales hospitales (los llamados Aziende Ospedaliere) se han dotado de 
mayor autonomía financiera y de decisión, y se les ha otorgado el estatus de empresas hospitalarias semi-
independientes (Franc, G., Taroni, F ., Donatini, A., “The Italian health-care system”, Health Economics, 
14, 2005). También en España y Portugal se han creado formas de gestión autónoma de hospitales (Salt-
man, R., Bankauskaite, V., Vranbaek, K., Decentralization in Health Care: Strategies and Outcomes. Open 
University Press / McGraw-Hill Education, London, 2003 ). Vid. Goddard, M.; Verzulli, R.; Jacobs, R., Do 
Hospitals Respond to Greater Autonomy? Evidence from the English NHS. Centre for Health Economics, 
University of York, Reino Unido, julio de 2011.

32. Sobre el impacto de la política de los FTS en el rendimiento de los hospitales, medida en términos de 
ges-tión financiera, calidad de atención y satisfacción del personal, se puede ver el estudio independiente: 
Goddard, Maria; Verzulli, Rossella; Jacobs, Rowena, Do Hospitals Respond to Greater Autonomy? Evidence 
from the English NHS. Centre for Health Economics, University of York, Reino Unido, julio 2011. Los resulta-
dos de esta evaluación empírica sugieren que, en general, los mejores resultados de los FTS respecto de los 
no-FTS no son consecuencia estrictamente del hecho de alcanzar el estatus de FTS, sino de factores ya exis-
tentes con anterioridad (no olvidemos que solo los NHS Trusts que tienen una mejor gobernanza y viabilidad 
financiera pueden convertirse en FTS). En cuanto al rendimiento financiero de FTS, los resultados confirman 
que la política de FT en sí no ha producido ningún cambio respecto de los no-FTS, medido en términos de un 
mayor superávit. Tampoco hay todavía evidencias sólidas sobre la mejora de los FTS respecto a una mayor 
rendición de cuentas a las comunidades locales (Bojke, C., Goddard, M., Foundation Trusts: A retrospective 
review, CHE research paper 58, University of York, 2010).
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independiente reguladora de los NHS Foundation Trusts33. Actualmente hay 147 

NHS Foundation Trusts en el Reino Unido34.

El último cambio en esta evolución del NHS ha venido dado por la Ley de 

Salud y Asistencia Social de 2012 (Health and Social Care Act 2012) del Par-

lamento del Reino Unido, de 27 de marzo de 2012. Esta reforma legal ha 

supuesto una reestructuración muy importante del NHS35. En primer lugar, se 

han suprimido los 150 NHS Primary Care Trusts (PCTs) y las Strategic Health 

Authorities (SHAs; autoridades sanitarias, clasificadas en el sector Administra-

ciones públicas) y se ha creado un nuevo organismo, el Public Health England, 

cuya constitución está prevista el 1 de abril de 2013. Todos los NHS Trusts 

deberán obtener la autorización para convertirse en Foundation Trusts, o bien 

fusionarse con un Foundation Trust, antes de abril de 2014. Un aspecto muy 

importante de esta reforma es que se ha eliminado el límite existente en los 

ingresos de los Trusts provenientes de fuentes externas al NHS (hasta ahora 

este límite era, para aproximadamente el 75% de los Foundation Trusts, del 

1,5% o menos de su volumen de negocio).

Clasificación de los centros sanitarios del Reino Unido en 
términos del SEC-95

En términos de contabilidad nacional, cuando se crearon en la década de los 

noventa, los NHS Trusts fueron clasificados como empresas públicas (“public 

corporations”), es decir, como entidades públicas con una actividad de mer-

cado (de la misma forma, por ejemplo, que las entidades Royal Mail y BNFL). 

Con la adopción del SEC-95 como base de la contabilidad nacional del Reino 

Unido, en 1998, los NHS Trust mantuvieron esta clasificación, ya que fueron 

considerados como unidades de mercado controladas por el gobierno. Con-

cretamente, la situación del Reino Unido se calificó de conformidad con el 

33.  http://www.monitor-nhsft.gov.uk/about-monitor/what-we-do-0#1   

34. Puede verse el listado en: http://www.monitor-nhsft.gov.uk/about-nhs-foundation-trusts/nhs-foundati-
on-trust-directory (última consulta: 24 de julio de 2013).

35. Esta reforma legal ha sido calificada como la mayor revolución en el Sistema Nacional de Salud del 
Reino Unido en los últimos 60 años (Daily Telegraph, 9 de julio de 2010). Aunque el Gobierno del Reino 
Unido ha afirmado que no se alterarán los principios fundamentales que han caracterizado siempre el NHS 
(la prestación de un servicio universal y gratuito, basado en las necesidades y no en la capacidad de pago), 
lo cierto es que han surgido numerosas voces críticas ante esta reforma. Puede verse en: Pollock, A.M., 
Godden, S., Macfarlane, A. Dismantling the Signpost to public health? NHS data under the Health and 
Social Care Act 2012, BMJ 2012; 344.
Las bases de la reforma se pueden consultar en el Libro Blanco Equity and excellence: Liberating the NHS, 
Departamento de Salud del Reino Unido, 12 de julio de 2010 (disponible en:
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/
DH_117353).
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caso iv) de la lista elaborada por Eurostat sobre formas de retribución a los 

hospitales públicos (Manual del SEC-95, Parte I, apartado 5.5), porque se con-

sideró que las Administraciones públicas pagaban a los hospitales públicos de 

acuerdo con un sistema de precios aplicado tanto en los hospitales públicos 

como en los hospitales privados. En consecuencia, cuando la Oficina Nacional 

de Estadística del Reino Unido (Office for National Statistics, en adelante ONS) 

elaboró por primera vez su Contabilidad Nacional sobre la base del SEC-95, 

en 1998, los NHS Trusts se continuaron clasificando como empresas públicas.

Si bien la mencionada reforma legal del año 2000 no supuso un cambio formal 

de la clasificación de los NHS Trusts en la contabilidad nacional, sí que em-

pujó a la ONS a reconsiderar su clasificación, como paso previo a la creación 

de la NHS Foundation Trusts. Las Administraciones públicas “compradoras” 

mantenían diversos tipos de contratos con los “proveedores” de los servicios 

sanitarios, pero el contrato predominante con los NHS Trusts era el “contrato 

en bloque” (“block contract”), en virtud del cual se compraba el acceso a la 

“disponibilidad del servicio” (“service availability”), en lugar de adquirirse trata-

mientos específicos. También se realizaban contratos por “costes y volumen” 

(“cost and volume contracts”), en los que se pagaba por el acceso a la dispo-

nibilidad del servicio hasta un cierto límite y, a partir de ahí, se preveían cargos 

adicionales con arreglo al número de pacientes tratados. Por el contrario, los 

contratos con los proveedores de salud del sector privado eran más detallados 

y prescriptivos, y se referían a la compra de tratamientos específicos.

Pues bien, a la vista de ello, en 2003 el Comité de Clasificación del Sector 

Público de la Oficina Nacional de Estadística del Reino Unido (Public Sector 

Classification Committee of the Office for National Statistics, PSCC of the ONS) 

llegó a la conclusión de que el caso iv) previsto en las normas de Eurostat 

(sobre formas de retribución de la Administración a los hospitales públicos) no 

podía aplicarse a la situación del Reino Unido. Y ello porque los mencionados 

“contratos en bloque” contienen elementos de los casos i) y ii) de la lista de 

Eurostat: (i) retribución de acuerdo con los costes, y ii) retribución de acuerdo 

con una negociación –presupuesto global– centrada en varios factores, sin 

que se puedan encajar claramente en ninguno de los dos supuestos. Lo que 

sí es cierto, en cualquier caso, es que los “contratos en bloque” entre las Ad-

ministraciones públicas y los hospitales públicos en el Reino Unido no son el 

tipo de contrato preciso y detallado que se utiliza para las compras de servicios 

sanitarios en el sector privado. Es decir, no se adopta el sistema de precios 

requerido para el caso iv), que es el único caso en el que los pagos se pueden 

considerar como ventas.
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Aunque en el Reino Unido existe un mecanismo de “mercado” (las adminis-

traciones “compradoras” tienen presupuestos limitados y discrecionalidad a la 

hora de decidir cómo gastar), este mercado resulta insuficiente para calificar 

los pagos efectuados por las Administraciones públicas como “ventas” (es un 

mercado interno o mercado “en la sombra”). Por este motivo, la ONS, tras va-

rias conversaciones con Eurostat, entendió que en el Reino Unido no se daba la 

misma situación que en otros países de la Europa continental, donde los pagos 

del gobierno a los hospitales públicos sí pueden considerarse como ventas36. 

Por este motivo, la ONS dictó su Decisión de 2 de julio de 200337, por la que 

acordó que los NHS Trusts debían calificarse, de acuerdo con las normas del 

SEC-95, apartado 3.32, como productores “no de mercado” y, en consecuen-

cia, decidió reclasificarlos dentro del sector Administraciones públicas, subsec-

tor Gobierno central. Esta reclasificación se decidió con efectos retroactivos 

desde la creación de la primera oleada de los NHS Trusts, en abril de 1991.

En esta Decisión de 2 de julio de 2003, la ONS señalaba que las Administra-

ciones públicas del Reino Unido estaban proyectando cambiar a un nuevo sis-

tema de “Tarifas Nacionales” (similar al utilizado en los países europeos donde 

los hospitales públicos se clasifican como empresas públicas), con el fin de 

aplicarlas a sus “compras” de servicios sanitarios, tanto en los hospitales pú-

blicos como en los hospitales privados. Según la ONS, una vez se alcance este 

sistema de “Tarifas Nacionales”, todos los NHS Trusts y los NHS Foundation 

Trusts del Reino Unido serán clasificados como productores de mercado y, por 

lo tanto, como empresas públicas (fuera del sector Administraciones públicas), 

desde ese mismo momento38.

Efectivamente, en el año 2000, junto con la creación de los NHS Foundation 

Trusts (FTS), otro aspecto clave de la reforma del NHS fue la introducción del 

Pago por Resultados (Payment by Results, PbR).

36. El ONS señala que en Bélgica, Países Bajos, Austria (autónoma), Alemania (excepto Baviera) y en la 
región del País Vasco los hospitales públicos se clasifican como empresas públicas (sector “Sociedades 
no financieras”). Public Sector Classification Committee (PSCC) of the Office for National Statistics (ONS) 
decisions – PSCC case 2002/22. “National Accounts Sector Classifications of NHS Foundation Trusts and 
NHS Trusts”, 2 de julio de 2003, apartado 27.

37. Public Sector Classification Committee (PSCC) of the Office for National Statistics (ONS) decisions 
– PSCC case 2002/22. “National Accounts Sector Classifications of NHS Foundation Trusts and NHS 
Trusts”, 2 de julio de 2003. 

38. Public Sector Classification Committee (PSCC) of the Office for National Statistics (ONS) decisions 
– PSCC case 2002/22. “National Accounts Sector Classifications of NHS Foundation Trusts and NHS 
Trusts”, 2 de julio de 2003, apartado 31, pág. 4, y apartado 90, pág. 12.
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En 2004, la Audit Commission39 elaboró un informe sobre el Pago por Resul-

tados40, en el que se exponían las reglas básicas de este nuevo sistema de 

financiación del NHS y se contenían algunas recomendaciones. Como hemos 

visto, antes del sistema PbR, la retribución de los NHS Trusts se basaba en 

“contratos en bloque” negociados a nivel local. Estos contratos se fundamen-

taban en un compromiso entre los costes de los proveedores y lo que las au-

toridades administrativas podían pagar, y se acordaban unos precios con poca 

vinculación a los outputs de los servicios prestados. En cambio, con el sistema 

PbR, la retribución a los proveedores depende del número y el tipo de pacien-

tes tratados, de acuerdo con normas nacionales y con unas tarifas naciona-

les. Según la Audit Commission, el sistema PbR crea un vínculo claro entre el 

volumen, la complejidad de la actividad realizada y el pago. Esto permite a los 

proveedores y a las Administraciones tener más claridad sobre la financiación.

Ahora bien, en el Informe de la Audit Comisión de 2004 ya se señalaba que, 

si bien el sistema PbR esta dirigido a obtener una mayor eficiencia, disciplina 

presupuestaria y responsabilidad financiera de los centros “proveedores”, tam-

bién conlleva importantes riesgos que si no se gestionan bien pueden derivar 

en inestabilidad financiera y una peor atención a los pacientes. Tal y como 

señala la Audit Commission en su Informe, el pago por resultados requiere 

de datos de buena calidad sobre los costes y la actividad clínica, y en 2004 

todavía se constataban importantes necesidades de mejora en los sistemas de 

información y de gestión, tanto por parte del NHS (“proveedores”), como de las 

autoridades públicas “compradoras” de los servicios de salud.

En 2008, un nuevo Informe de la Audit Commission41 analiza la evolución del 

sistema de Pago por Resultados, desde su introducción en 2003/2004. En 

este Informe de 2008 se constata que el sistema PbR ha introducido mayor 

transparencia en la financiación del NHS y ha ayudado a actuar más eficaz-

mente, ya que con el nuevo sistema se puede demostrar una relación clara 

39. La Audit Commission es un organismo público de control independiente del Reino Unido, creado 
en 1983, encargado de velar para que el gasto de los fondos públicos se realice de forma eficiente y se 
garantice una buena relación calidad-precio de los servicios públicos locales y nacionales. Su ámbito de 
actuación abarca el gobierno local, la vivienda, la salud, la justicia penal y los servicios de bomberos y de 
rescate. La Audit Commission elabora publicaciones que contienen información, recomendaciones prácti-
cas y la difusión de buenas prácticas en los distintos ámbitos. 

40. Audit Commission, Introducing Payment by Results: Getting the Balance Right for the NHS and Tax-
payers, Londres, 2004. Disponible en:
www.audit-commission.gov.uk/health/paymentbyresults/reportsandstudies/Pages/introducingpbr_copy.
aspx

41. Audit Commission, Is the Treatment Working? Progress with the NHS System Reform Programme, 
Audit Commission and Healthcare Commission, Londres 2008. Disponible en:
http://www.audit-commission.gov.uk/nationalstudies/health/financialmanagement/Pages/isthetreatmen-
tworking.aspx 
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entre el pago y la actividad realizada. Esto ha llevado a muchos NHS Trusts a 

revisar cuáles son sus actividades y cómo se están financiando.

Recientemente (agosto 2012), la Audit Commission ha elaborado un Informe 

sobre el Pago por Resultados (PbR)42, en el que se analizan los datos audita-

dos y se revisan los avances en las recomendaciones formuladas a los NHS 

Trusts en informes anteriores. Su finalidad es garantizar la calidad de los datos 

que sustenta el PBR, como sistema de tarifas que rige los pagos a los hospita-

les por parte de las autoridades administrativas locales del NHS43.

En cualquier caso, parece que este sistema de “Tarifas Nacionales” no se 

considera alcanzado hasta el punto de reclasificar los NHS Trusts y los NHS 

Foundation Trusts como unidades institucionales públicas “de mercado” (fuera 

del sector Administraciones públicas). De ello dejan constancia las estadísti-

cas de la ONS del Reino Unido, que continúan clasificando el conjunto de los 

NHS Trusts y los NHS Foundation Trusts dentro del sector “Administraciones 

públicas”, subsector Gobierno44 (S. 1311). En contraposición, cabe señalar 

los casos especiales del NHS Blood and Transplant, que se clasifica como 

Empresa pública no financiera (S. 11001)45; y del NHS Professionals Limited, 

también clasificado como Empresa pública no financiera (S. 11001), que fue 

excluido del sector “Administraciones públicas”, subsector Gobierno central, 

con efectos desde el día 1 de abril de 2004.

42. Audit Commission, Right Data, Right Payment. Annual Report on the Payment by Results Data Assur-
ance Programme 2011/12, Londres, 2012. Disponible en:  
http://www.audit-commission.gov.uk/health/paymentbyresults/reportsandstudies/Pages/rightdatap-
br2012.aspx

43. En su Informe de 2012, la Audit Commission continúa señalando que el objetivo del sistema PbR es 
garan-tizar una financiación justa para los hospitales por el trabajo que hacen, así como incentivar una 
mayor eficiencia, mejores prácticas, mayor capacidad de elección del paciente y la competencia entre 
los proveedores. No obstante, también se constata que subsisten aspectos a mejorar y se observa que 
el cumplimiento de las recomendaciones de la Audit Commission por parte de los NHS Trusts aún es 
decepcionante.

44. Office for National Statistics (ONS). Public Sector Classification Guide, junio de 2013 (disponible en 
http://www.ons.gov.uk/ons/publications/re-reference-tables.html?edition=tcm%3A77-316145).

45. NHS Blood and Transplant se formó por la fusión de National Blood Authority y UK Transplant el día 1 
de octubre de 2005. National Blood Authority ya había sido excluida del sector Administraciones públicas 
y clasificada como empresa pública no financiera desde el día 1 de abril de 1993.
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La aplicación del SEC-95  
en los centros sanitarios  
de Francia

Estructura y financiación del sistema sanitario en Francia    

El sistema sanitario francés se basa fundamentalmente en un sistema nacional 

de seguro de enfermedad conocido como Seguridad Social o “Sécu”. Origi-

nariamente, el modelo francés de protección social se inspiraba en el modelo 

Bismarck (principio de solidaridad profesional)46. El pago del seguro obligatorio 

de enfermedad afectaba a todos los obreros de la industria y el comercio. Sin 

embargo, desde mediados de la década de los noventa, se consideró que el 

coste del seguro de enfermedad no podía recaer sólo en las cotizaciones so-

ciales derivadas del trabajo (dada la afectación que las contribuciones sociales 

tenían en los niveles de empleo, en acrecentar el coste de los puestos de tra-

bajo), y se creó un “impuesto” denominado Contribución Social Generalizada 

(Contribution sociale généralisée, CSG) que se aplica tanto sobre las rentas del 

trabajo como sobre las rentas del capital.

El sistema se estructura en tres grandes regímenes47: la “Caja nacional del 

seguro de enfermedad de trabajadores asalariados del comercio y la industria” 

(Caisse nationale de assurance maladie des travailleurs salariés du commer-

ce et de l’industrie, CNAMTS). Esta está gestionada por el régimen general 

de la Seguridad Social. Agrupa al 84% de la población, dando cobertura a 

trabajadores por cuenta ajena y jubilados, así como los parados, y los depen-

dientes de estos. Este régimen se estructura de forma piramidal, con una caja 

nacional, las cajas regionales y las cajas locales o primarias. Estas últimas son 

las encargadas de afiliar a los asegurados y de reembolsar los cuidados. El 

segundo régimen está integrado por la “Mutualidad Social Agrícola” (Mutualité 

sociale agricole, MSA) que cubre a los explotadores y los asalariados agrícolas, 

y representa el 7% de la población. Finalmente, el tercer régimen lo cons-

tituye la “Caja del seguro de trabajadores autónomos no agrícolas” (Caisse 

d’assurance des travailleurs indépendants non agricoles, CANAM), que cubre 

el 5% de la población.

46. Vid. supra nota al pie 1. 

47. Junto a los tres regímenes generales, existen también regímenes especiales, algunos de ellos adminis-
trados por el régimen general, como el de funcionarios o el de estudiantes, mientras que otros regímenes 
especia-les se gestionan de forma autónoma, como el de los mineros o el de los empleados de ferrocarriles.
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A nivel de estructura, el sistema diferencia claramente entre los cuidados am-

bulatorios y la atención hospitalaria. Los cuidados ambulatorios integran a los 

médicos generales y a los especialistas, y todos ellos son provistos por la prác-

tica llamada “liberal privada”48. Las tarifas de los médicos se establecen me-

diante negociaciones entre los sindicatos médicos y los regímenes del seguro 

de enfermedad, con la supervisión del Estado. Los médicos deben firmar el 

convenio con el seguro de enfermedad y este los remunerará en el acto por los 

servicios prestados, en función de las tarifas fijadas a nivel nacional (la denomi-

nada Clasificación común de las prestaciones médicas, Clasification commu-

ne des actes médicaux, CCAM). Los médicos que se encuentran adscritos a 

este sistema remunerativo conforman el llamado Sector I; sin embargo, desde 

1980, a causa de la presión de algunos médicos, el Gobierno creó el Sector II, 

para aquellos médicos que quisieran cierta libertad respecto a lo acordado con 

el seguro de enfermedad. Los médicos de este segundo sector pueden esta-

blecer honorarios superiores, hasta un 50% de media, a los pactados con las 

aseguradoras. El plus sobre la tarifa con el seguro de enfermedad es pagado 

por sus propios pacientes o por seguros complementarios.

En cuanto a la atención hospitalaria, en Francia existen dos grandes categorías 

de hospitales, los hospitales públicos y los hospitales privados. Dentro de esta 

segunda categoría existen dos tipos de hospitales: los hospitales privados con 

ánimo de lucro (conocidos como “clínicas”) y los hospitales privados sin ánimo 

de lucro, que son propiedad de fundaciones, mutualidades y congregaciones 

religiosas. Algunos de estos hospitales privados sin ánimo de lucro se integran 

en el servicio hospitalario público, y son conocidos como hospitales PSPH 

(Hôpitaux participante au service public hospitalier). Hasta el año 2004, estos 

hospitales han sido financiados a través de dotaciones provenientes de los 

presupuestos generales del Estado, al igual que los hospitales públicos, y por 

ello se han clasificado de forma conjunta.

La distribución funcional entre los dos tipos principales de hospitales, los hos-

pitales públicos y los hospitales privados con ánimo de lucro, es la siguiente: 

Los hospitales privados, que representan una tercera parte de los centros hos-

48. Anteriormente, el acceso a unos u otros era directo, pero a partir de 2004, con la reforma del seguro de 
enfermedad llevada a cabo por la Ley de 13 de agosto de 2004, para acceder a los médicos especialistas 
es necesario pasar previamente por el “médico de cabecera” (este proceso se denomina “parcours des 
soins coordonnés”). Este médico, que con frecuencia es un médico general, remite al paciente al médico 
especialista. Este sistema se exige a todos los pacientes mayores de 16 años que no tengan una dolencia 
crónica. Algunas especialidades (como la oftalmología, la ginecología, la psiquiatría, etc.) están excluidas 
del sistema de “parcours des soins coordonnés”. En caso de no respetar el acceso a través del sistema 
de “parcours des soins coordonnés”, los pacientes deben pagar un precio más elevado por la consulta 
y, al mismo tiempo, el especialista está autorizado a cobrar un 17,5% más por su consulta. Estos incre-
mentos no están cubiertos ni por el reembolso efectuado por el seguro de enfermedad ni por los seguros 
complementarios. 
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pitalarios de Francia y una cuarta parte del total de camas, se centran en actos 

quirúrgicos menores. A pesar de su porcentaje menor, en algunas materias su 

actuación es muy importante; este es el caso de la cirugía o la medicina ambu-

latoria, en que cubren el 50% de la actividad; y, en algunas operaciones, como 

la cirugía de cataratas o la del aparato digestivo, estos porcentajes son mayo-

res, del 80% y el 60%, respectivamente. Por su parte, los hospitales públicos 

centralizan los tratamientos de urgencias, la investigación y la psiquiatría. Ade-

más, se ocupan de la cirugía mayor y las intervenciones en las que corre peligro 

la vida como consecuencia, por ejemplo, de accidentes en la vía pública.

En consecuencia, el sistema hospitalario francés es una conjunción del sector 

público y el sector privado. Esto en algunos casos puede conducir a la selec-

ción de los pacientes por parte de las clínicas privadas, en la medida en que 

transfieren los pacientes más graves a los centros hospitalarios públicos. Esta 

situación ha llevado a afirmar que en Francia el mercado se segmenta más en 

función del tipo de cuidados que por la competencia en los precios49.

Cada año, desde 1996, en el marco de la Ley de Finanzas de la Seguridad 

Social (Loi de financement de la sécurité sociale) el Parlamento aprueba el in-

cremento anual de gasto del seguro de enfermedad (conocido como “Objetivo 

nacional de gastos de seguro de enfermedad”, Objectif national de dépenses 

d’assurance maladie, ONDAM) para el año siguiente.

Durante los últimos años se han experimentado cambios importantes en la 

política hospitalaria francesa. En primer lugar, cabe destacar la aprobación, 

en 2002, del Plan “Hospital 2007”. Este plan significa una reestructuración del 

sistema sanitario francés, al objeto de reactivar la inversión en centros hospita-

larios a través de la proliferación de contratos de colaboración público-privada 

(Partenariats public privé), básicamente para la construcción y renovación de 

los equipamientos.

En segundo lugar, cabe destacar la introducción, en 2004, del sistema de 

tarificación por actividad, o financiación basada en el case-mix. Hasta el año 

2003, los entes hospitalarios tenían dos tipos de financiación. Los hospitales 

públicos y los hospitales PSPH estaban dotados desde 1983 de un presu-

puesto operativo anual de carácter limitado (llamado donation global o DG). 

Este presupuesto se calculaba en función del numero de jornadas de los pa-

cientes y, posteriormente, era modulado anualmente, sobre la base del ejerci-

cio precedente, por un tipo relativo al incremento de los gastos hospitalarios.

49. Vid. Bellanger, M.M., “Francia: la racionalización del sistema de salud. El control del gasto sanitario y el 
mito de Sísifo”, Ars Medica. Revista de Humanidades, núm. 4, 2005, pág. 263.
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Por el contrario, los hospitales privados con ánimo de lucro facturaban di-

rectamente al seguro de enfermedad por el coste de las prestaciones (remu-

neración de la estructura) y por el coste de los actos (remuneración de los 

profesionales liberales de la sanidad). Las cuantías se determinaban en función 

de unas tarifas históricas, tomando en consideración variables geográficas. 

Esta financiación se incluyó, desde 1992, en el llamado “objetivo cuantificación 

nacional” (Objectif quantifie national, OQN) que determinaba la cuantía que el 

seguro de enfermedad transfería a las clínicas privadas. A partir de 1996, esta 

cuantía se adicionó al ONDAM.

De esta manera, los hospitales privados con ánimo de lucro, a diferencia de 

los públicos, ya se financiaban mediante pagos a la actividad, sobre la base de 

tarifas regionales variables y no sobre una tarifa nacional única, como los hos-

pitales públicos. Esta situación creaba disparidad entre los hospitales públicos 

y los privados. Además, este sistema implicaba dos desventajas: por un lado, 

hacía complejo el control en los hospitales privados y, por el otro, hacía difícil 

realizar comparaciones de los costes en los dos sectores.

A partir del 1 de enero de 2000, se iniciaron pruebas para la introducción de 

mecanismos de tarificación por patología en hospitales tanto públicos como 

privados. Estos proyectos se concretaron en el Plan “Hospital 2007”, en el 

que se determinó la introducción de la Tarification à l’Activité (T2A). La Tari-

fication à l’Activité establece los Groupes Homogènes de Séjour (GHS)50, en 

los que se clasifican los pacientes tomando en consideración su tipología y el 

procedimiento al que se los somete. A partir de 2004, la Tarification à l’Activité 

constituye el método para la asignación de los recursos a los centros sanitarios 

tanto públicos como privados por parte del seguro de enfermedad. El precio 

de cada actividad es fijado anualmente por el Ministerio de Sanidad.

Dado que la financiación de los hospitales públicos y los privados partía de 

sistemas diferentes, la adaptación de cada uno de ellos al nuevo mecanismo 

de tarificación de los servicios sanitarios ha sido diferente. Los hospitales pú-

blicos, hasta el año 2008, mantuvieron una parte de la dotación anual global. 

De esta manera se amortizaba la introducción del nuevo sistema. Por lo tanto, 

durante los años 2004 a 2008, en la financiación de los centros hospitalarios 

públicos coexistieron los pagos por valoración de la actividad más una dota-

ción global residual. En cambio, en el caso de los hospitales privados, el paso 

al nuevo sistema fue garantizado mediante la aplicación de un coeficiente de 

50. Estos son equivalentes a los GRD (Grupos Relacionados por el Diagnóstico), a los que nos hemos 
referido anteriormente, en el epígrafe relativo al National Health Service (NHS) en la contabilidad nacional, 
cuando hemos hecho alusión al sistema de PbR y las tarifas nacionales en el Reino Unido.
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transición. Así, durante el período de transición, la tarifa nacional se multiplica-

ba por un coeficiente de transición51. Una vez superado este periodo transitorio 

(2004-2008), la financiación por parte de las Administraciones públicas tanto 

de los hospitales públicos como los privados se realiza, tal como hemos seña-

lado, a través de la Tarification à l’Activité.

Clasificación de los centros sanitarios de Francia en térmi-
nos del SEC- 95

En Francia, los organismos de la seguridad social son unidades institucionales 

independientes, que se organizan y gestionan de forma separada respecto del 

resto de Administraciones públicas. Estos organismos se caracterizan por: i) 

cubrir la totalidad de la población o una parte importante de ella; ii) ser estable-

cidos, controlados y financiados por las Administraciones públicas.

En la contabilidad nacional francesa –como en el SEC-95– la Seguridad Social 

constituye un subsector del sector Administraciones públicas: el subsector Ad-

ministraciones de la Seguridad Social (ASSO. S.1314). A su vez, este se des-

compone en dos subsectores: Los regímenes de Seguridad Social (S.13141) y 

los Organismos dependientes de las Administraciones de la Seguridad Social 

(S.13142), conocidos por las siglas ODASS. Los regímenes de Seguridad So-

cial se caracterizan por estar financiados por cotizaciones sociales de carácter 

obligatorio. Por su parte, los ODASS son unidades institucionales participantes 

del sistema público de protección social –que no forman parte de los regí-

menes de Seguridad Social– y se encuentran estrechamente relacionados y 

financiados por las Administraciones de la Seguridad Social. Los ODASS son, 

esencialmente, unidades públicas integrantes del sistema de sanidad pública 

y su característica principal es ser unidades no de mercado (por lo tanto, son 

clasificadas dentro del sector Administraciones públicas).

En esencia, en la categoría de los ODASS se integran los hospitales públicos 

y los hospitales privados sin ánimo de lucro que participan del servicio público 

hospitalario (PSPH), en los que tanto los servicios prestados como su financia-

ción escapan a los criterios de mercado52. En cambio, los hospitales privados 

con ánimo de lucro se clasifican en el sector Sociedades no financieras (S. 11).

51. El proceso de transición entre los dos sistemas de financiación es analizado por el Ministère de la Santé 
de la Jeunesse et des sports: Point d’étape T2A a l’occasion du passage à 100 de la part tarifée à l’activité 
dans le secteur public en 2008, Mission tarification à l’activité. 

52. Las escuelas de enfermería internas de los hospitales, que no constituyen unidad de mercado, se 
insertan en los hospitales públicos clasificados como ODASS.
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Al mismo tiempo, se integran en los ODASS las obras sociales integradas en 

los organismos de la seguridad social, pero que cuentan con una gestión dife-

rencial (como las obras sociales de la Caisse nationale d’allocations familiales, 

CNAF, y del Conservatoire national des arts et métiers, CNAM), de la mis-

ma manera que la Agencia técnica de la información sobre la hospitalización 

(ATIH), creada en 2002 para poner en funcionamiento un sistema de medica-

lización de los sistemas de información. Sin embargo, la Agencia Francesa de 

la Sangre no se considera como una unidad de las Administraciones públicas 

en la contabilidad nacional.

De esta manera, los ODASS (S. 13142) poseen la siguiente clasificación:

•  S. 131421: Hospitales públicos

•  S. 131422: Obras sociales integradas en los organismos de la seguridad 

social

•  S. 131423: Agencia técnica de la información sobre la hospitalización

Esta es la clasificación a efectos de contabilidad nacional, y los mismos pa-

rámetros se siguen a la hora de aplicar los criterios del SEC-95. El Institut 

National de la Statistique et des Études Économiques ha dejado constancia 

de la dificultad de clasificar los hospitales públicos, y por ello ha recogido de 

forma específica indicaciones relativas a esta operación53. Tal como señala el 

Institut National de la Statistique et des Études Économiques, siguiendo los 

criterios genéricos fijados en el Manual del SEC-95, la clasificación de una uni-

dad en las cuentas nacionales se lleva a cabo a través de un árbol de decisión. 

Este se compone de tres preguntas: 1) Es la unidad una unidad institucional, 

autónoma de las unidades que la controlan?; 2) Las unidades institucionales 

son públicas, es decir, controladas por las Administraciones públicas?, 3) Son 

unidades de mercado o no de mercado en el sentido del SEC-95?

Para el Institut National de la Statistique et des Études Économiques, la res-

puesta a las dos primeras preguntas es afirmativa en el caso de los hospitales 

públicos franceses y en el caso de los PSPH. La pregunta más delicada es, por 

tanto, la tercera que, al mismo tiempo, se encuentra directamente vinculada a 

otra cuestión: la financiación. En este punto, se debe determinar si el servicio 

prestado por los hospitales se destina a la venta –o se pone en el mercado– 

a un precio económicamente significativo, que les permita cubrir de manera 

duradera la mayor parte de sus costes, o, por contra, si los servicios se be-

nefician mayoritariamente de una financiación pública que tiene poco impacto 

sobre la oferta y la demanda.

53. Institut National de la Statistique et des Études Économiques, Les Administrations de la Sécurité So-
ciale, Base 2000, núm. 4, 2007, pág. 16 (cuadro 3). 
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La cuestión crucial de la financiación del servicio prestado es el cobro o no 

de precios económicamente significativos. A partir de esta premisa se podrá 

determinar si el ente público es una unidad de mercado. En Francia, el Institut 

National de la Statistique et des Études Économiques analiza a tal efecto tanto 

los criterios del SEC-95, como los criterios del Sistema de Cuentas Nacionales 

de 1993 aprobado por la ONU (en adelante, SCN-93).

En función de los criterios del SCN-93, que son equivalentes en este punto 

a los del SEC-95, un precio económicamente significativo es aquel que tiene 

una influencia significativa en las cantidades que los productores están dis-

puestos a ofrecer y los volúmenes que los adquirentes están dispuestos a 

comprar (SCN 6.45). En contraposición, la producción no de mercado está 

constituida por los bienes y servicios individuales o colectivos producidos por 

las Instituciones sin ánimo de lucro (ISAL) o por las Administraciones públicas, 

prestados de forma gratuita o a precios no económicamente significativos a 

otras unidades institucionales o a la comunidad en general. La principal razón 

de la existencia de la producción no de mercado es conseguir determinados 

objetivos de interés general (objetivos de cohesión nacional, solidaridad social, 

sanidad pública, etc.). Los ejemplos más frecuentes son los relativos a los 

servicios de educación o sanidad (SCN 6.49).

En Francia, la financiación de los hospitales públicos y los PSPH es, en ge-

neral, considerada como no de mercado según los criterios anteriores. Sobre 

esta clasificación no había dudas durante el período comprendido entre prin-

cipios de los años ochenta y el año 2004. Durante este período, como hemos 

apuntado, la financiación de los centros hospitalarios se llevó a cabo a través 

de la dotación global hospitalaria (Dotation Globale Hospitalière, DGH), cal-

culada por la Direction de l’hospitalisation te de l’offre de soins (integrante del 

Ministerio de Sanidad) y pagada por la Caja Nacional del Seguro de Enferme-

dad (Caisse Nationale d’Assurance Maladie, CNAM). Bajo este mecanismo de 

financiación, era claro que los centros hospitalarios eran considerados no de 

mercado e integrados en el subsector Administraciones de la Seguridad Social 

(ODASS, S. 13142), constitutivo del sector Administraciones públicas.

Como hemos señalado, la introducción en 2004 de un sistema de cuantifi-

cación de los servicios hospitalarios de corta duración en medicina, cirugía y 

obstetricia (médecine, chirurgie, obstétrique, MCO) ha supuesto: por un lado, 

la implementación de forma concomitante de una clasificación común de los 

actos médicos (CCAM) para la tarificación de los honorarios médicos de los 

médicos liberales (que no se integran en el sector Administraciones públicas); 
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y, por otro, una tarificación de la actividad (T2A) que remunera la estancia de 

los pacientes en los centros hospitalarios y la utilización de los equipamientos 

de los entes correspondientes. De nuevo, como hemos apuntado, la T2A no 

toma tanto en consideración el período de hospitalización, sino que prioriza la 

actividad.

Las autoridades sanitarias destacan que el objetivo de la introducción de la 

T2A es la distribución correcta de los recursos, de forma más equitativa y 

eficaz. Las patologías se tratan con la misma “calidad profesional”, con el ob-

jetivo de evitar el riesgo de superdotación de algunos hospitales, o de dotación 

por debajo de las necesidades en otros. A través de la introducción de este 

sistema (T2A), Francia se sumó a una veintena de países que han introducido 

sistemas de tarificación similares en función de la actividad54.

A nivel de contabilidad nacional, las transferencias hechas en función del pago 

de la T2A por parte de la Caja Nacional del Seguro de Enfermedad en los 

centros hospitalarios son contabilizadas de igual modo que las efectuadas a 

título de dotación global hospitalaria (DGH): transferencia corriente interna a un 

subsector de las Administraciones públicas (D. 732).

A pesar de la introducción del nuevo sistema de tarificación, el Institut National 

de la Statistique et des Études Économiques mantiene la postura de mantener 

los centros hospitalarios en el sector Administraciones públicas. Los motivos 

argumentados son dos: primero, la introducción de la tarificación por actividad 

se lleva a cabo para racionalizar el reparto de la financiación pública más que 

para instaurar una verdadera regulación de la oferta y la demanda a través de 

precios de mercado. Segundo, que los hospitales públicos continúan propor-

cionando “a la comunidad en su conjunto” un servicio de carácter universal, no 

lucrativo, que corresponde a los criterios no de mercado y bajo control público. 

Además, a juicio del Institut National de la Statistique et des Études Écono-

miques el establecimiento de este sistema de tarificación no ha supuesto una 

verdadera situación de competencia con las clínicas privadas55.

En cuanto a la posible modificación de la contabilización de los ODASS fuera 

del sector Administraciones públicas, esta encuentra un importante escollo en 

las deficiencias que se han detectado en la aplicación de la tarifa por actividad 

(T2A). El Tribunal de Cuentas Francés (Cour des Comptes) ha analizado la 

54. Entre estos países se encuentran Alemania, Austria y Bélgica. Al respecto, pueden verse las tablas 
compa-rativas que se incluyen al final de este estudio, concretamente la pregunta del bloque “C. Finan-
ciación I”: “¿Cómo se realizan los pagos de la Administración en los hospitales?”.

55. Institut National de la Statistique et des Études Économiques, Les Administrations publiques dans les 
comptes nationaux, Base 2005, 2012, pág. 20.
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introducción de este sistema56. En 2011, tres cuartas partes de los recursos 

hospitalarios dependían de estas tarifas. Para la correcta aplicación de la T2A 

es necesario recoger de forma exhaustiva toda la información relativa a la pro-

ducción. Este proceso se lleva a cabo a través del programa de medicalización 

de los sistemas de información (Programme de médicalisation des systèmes 

d’information, PMSI), que permite a los centros hospitalarios disponer de in-

formación cuantificada y estandarizada sobre su actividad, a través de la que 

poder medir su producción médica. Sin embargo, si bien el PMSI se aprobó 

en 2004 como una medida imprescindible para el mejor funcionamiento de la 

T2A, su entrada en vigor se ha pospuesto en varias ocasiones. El motivo reside 

en la dificultad de transmitir la información desde los centros de salud a los 

centros del seguro de enfermedad. El proyecto PMSI se ha relanzado en 2010 

y se espera que esté operativo en 2013.

Estas deficiencias han dificultado la correcta aplicación del sistema T2A. Las 

principales críticas a su aplicación son: la existencia de una distribución in-

adecuada de los recursos, ya que el sector público considera la financiación 

obtenida a través de este sistema excesivo, mientras que el sector privado la 

considera insuficiente; la pauperización de los hospitales, y, paradójicamente, a 

su vez, el carácter presupuestariamente inflacionista del método; la tendencia a 

acortar las estancias hospitalarias, ya que si el precio se reduce en un 50% en el 

caso de nueva hospitalización, esto hace que la nueva hospitalización se lleve a 

cabo en los tres días siguientes posteriores a la anterior, concatenándose estan-

cias57. En resumen, según ha señalado la Cour des Comptes 58, la T2A “desco-

necta las tarifas de los costes sin facilitar el control de los gastos hospitalarios”.

La situación anteriormente descrita nos lleva a afirmar que, en el caso fran-

cés, la introducción de un sistema de tarificación por actividad, homogéneo en 

todos los centros hospitalarios –tanto públicos como privados–, permite que 

la retribución de las Administraciones públicas a los centros hospitalarios pú-

blicos se integre en el caso iv) fijado por Eurostat (“de acuerdo con el sistema 

de fijación de precios aplicados tanto a hospitales públicos como privados”, 

Manual del SEC-95, parte I, apartado 5.5). Como hemos señalado al analizar 

los criterios generales, Eurostat considera que los pagos efectuados mediante 

este cuarto método son los únicos que pueden calificarse como “ventas”.

56. Cour des Comptes, La Sécurité sociale - Septembre 2011, Chapitre VII. Tarification à l’activité et con-
ver-gence tarifaire, págs.199 y siguientes.

57. Comptes rendus a la mission d’évaluation et contrôle de la sécurité sociale, Senado, 7 de febrero 
de 2012. Disponible vía internet: http://www.senat.fr/compte-rendu-commissions/20120206/mecss.html 
(última consulta noviembre de 2012).

58. Véase anterior nota al pie.
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En la medida en que las cuantías que los centros hospitalarios obtienen a 

través de sus “ventas” cubren más del 50% de sus costes (aunque el pago de 

estas ventas provengan mayoritariamente de las Administraciones públicas), 

estos centros pueden ser calificados como “unidades institucionales públicas 

de mercado”, y en consecuencia clasificarse fuera del sector Administraciones 

públicas.

Así, si bien los centros hospitalarios franceses parecen cumplir los criterios 

de Eurostat para considerarse excluidos del sector Administraciones públicas, 

tanto las dificultades en la tarificación, como la falta de voluntad de las auto-

ridades francesas de extraer los entes sanitarios del sector Administraciones 

públicas, por las razones expuestas, hacen que en el último informe del Institut 

National de la Statistique et des Études Économiques59, los hospitales públicos 

y los PSPH se encuentren insertos en el sector Administraciones públicas, 

subsector Administraciones de la Seguridad Social.

59. Institut National de la Statistique et des Études Économiques, Les Administrations publiques dans les 
comptes nationaux, Base 2005, 2012, pág. 20.
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La aplicación del SEC-95  
en los centros sanitarios  
de Alemania  

Estructura y financiación del sistema sanitario en Alemania    

El sistema nacional de salud en la República Federal de Alemania sigue el 

modelo Bismarck, que implica el pago de seguros obligatorios60, realizado en 

las denominadas “Krankenkassen”, aseguradoras obligatorias de salud61, re-

guladas en el Libro V del Sozialgesetzbuch (SGB)62. En particular, el artículo 3, 

relativo a su financiación, dispone que “Las prestaciones y otros gastos de las 

aseguradoras de salud serán financiadas con contribuciones (Beiträge). Estas 

contribuciones las pagan los asegurados y los empresarios, generalmente so-

bre la base de la renta de los asegurados. Los familiares de los asegurados no 

tienen que pagar las contribuciones”63. 

En cuanto a los centros hospitalarios, en Alemania estos tienen un sistema 

de “doble financiación”, pues reciben ingresos de dos fuentes diferentes: las 

inversiones en infraestructura son cubiertas directamente por los presupuestos 

del Estado en base a los impuestos, mientras que los costes operativos son 

pagados principalmente por fondos de enfermedad y aseguradoras privadas.

Desde el 1 de enero de 2009 (a través de una modificación del Libro V del 

Sozialgesetzbuch operada por Ley de 2007), este sistema de financiación del 

seguro de enfermedad obligatorio se ha rediseñado con la introducción de los 

Fondos de Salud (Gesundheitsfonds)64. Su creación supone un cambio de mo-

60. Según datos del Ministerio Federal de Salud (Bundesministerium für Gesundheit), en 2010 había 51,4 
millones de asegurados en Alemania (con sus familiares, 70 millones de asegurados), de un total de 80 
millones de población.

61. Las Krankenkassen son corporaciones de Derecho público dotadas de autonomía (Körperschaften des 
öf-fentlichen Rechts mit Selbstverwaltung). Sus asambleas representativas (Verwaltungsrat) están integra-
das por igual número de empresarios y de trabajadores.

62. El SGB es de 1969, pero el Libro V se aprobó por la Ley de 20 de diciembre de 1988 y está en vigor 
desde el 1 de enero de 1989 (la última modificación se ha realizado por la Ley de 21 de julio de 2012).

63. § 3 SGB V Solidarische Finanzierung: “Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Krankenkassen 
werden durch Beiträge finanziert. Dazu entrichten die Mitglieder und die Arbeitgeber Beiträge, die sich in 
der Regel nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder richten. Für versicherte Familienange-
hörige werden Beiträge nicht erhoben” (la traducció en el texto es nuestra).

64. Los Fondos de Salud (Gesundheitsfonds) se crearon por la “Ley para la promoción de la competencia 
en el seguro obligatorio de enfermedad” –Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-WSG)– y entró en vigor el 1 de enero de 2009.
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delo en la financiación del sistema, dado que los asegurados ya no pagan di-

rectamente sus contribuciones a cada aseguradora (Krankenkasse), sino que 

las contribuciones se pagan a una entidad (Gesundheitsfond), desde la que se 

distribuyen los ingresos entre las diferentes aseguradoras.

Las Krankenassen obtienen de los Gesundheitsfons una tarifa por asegurado, 

determinada en función de su edad, sexo, factores de riesgo, etc.

Clasificación de los centros sanitarios de Alemania en tér-
minos del SEC-95

En Alemania, según los datos facilitados por las autoridades estadísticas ale-

manas en el “Cuestionario sobre la clasificación de los hospitales” elaborado 

por Eurostat en 200965, existen 677 hospitales públicos y 1.410 hospitales pri-

vados, de los que 790 son instituciones sin ánimo de lucro y 620 son entidades 

privadas con ánimo de lucro.

En términos de contabilidad nacional, en Alemania todos los hospitales, tan-

to los privados como los públicos, se clasifican en el sector “Sociedades no 

financieras”.

 

A continuación, analizaremos en el caso de Alemania cuál es la respuesta a las 

tres cuestiones del test de la clasificación sectorial de las entidades, reguladas 

en el Reglamento 2223/1996 (SEC-95) y que se desarrollan en el Manual del  

SEC-9566. De hecho, las 25 preguntas del “Cuestionario sobre la clasificación 

de los hospitales” que Eurostat planteó a los Estados Miembros de la UE (más 

Islandia y Suiza) persiguen indirectamente dar respuesta a estas tres cuestio-

nes del test de la clasificación sectorial de las entidades67.

La primera de las tres cuestiones del test sobre clasificación sectorial de las 

entidades consiste en determinar si constituyen unidades institucionales, y en 

este sentido deben cumplirse dos requisitos: 1) disponer de un conjunto com-

pleto de cuentas, o poder elaborarlo; y 2) gozar de autonomía en el ejercicio 

de su función principal.

65. Eurostat, Survey on the sector classification of public hospitals and homes for elderly in ESA95, 2009.

66. Eurostat, Manual on Government Deficit and Debt. Implementation of ESA95, Luxemburgo, ed. 2013, 
pág. 11 y siguientes.

67. Debe reseñarse que el Reino Unido y Francia no respondieron al “Cuestionario sobre la clasificación de 
los hospitales” elaborado por Eurostat en 2009.
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Pues bien, en el caso de Alemania, tal como informaron las autoridades esta-

dísticas alemanas a Eurostat en respuesta al Cuestionario de 2009, todos los 

hospitales (públicos y privados) disponen de un conjunto completo de cuentas.

En cuanto al segundo requisito de esta primera cuestión (si existe o no auto-

nomía en el ejercicio de la función principal), Eurostat plantea tres preguntas: 1) 

quién nombra a los gerentes de los hospitales; 2) quién decide los salarios de 

los trabajadores de los hospitales, y 3) qué determina la política de precios de 

los hospitales. En el caso de los hospitales públicos alemanes, la Administración 

no decide ni sobre los salarios ni sobre la política de precios del hospital, sólo 

nombra los gestores de los hospitales. Por lo tanto, se puede afirmar que los 

hospitales públicos alemanes gozan de autonomía en el ejercicio ordinario de 

su función principal y, por lo tanto, pueden considerarse unidades instituciona-

les. Por su parte, el nombramiento de los gerentes resulta también determinan-

te para analizar la siguiente cuestión relativa a la naturaleza de los hospitales.

La segunda de las cuestiones que conforman el test de la clasificación sec-

torial de entidades pretende determinar si la unidad institucional es pública o 

privada. En este sentido, hay que comprobar si las Administraciones públicas 

controlan la política general de la entidad (entendida esta como la capacidad 

para determinar, en caso necesario, el nombramiento de los administradores 

adecuados). En el caso de los hospitales públicos alemanes, atendiendo a 

los datos facilitados a Eurostat en 2009, podemos ver que la Administración 

es quien nombra a los gerentes de los hospitales. Este elemento nos permite 

afirmar el carácter público del control sobre la entidad.

La tercera de las cuestiones para clasificar sectorialmente una entidad es su 

carácter de mercado o de no mercado. Los hospitales públicos alemanes son 

considerados por las autoridades estadísticas nacionales como unidades ins-

titucionales públicas de mercado. Varias cuestiones son relevantes para esta 

calificación. Para analizarlas, nos fijaremos en las respuestas que las autorida-

des estadísticas alemanas dieron al Cuestionario de Eurostat del año 2009.

En primer lugar, las fuentes de financiación de los hospitales públicos alema-

nes son diversas, pues provienen no solo de la Administración (los presupues-

tos de los Länder y de las corporaciones locales, así como de los fondos de 

la Seguridad Social), sino también de otros seguros distintos de la Seguridad 

Social, de los propios pacientes y de donaciones de caridad. No obstante 

esta diversidad de fuentes de financiación, se puede afirmar que esta proviene 

mayoritariamente de las Administraciones públicas.
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Otra pregunta relevante a estos efectos es cómo se realizan los pagos de la 

Administración a los hospitales públicos alemanes. Estos pagos se deciden 

durante el ejercicio financiero y se efectúan con arreglo a las actividades rea-

lizadas por el hospital (y no en función de sus costes). Así sucede igualmente 

para los pagos que la Administración realiza a los hospitales privados.

En Alemania, existe una lista unificada de precios para intervenciones en todos 

los hospitales, públicos y privados. Este sistema de precios para los servicios 

hospitalarios es el sistema denominado Grupos Relacionados con el Diagnós-

tico (Diagnosis-Related-Groups, DRG)68.

En Alemania, con la reforma legal del seguro obligatorio del año 2000 y la Ley 

del sistema DRG de mayo de 200169, se introdujo este sistema de retribución 

a los hospitales (Krankenhäusen) con carácter obligatorio; este mandato está 

previsto actualmente en el § 301 SGB. El sistema se aplica en Alemania desde 

el 1 de enero de 200470.

La finalidad de este sistema era introducir una financiación de los costes ope-

rativos de los hospitales que estuviera más orientada a la actividad realizada, 

con el fin de promover la eficiencia, la calidad y la transparencia.

Prácticamente la totalidad de hospitales de agudos en Alemania (tanto públi-

cos como privados) deben utilizar este sistema oficial de precios en sus factu-

ras y es un sistema que debe aplicarse a todos los pacientes71. 

Junto con estos aspectos relativos al sistema de financiación de los hospitales, 

y en relación con su gestión económica, las siguientes preguntas que plantea 

el Cuestionario de Eurostat permiten determinar el grado de independencia 

financiera de los hospitales. Los hospitales públicos alemanes tienen un im-

portante nivel de independencia financiera respecto de las Administraciones 

públicas. Ello se pone de manifiesto porque no necesitan autorización de la 

Administración para endeudarse, y la Administración tampoco establece nin-

68. El sistema DRG tiene su origen en los Estados Unidos de América (se empezó a utilizar a principios de 
los años ochenta) y se ha convertido en el principal método de pago de los hospitales, en la mayoría de los 
países de la OCDE. Quentin, W., Geissler, A., Scheller-Kreinsen, D., Busse, R.: DRG-type hospital payment 
in Germany: The G-DRG system. Euro Observer, 2010.

69.  DRG-Systems-Gesetz (BGBl. I, Nr. 19 de 4.5.2001, p. 772).

70. Para su gestión técnica, en 2001 se creó el Instituto para el Sistema de Pago a los Hospitales (Institut für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus, Inekaren), que es una sociedad en funcionamiento desde el año 2007.

71. En Alemania hay cerca de 2.100 hospitales que ofrecen atención a cerca de 17 millones de casos de 
hospi-talización por año. Debe señalarse que los servicios psiquiátricos están excluidos de este sistema de 
pago DGR, por considerarse inadecuado para el momento.
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gún límite ni al endeudamiento ni a las inversiones de capital que pueden rea-

lizar los hospitales. 

Como prueba de su independencia financiera, los hospitales públicos alema-

nes, en algunos supuestos, llegan incluso a pagar dividendos a las Administra-

ciones públicas. Si bien el Cuestionario de Eurostat no recoge datos concretos 

sobre el nivel de dividendos que los hospitales públicos alemanes pagan a las 

Administraciones, este hecho tiene relevancia por sí mismo. Según el Manual 

del SEC-95, el pago de dividendos es un elemento que puede conllevar que 

algunas de las inyecciones de capital que las Administraciones realizan en los 

hospitales públicos no sean calificadas como gasto corriente (transferencias 

de capital), sino como inversión (adquisición de activos financieros), en la me-

dida en que la Administración pública está actuando como un inversor privado 

que aporta fondos y obtiene un rendimiento72. Estas inyecciones de capital, tal 

como vimos en el caso de ADIF, no incrementarán el déficit y el endeudamiento 

públicos en términos del SEC-95. Este rasgo es muy significativo, dado que 

Alemania es el único Estado que contesta afirmativamente a la pregunta del 

Cuestionario de Eurostat de 2009 sobre si los hospitales públicos han pagado 

dividendos a las Administraciones públicas en los últimos cuatro años. Final-

mente, cabe señalar que, de la misma manera, los hospitales privados alema-

nes pagan también dividendos a las Administraciones públicas.

En conclusión, en atención a los criterios analizados anteriormente, en Ale-

mania todos los hospitales públicos (al igual que los hospitales privados) que-

dan excluidos del sector Administraciones públicas, dado que se consideran 

productores de mercado, y se clasifican sectorialmente como “Sociedades 

no financieras” (S. 11). Son criterios determinantes a tal efecto el criterio del 

control y el hecho de que los pagos que las Administraciones públicas realizan 

a los hospitales públicos se basan en el mismo sistema de precios que el que 

se aplica en los hospitales privados.

72. Eurostat, Manual on Government Deficit and Debt. Implementation of ESA95, Luxemburgo, ed. 2013, 
págs. 113 y 116 (Parte III.2, relativa a las inyecciones de capital a las sociedades públicas).
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La aplicación del SEC-95  
en los centros sanitarios  
de España  

Estructura y financiación del sistema sanitario en España

Sin ánimo de realizar un estudio exhaustivo, simplemente para situar el análisis 

en su contexto, puede señalarse que el sistema sanitario español actual está 

inicialmente basado en los principios de universalidad, accesibilidad y descen-

tralización de la atención sanitaria en las Comunidades Autónomas, aunque 

ha sufrido una serie de cambios. Para entenderlo es necesario dar un vistazo 

a sus antecedentes.

El más relevante lo encontramos en el año 1908, época en la que dominaba 

el carácter voluntario de los seguros, cuando se aprobó la Ley de creación del 

Instituto Nacional de Previsión (INP), cuya finalidad era “difundir e inculcar la 

previsión popular, especialmente la realizada en forma de pensiones de retiro”. 

Este organismo supone el primer y más influyente paso en nuestro país en la 

política social de previsión, por lo que fue el ente gestor de seguros sociales 

que tuvo mayor recorrido (desde 1908 hasta 1978).

El INP se previó como un organismo que recogía todos los sistemas de se-

guro existentes, de modo que el sistema transitaba desde la voluntariedad de 

las cajas hacia la obligatoriedad de la cotización en régimen igualitario. Así, el 

primer seguro social obligatorio en España se crearía en 1919: el seguro de 

Retiro Obligatorio Obrero. Este fue seguido de otros, como la aprobación del 

seguro de Maternidad en 1929, y la configuración como obligatoria para todas 

las actividades del seguro de Accidentes de Trabajo en 1932, que ya existía 

desde 1900.

Tras la Guerra Civil se creó, dentro del sistema de protección social del INP, 

el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOM) en 1942, al mismo tiempo que la 

Seguridad Social seguía expandiéndose por la vía de los seguros voluntarios, 

como las diferentes mutualidades. El objetivo del SOM era prestar asistencia 

sanitaria a los “productores económicamente débiles de la industria y el co-

mercio”. Estábamos, por lo tanto, ante un sistema que respondía al mode-

lo bismarkiano, al igual que sucedía en los casos alemán y francés. En este 
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modelo, la financiación de las prestaciones de la Seguridad Social provenía 

exclusivamente de las cotizaciones de empresarios y trabajadores, y eran las 

que conferían el derecho a acceder a aquellas prestaciones.

Fue a finales de 1963 cuando se rompió con este modelo, al suprimirse los 

esquemas clásicos de previsión y seguros sociales, para organizar el tránsito 

hacia un sistema de Seguridad Social. La principal novedad radicaba en que el 

nuevo sistema obligaba a incluir de manera permanente en los Presupuestos 

Generales del Estado subvenciones a la Seguridad Social que, dado que se 

había ido expandiendo en su ámbito objetivo, no podía ser sólo financiada por 

empresarios y trabajadores. A partir de este periodo, se fueron articulando las 

bases de la Seguridad Social. Más tarde, en mayo de 1974, se aprobó el texto 

refundido de la Ley General de la Seguridad Social, que modificó y amplió las 

prestaciones de asistencia sanitaria de la Seguridad Social.

Sin embargo, el fundamento del sistema actual de Seguridad Social lo encon-

tramos en la Constitución Española de 1978, que enuncia en su artículo 43 

el derecho de todos los ciudadanos a la protección de la salud y la atención 

sanitaria. Además, en su artículo 41, la Constitución marca definitivamente el 

abandono del modelo Bismark por un nuevo modelo universalista: expresa 

que los poderes públicos mantendrán un régimen de seguridad social para 

todos los ciudadanos que garantice la asistencia y las prestaciones sociales 

suficientes en situaciones de necesidad, independientemente de su situación 

económica y laboral. El Estado se compromete a garantizar este derecho me-

diante la gestión y financiación del sistema a cargo de los presupuestos gene-

rales del Estado.

El mismo noviembre de 1978, se publica el Real Decreto-Ley 36/1978, por el 

que se elimina el INP y este se escinde en tres institutos: el Instituto Nacional 

de Seguridad Social (INSS), el de Servicios Sociales (INSERSO) y el de Salud 

(INSALUD). El INSALUD es el encargado de la gestión y administración de los 

servicios sanitarios del Sistema de la Seguridad Social.

En cuanto a la organización, hay que recordar que en la Constitución se es-

tablece una nueva distribución territorial del Estado en Comunidades Autóno-

mas, a las que se prevé transferir competencias sanitarias. El peso principal 

de la gestión y la administración de los servicios e intereses públicos recae, 

pues, en las Autonomías. Esto se materializó en la Ley 14/1986, de 25 de abril, 

General de Sanidad (LGS), por la que se creaba el Sistema Nacional de Salud, 

que se definía en su exposición de motivos como “el conjunto de los servicios 



LA APLICACIÓN DE LA NORMATIVA CONTABLE EUROPEA EN EL SECTOR SANITARIO PÚBLICO 59

de salud de la Administración del Estado y los servicios de salud de las Comu-

nidades Autónomas convenientemente coordinados”.

Así, cada Comunidad Autónoma debía constituir un Servicio de Salud integrado 

por todos los centros, servicios y establecimientos de la propia Comunidad Au-

tónoma así como de cualquier administración territorial intracomunitaria (diputa-

ciones, ayuntamientos, provincias...), respetando las respectivas titularidades. 

En enero de 2002 (con la Ley 21/2001), el proceso de recepción de la gestión 

sanitaria se vio completado en la totalidad de las Comunidades Autónomas.

Respecto de la financiación, los artículos 78-83 de la Ley 14/1986, de 25 

de abril, General de Sanidad, nos indican que los Presupuestos del Estado, 

Comunidades Autónomas, Corporaciones Locales y Seguridad Social deben 

contemplar las partidas necesarias para atender las necesidades sanitarias. 

Ello se realizará a cargo de las cotizaciones sociales, las transferencias del 

Estado, las tasas por la prestación de determinados servicios, las aportaciones 

de las Comunidades Autónomas y de las corporaciones locales, y los ingresos 

obtenidos de los tributos cedidos.

Así pues, la financiación de la asistencia sanitaria se nutre, básicamente, de 

los impuestos, y está incluida en la financiación general de cada Comunidad 

Autónoma, a lo que se añaden dos fondos adicionales: el Fondo de Cohesión 

Sanitaria gestionado por el Ministerio de Sanidad y el Programa de Ahorro 

temporal en Incapacidad Temporal.

Ahora bien, debe señalarse que en 2012 el Sistema Nacional de Salud en Es-

paña ha sufrido una importante modificación, mediante la aprobación del Real 

Decreto Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la 

sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad 

de sus prestaciones. Entre otros aspectos, este Real Decreto Ley establece la 

condición de “asegurado”, a efectos de la prestación de servicios sanitarios, lo 

que supone un cambio significativo en la configuración del sistema. Estas re-

formas del Sistema Nacional de Salud (como la producida en el Reino Unido en 

2012, con efectos desde el 1 de abril de 2013), sin ser objeto de este informe, 

merecen una especial atención.

Finalmente, en cuanto a la estructura del sistema sanitario español, este dife-

rencia dos niveles: Atención Primaria y Atención Especializada. Ambos son de 

carácter público. Esta es una diferencia importante respecto de otros Estados, 

como Francia, donde, como vimos, mientras que los hospitales públicos son 
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clasificados en el sector Administraciones públicas, la atención primaria se rige 

por los criterios de mercado y se integra en el sector Sociedades no financieras. 

 

Clasificación de los centros sanitarios de España en térmi-
nos del SEC-95 y breve análisis comparado

En relación a la atención hospitalaria, como podemos observar de los datos 

del “Cuestionario sobre la clasificación de los hospitales” elaborado por Euros-

tat en 2009, en España hay dos categorías de hospitales: públicos y privados. 

Respecto de los primeros, la Administración pública cuenta con un total de 475 

hospitales públicos, de los que la mayoría se clasifican en el subsector “Comu-

nidades Autónomas” (431), mientras que una minoría se clasifican en la “Admi-

nistración Central” (6), las “Corporaciones locales” (16) y las “Administraciones 

de la Seguridad Social” (22).

Según los datos de dicho Cuestionario de Eurostat de 2009, España cuenta 

con 446 hospitales privados, que se dividen en instituciones con o sin ánimo de 

lucro. En cuanto a los que tienen ánimo de lucro, estos son 320 y están clasifica-

dos en el sector “Sociedades no financieras”. Los hospitales privados sin ánimo 

de lucro son 124, de los que 116 están clasificados en el sector “Sociedades no 

financieras” y 8 en el sector “Instituciones sin ánimo de lucro”.

En el Cuestionario de Eurostat del año 2009, las autoridades estadísticas es-

pañolas clasificaron los hospitales públicos españoles en el sector “Administra-

ciones públicas”. A continuación analizaremos algunas de las respuestas que 

España dio a las preguntas planteadas por Eurostat y que permiten dar conte-

nido a las tres cuestiones del test de la clasificación sectorial de las entidades, 

en términos del SEC-95.

La primera de las tres cuestiones de este test pretende determinar si los hospita-

les constituyen o no unidades institucionales. Como vimos al analizar los criterios 

generales, para que una unidad sea considerada unidad institucional debe cum-

plir dos requisitos: 1) gozar de autonomía en el ejercicio de su función principal, 

y 2) disponer de un conjunto completo de cuentas, o poder elaborarlo. Para evi-

tar conductas artificiosas, el SEC-95, aprobado por el Reglamento 2223/1996 

(apartado 2.12) establece que el conjunto completo de cuentas debe resultar 

pertinente tanto desde un punto de vista jurídico como económico73. De hecho, 

73. Cabe señalar que el apartado 2.12 del nuevo SEC-2010, aprobado por el Reglamento (UE) 549/2013, 
de 21 de mayo de 2013, y publicado en el Diario Oficial de la Unión Europea el día 26 de junio de 2013 
(aplicable a partir del 1 de septiembre de 2014), ha suprimido la exigencia de que el conjunto completo de 
cuentas resulte “pertinente tanto económica como jurídicamente”.
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este segundo requisito se puede considerar de un carácter más bien formal, 

y accesorio respecto del primer requisito, la autonomía en el ejercicio de la 

función principal, que es lo realmente determinante.

En respuesta a la pregunta sobre este segundo requisito, las autoridades es-

tadísticas españolas comunicaron a Eurostat que una parte de los hospitales 

públicos españoles no disponían de un conjunto completo de cuentas.

En cuanto al requisito de la autonomía en el ejercicio de la función principal, 

Eurostat plantea a las autoridades estadísticas de los Estados tres preguntas: 

1) quién nombra a los gerentes de los hospitales; 2) quién decide los salarios 

de los trabajadores de los hospitales, y 3) quién determina la política de precios 

de los hospitales. En el caso de los hospitales públicos españoles, la respuesta 

a estas tres preguntas es la Administración pública. Consideramos que este 

es un aspecto básico para entender que no se cumple el requisito de la au-

tonomía en el ejercicio de la función principal. En aquellos Estados que tienen 

excluidos del sector “Administraciones públicas” a los hospitales, la Adminis-

tración no decide estos tres aspectos. Por ejemplo, en Alemania (donde todos 

los hospitales públicos, un total de 677, se clasifican en el sector “Sociedades 

no financieras”), como hemos visto, la Administración solo nombra a los ges-

tores de los hospitales, pero no decide ni sobre los salarios ni sobre la política 

de precios del hospital.

En definitiva, dado que algunos hospitales públicos españoles no tienen un 

sistema completo de cuentas y/o no gozan de autonomía de decisión en el 

ejercicio de su función principal, las autoridades estadísticas españolas consi-

deran que no son unidades institucionales, sino unidades dependientes de las 

Administraciones públicas y, en consecuencia, se integran en el sector Admi-

nistraciones públicas, sin ser necesario analizar las otras dos cuestiones del 

test de clasificación sectorial de entidades, que son las relativas al control y la 

financiación.

En	nuestra	opinión,	es	muy	importante,	para	poder	excluir	una	entidad	

sanitaria	 del	 sector	 Administraciones	 públicas	 en	 términos	 del	 SEC-

95,	 verificar	 que	 la	 entidad	 en	 cuestión	 cumpla	 estos	 dos	 requisitos	

iniciales:	que	tenga	un	conjunto	completo	de	cuentas	y	que,	si	bien	sus	

gestores	pueden	ser	nombrados	por	la	Administración	pública,	disfrute	

de	independencia	en	su	gestión	diaria.
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La segunda de las cuestiones que conforman el test de la clasificación secto-

rial de entidades pretende determinar si la entidad es pública o privada.

En el caso de los hospitales españoles (públicos), las Administraciones públi-

cas controlan siempre su política general, por lo que su naturaleza es pública. 

De hecho, como vimos al resolver la primera de las cuestiones, el alcance del 

control de las Administraciones públicas sobre los hospitales públicos en al-

gunos casos afecta incluso al ejercicio de su función principal, excluyendo su 

consideración como unidades institucionales.

Con carácter general, como se extrae del Cuestionario de Eurostat, en la ma-

yoría de los Estados de la Unión Europea las Administraciones públicas con-

trolan la política general de sus hospitales (entendida ésta como la capacidad 

para determinar, en caso necesario, el nombramiento de los administradores 

adecuados). Ello supone que en la mayoría de los Estados de la Unión Europea 

existan hospitales de naturaleza pública.

Tan sólo en el caso de los Países Bajos se aprecia que no existen hospitales 

de naturaleza pública; todos los hospitales son de naturaleza privada y con 

ánimo de lucro, ya que sus órganos de dirección no están controlados por las 

Administraciones públicas (segunda cuestión del análisis sectorial de entida-

des). Su naturaleza privada hace que no se incluyan en el sector Administra-

ciones públicas, sino en el sector Sociedades no financieras, a pesar de que 

su financiación provenga mayoritariamente de las Administraciones públicas 

(Gobierno central y fondos de la Seguridad Social) y los pagos se hagan en 

función de los costes del hospital74. 

La tercera de las cuestiones para clasificar sectorialmente un ente pretende 

determinar su carácter de mercado o de no mercado. Respecto a los hospita-

les públicos españoles, estos son considerados por las autoridades estadísti-

cas nacionales como de no mercado. Dos de las preguntas que conforman el 

Cuestionario de Eurostat son claves para determinar el carácter no de merca-

74. Eurostat, Survey on the sector classification of public hospitals and homes for elderly in ESA95, 2009.

Por	tanto,	a	nuestro	juicio,	la	opción	de	los	Países	Bajos	constituye	otra	

posibilidad	para	no	integrar	los	hospitales	en	el	sector	Administraciones	

públicas,	 a	 pesar	 de	 estar	 financiados	 mayoritariamente	 por	 las	

Administraciones	públicas	y	ser	retribuidos	de	acuerdo	con	los	costes	

de	los	hospitales	(y	no	de	su	actividad)	con	presupuestos	fijados	antes	

del	inicio	del	ejercicio	económico.
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do de los hospitales públicos. La primera pregunta es la relativa a sus fuentes 

de financiación. La financiación de los hospitales públicos españoles proviene, 

esencialmente, de tres fuentes: del Estado, de las Comunidades Autónomas y 

de la Seguridad Social. Por lo tanto, es mayoritariamente público. Y la segun-

da pregunta se refiere a la naturaleza de los pagos que las Administraciones 

públicas efectúan a los hospitales.

En el caso de España, los pagos se determinan mediante un presupuesto 

global fijado en un acuerdo bilateral entre las Administraciones públicas y el 

hospital. Esta respuesta confirma el hecho de que los pagos cubren los costes 

del hospital. Por el contrario, en aquellos Estados en los que las Administra-

ciones públicas retribuyen a sus hospitales públicos en función de la actividad, 

los pagos se determinan a través de otras variables como son el número de 

camas, las intervenciones que se llevan a cabo o número de pacientes. 

Otra pregunta complementaria para determinar la naturaleza de los pagos es si 

existe una lista de precios unificada para todos los hospitales. A través de esta 

pregunta se confirma si las Administraciones públicas retribuyen de la misma 

Del	análisis	de	los	datos	aportados	por	Eurostat	en	su	Cuestionario	del	año	

2009,	se	puede	afirmar	que	la	respuesta	a	esta	pregunta	es	determinante	

para	 la	 clasificación	 de	 los	 hospitales	 públicos	 fuera	 del	 sector	

Administraciones	públicas.	Aquellos	Estados	que	clasifican	sectorialmente	

sus	hospitales	en	el	sector	Sociedades	no	financieras	responden	a	esta	

pregunta	indicando	que	los	pagos	de	las	Administraciones	públicas	a	los	

hospitales	se	efectúan	en	función	de	las	actividades	llevadas	a	cabo	por	los	

hospitales	y	no	en	función	de	los	costes.	Estos	son	los	casos	de	Alemania,	

Eslovaquia,	 Hungría	 (que	 tiene	 algunos	 de	 sus	 hospitales	 excluidos	 del	

sector	Administraciones	públicas	y	otros	insertos	en	él),	Austria,	Bélgica	y,	

fuera	del	ámbito	de	la	Unión	Europea,	en	Suiza.

Ahora	bien,	como	vimos	a	la	hora	de	analizar	la	clasificación	sectorial	de	

los	hospitales	en	Francia,	la	existencia	de	pagos	en	función	de	la	actividad	

que	desarrollan	los	hospitales	no	tiene	por	qué	conllevar	indefectiblemente	

que	los	hospitales	se	extraigan	del	sector	administraciones	públicas.	De	

esta	manera,	 los	pagos	por	actividad	constituyen	un	requisito	necesario	

para	 la	 exclusión	 del	 sector	 Administraciones	 públicas,	 pero	 es	 posible	

que,	a	pesar	de	ello,	 las	autoridades	estadísticas	de	un	Estado	decidan	

mantener	en	el	sector	Administraciones	públicas	a	sus	hospitales	públicos,	

o	al	menos	a	algunos	de	ellos	(como	es	el	caso	de	Hungría).
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manera a los hospitales públicos y a los hospitales privados. Como vimos en 

el apartado relativo a los criterios generales, tal como establece el Manual del 

SEC-95, un pago de una Administración a una unidad institucional pública ten-

drá la condición de venta cuando los precios pagados por los bienes y servicios 

efectivamente prestados se aplican también a bienes y servicios similares (de la 

misma calidad) prestados por productores privados. Por ello Eurostat pregunta 

sobre la existencia de un lista unificada de precios de las intervenciones. A di-

ferencia de España, en aquellos Estados que aplican un sistema de tarificación 

por actividad, y donde los pagos a sus hospitales tienen la condición de ventas, 

existe una lista unificada de precios a través de la que las Administraciones pú-

blicas retribuyen tanto a los hospitales públicos como a los privados. Así sucede, 

por ejemplo, en Alemania o Austria.

Estos aspectos que hemos analizado relativos a la financiación de los hospita-

les públicos españoles determinan que estos sean clasificados como unidades 

institucionales públicas de no mercado. Esta clasificación se ratifica, además, 

por el nivel de dependencia financiera que los hospitales tienen respecto de 

las Administraciones públicas. Los hospitales públicos españoles necesitan la 

autorización de las Administraciones públicas para endeudarse y, además, la 

Administración establece límites, tanto para el endeudamiento, como para las 

inversiones de capital que pueden llevar a cabo los hospitales.

Por todo ello, los hospitales públicos españoles forman parte del sector “Admi-

nistraciones públicas”, lo que supone que su déficit y deuda se consoliden en los 

de la Administración pública correspondiente.

que poden dur a terme els hospitals.
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Las obligaciones derivadas 
de la aplicación del SEC-95  
a las Administraciones  
públicas

La única mención expresa que se contiene en la normativa de la Unión Europea 

sobre las medidas que deben adoptar obligatoriamente los Estados miembros 

en materia de disciplina presupuestaria, la encontramos en el artículo 3 del 

Protocolo 12 sobre el Procedimiento aplicable en caso de déficit excesivo, 

anejo al Tratado de la Unión Europea (TUE) y al Tratado de Funcionamiento de 

la Unión Europea (TFUE).

Este precepto establece distintas obligaciones. En primer lugar, dispone: “A fin 

de garantizar la eficacia del procedimiento aplicable en caso de déficit excesi-

vo, los Gobiernos de los Estados miembros serán responsables, con arreglo 

a dicho procedimiento, de los déficit del gobierno general con arreglo a la 

definición del primer guión del artículo 2.” El primer guión del artículo 2 del 

mencionado Protocolo engloba en el concepto “Público” todo lo perteneciente 

a las “Administraciones públicas” y, dentro de estas, la Administración Central, 

la Administración Regional o Local y los fondos de la Seguridad Social, con 

exclusión de las operaciones de carácter comercial, tal como se definen en el 

Sistema Europeo de Cuentas económicas integradas. 

En segundo lugar, el artículo 3 del mencionado Protocolo determina el siguien-

te mandato: “Los Estados miembros garantizarán que los procedimientos na-

cionales en materia presupuestaria les permitan atender, en dicho ámbito, a 

sus obligaciones derivadas de los Tratados.”

Este precepto del Protocolo constituye la precisión en materia de disciplina pre-

supuestaria del principio de cooperación leal y el principio de autonomía institu-

cional y procedimental. El principio de cooperación leal previsto en el art. 4.3 (se-

gundo párrafo) del TUE establece que “Los Estados miembros adoptarán todas 

las medidas generales o particulares apropiadas para asegurar el cumplimiento 

de las obligaciones derivadas de los Tratados o resultantes de los actos de las 

instituciones de la Unión.” Y el principio de autonomía institucional y procedimen-

tal, que es muy importante a los efectos de este trabajo, determina que al Dere-

cho de la Unión Europea le resulta indiferente la estructura interna de sus Estados 

y la forma en que los Estados den cumplimiento a los mencionados mandatos.
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En síntesis, las obligaciones específicas de los Estados miembros derivadas 

del SEC-95 que se establecen en la normativa europea están relacionadas con 

la forma de presentar la información a la Unión Europea (son obligaciones con-

tables y de transparencia financiera), pero no condicionan los procedimientos 

presupuestarios internos, ni vinculan en relación a las formas de gestión ni los 

controles que a nivel interno se lleven a cabo en las Administraciones públicas 

de cada Estado. Estas obligaciones se establecen en la Directiva 2011/85/UE 

del Consejo de 8 de noviembre de 2011, sobre los requisitos aplicables a los 

marcos presupuestarios de los Estados miembros.

En cuanto a las obligaciones contables, el artículo 3 de la mencionada Direc-

tiva 2011/85/UE establece: “En lo que respecta a los sistemas nacionales de 

contabilidad pública, los Estados miembros dispondrán de unos sistemas de 

contabilidad que cubran de manera íntegra y coherente todos los subsectores 

de las administraciones públicas y contengan la información necesaria para 

generar datos según el principio de devengo con el fin de preparar datos ba-

sados en la norma SEC- 95.”

Como puede observarse, las instituciones europeas asumen que las Adminis-

traciones de cada Estado toman como punto de partida otras contabilidades, 

como puede ser la contabilidad presupuestaria, basada en el criterio de caja 

modificado (véase el artículo 3, apartado 2, letra a), de la Directiva 2011/85/

UE) para elaborar la información que posteriormente deberán trasladar. Ello 

conlleva la necesidad de practicar los correspondientes ajustes, que deben 

recogerse en un “cuadro de conciliación” entre ambas contabilidades (véase el 

artículo 3, apartado 2, letra b), de la Directiva 2011/85/UE)75. 

Por lo que respecta a las obligaciones de transparencia de las finanzas públicas, 

el artículo 14 de la citada Directiva 2011/85/UE, en su apartado 1, establece: 

“En el marco de los procedimientos presupuestarios anuales, los Estados miem-

bros harán una relación y presentación de todos los organismos y fondos de las 

administraciones públicas que no formen parte de los presupuestos ordinarios 

75. El artículo 3, apartado 2, de la Directiva 2011/85/UE dispone:
“Los Estados miembros garantizarán la disponibilidad pública, oportuna y periódica, de datos presupues-
tarios relativos a todos los subsectores de las administraciones públicas según se define en el Reglamento 
(CE) nº 2223/96. En particular, los Estados miembros publicarán:
a) datos presupuestarios basados en la contabilidad de caja (o la cifra equivalente de la contabilidad 

pública cuando no se disponga de dichos datos) con la siguiente periodicidad: 
•  mensual para los subsectores de la administración central, las comunidades autónomas y las admin-

istraciones de seguridad social, antes de finalizado el mes siguiente, y
•  trimestral para el subsector de las corporaciones locales, antes de finalizado el trimestre siguiente;

b) un cuadro de conciliación detallado que muestre el método de transición entre los datos basados en 
la contabilidad de caja (o las cifras equivalentes de la contabilidad pública cuando no se disponga de 
dichos datos) y los datos basados en la norma SEC-95.”
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de los distintos subsectores, junto con cualquier otra información pertinente. La 

incidencia combinada de dichos organismos y fondos de las administraciones 

públicas en los saldos y las deudas de las administraciones públicas se presen-

tará en el marco de los procedimientos presupuestarios anuales y de los planes 

presupuestarios a medio plazo.”

Y, lo que es más importante, el apartado 3 de este mismo artículo 14 de la Direc-

tiva 2011/85/UE dispone: “Los Estados miembros publicarán, en lo que respecta 

a todos los subsectores de las administraciones públicas, la información perti-

nente sobre los pasivos contingentes que puedan incidir de manera significativa 

en los presupuestos públicos, en particular las garantías públicas, los préstamos 

morosos y los pasivos resultantes de la actividad de las corporaciones públicas, 

indicando su magnitud. Los Estados miembros publicarán asimismo información 

sobre la participación de las administraciones públicas en el capital de socieda-

des privadas y públicas en el caso de sumas económicamente importantes.”

De los mandatos anteriores se deduce que la normativa europea no restringe la 

exigencia de transparencia solo a los entes que conforman el sector Adminis-

traciones públicas en términos del SEC-95. En consecuencia, constituye una 

opción factible (tomando en consideración las exigencias derivadas de la norma-

tiva europea en materia de transparencia) que el legislador nacional establezca 

mecanismos de control también respecto de unidades institucionales públicas 

de mercado76. La transparencia debe predicarse también respecto de otros dos 

aspectos que afectan directamente a la sostenibilidad de las finanzas públicas: 

en primer lugar, las posibles obligaciones contingentes contraídas por las Admi-

nistraciones públicas (esencialmente a través de la formalización de avales); y en 

segundo lugar, la participación de las Administraciones en el capital de socie-

dades privadas y públicas, si se trata de sumas económicamente importantes.

En definitiva, podemos concluir que las obligaciones derivadas de la normativa 

europea son de transparencia, pero no determinan un tipo de procedimiento 

presupuestario o una tipología de control que deba ser introducido con carácter 

obligatorio por el legislador nacional. Este último tiene libertad para establecer 

los mecanismos que considere necesarios para garantizar el cumplimiento de 

las obligaciones de transparencia.

76. El Reglamento (UE) 679/2010 del Consejo, de 26 de julio de 2010, por el que se modifica el Reglamen-
to (CE) 479/2009, relativo a la calidad de los datos estadísticos en el contexto del procedimiento aplicable 
en caso de déficit excesivo, en su considerando 7º prevé que en el marco de las visitas metodológicas a 
un Estado Miembro para garantizar el cumplimiento de las obligaciones de este último a nivel estadístico, 
Eurostat deberá poder tener acceso no sólo a las cuentas de las unidades institucionales que se integran 
en el sector administraciones públicas sino también a las cuentas de aquellas unidades públicas clasifica-
das fuera del sector Administraciones públicas.
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Últimas interpretaciones 
de Eurostat sobre la 
clasificación de los centros 
sanitarios (año 2013). 
Perspectivas  

Si bien el análisis que hemos efectuado de la clasificación sectorial de los cen-

tros sanitarios de los diferentes Estados tiene plena vigencia, en el año 2013 

Eurostat ha apuntado algunas precisiones en los criterios para clasificar los 

hospitales al hilo de la clasificación sectorial de los hospitales austriacos. Con-

cretamente, en el marco de las Visitas de Diálogo del Procedimiento de Déficit 

Excesivo en Austria77, Eurostat indicó que varios aspectos hacen necesario 

revisar la clasificación de los hospitales austriacos en el sector “Sociedades 

no financieras”. 

En primer lugar, con carácter general, Eurostat avanzaba ya que el futuro SEC-

2010 modificaría el criterio para determinar si una unidad es de mercado o de 

no mercado. El SEC-2010 establece, como pre-requisito para la aplicación de 

la regla del 50%, la obligación de tomar en consideración la relación existente 

entre las Administraciones públicas y las entidades, especialmente si aquellas 

son las principales o las únicas compradoras de los servicios prestados por la 

entidad78. 

Efectivamente, según dispone el nuevo SEC-2010 recientemente aprobado79, 

en su apartado 1.37, una actividad será de mercado si los correspondientes 

bienes y servicios se negocian en las siguientes condiciones: “ 1) los vendedo-

res tratan de aumentar al máximo sus beneficios a largo plazo y para ello ven-

den sus bienes y servicios libremente en el mercado a cualquiera que pague el 

precio que piden; 2) los compradores tratan de aumentar al máximo su utilidad 

habida cuenta de sus recursos limitados, y para ello compran los productos 

77. Eurostat, Final findings, EDP dialogue to Austria, 25 - 26 de junio de 2012, Luxemburgo, 8 de enero 
de 2013, pp. 2-3 y pp. 23 a 25.

78. Para Eurostat, la toma en consideración de las relaciones existentes entre las Administraciones y los 
entes constituye un criterio “cualitativo”, que ha de aplicarse como pre-requisito a la regla del 50%. Véase, 
Eurostat, Final findings, EDP dialogo tono Austria, 25 - 26 de junio de 2012, Luxemburgo, 8 de enero de 
2013, p. 2 y p. 24.

79. Reglamento (UE) 549/2013, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 21 de mayo de 2013, relativo 
al Siste-ma Europeo de Cuentas Nacionales y Regionales de la Unión Europea (SEC–2010), publicado en 
el Diario Oficial de la UE el 26 de junio de 2013. El SEC–2010 será aplicable por primera vez a los datos 
enviados a partir del 1 de septiembre de 2014.
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que responden mejor a sus necesidades al precio propuesto; 3) existen mer-

cados eficaces a los cuales los compradores y los vendedores tienen acceso 

y sobre los cuales tienen información; un mercado eficaz puede funcionar aun 

cuando no se cumplan íntegramente estas condiciones.”. 

En segundo lugar, Eurostat señala algunos aspectos específicos relativos a la 

financiación y la clasificación de los hospitales en Austria, pero que pueden 

ser extrapolables a otros Estados. Así, la necesidad de llevar a cabo el test 

del 50% no en relación al conjunto de hospitales sino de forma específica 

respecto a cada hospital80 .Para dar cumplimiento a este requisito, Eurostat 

solicita a las autoridades estadísticas austriacas que apliquen de forma espe-

cífica la regla del 50% en los hospitales más representativos. De esta manera, 

se podrá apreciar en mayor medida el cumplimiento de la regla del 50%, ya 

que en algunos casos es difícil determinar cuándo las transferencias de las 

Administraciones públicas (los fondos de la Seguridad Social austriaca) a los 

hospitales vienen a cubrir el pago de las ventas y cuando son subvenciones. 

Este hecho hace que sea difícil determinar si se cumple la regla que exige que 

por lo menos el 51% de los costes sean cubiertos a través de pagos basados 

en tarifas por actividad.

Como puede observarse en las respuestas al cuestionario de Eurostat81, Aus-

tria es uno de los países que efectúa el análisis relativo a la clasificación sec-

torial de los entes, no hospital por hospital, sino por grupos de hospitales. Así 

lo hace también Alemania. Como hemos señalado, Eurostat ha cambiado su 

criterio (y así se recoge en el nuevo SEC-2010): se muestra contrario a aná-

lisis conjuntos y requiere obligatoriamente un análisis individualizado de cada 

unidad institucional. Las autoridades estadísticas españolas, en principio, tal 

como se desprende de su respuesta al cuestionario, ya llevan a cabo este 

análisis individualizado de sus hospitales.

80. La obligación que Eurostat fija en Austria de efectuar el test del 50% de forma individualizada a sus 
hospi-tales se recoge en el SEC-2010 con carácter general. Eurostat, Final findings, EDP dialogue to 
Austria, 25 - 26 de junio de 2012, Luxemburgo, 8 de enero de 2013, p. 24. El apartado 20.20 del nuevo 
SEC-2010 dispone que: “Dado que evaluar si un precio es económicamente significativo se realiza en cada 
producción individual, el criterio que determina el carácter de mercado y no de mercado de una unidad se 
aplica en la unidad.”

81. EUROSTAT, Survey on the sector classification of public hospitals and homes for elderly in ESA95, 
2009. Véase la tabla recogida al final del presente informe (D. Clasificación sectorial de los hospitales III).

Bajo	estos	nuevos	parámetros,	es	posible	que	sea	más	difícil	la	existencia	

de	 unidades	 institucionales	 públicas	 financiadas	 mayoritariamente	 por	

la	Administraciones	públicas	pero	excluidas	del	sector	Administraciones	

públicas.	
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En síntesis, si bien los criterios generales para la clasificación sectorial de los 

hospitales (y en general de los entes) no se han alterado en las últimas versio-

nes del Manual del SEC-95 , sí que la interpretación de estos por Eurostat es 

más estricta. Además, con la reciente aprobación del SEC-2010, es posible 

que muchos Estados hayan de revisar la clasificación en el sector “Sociedad 

no financieras” de sus hospitales públicos82.

82. En cuanto la periodicidad con la que se revisa la clasificación de los hospitales en los distintos Estados 
miembros, en la tabla que se recoge al final de este informe (D. Clasificación sectorial de los hospitales III) 
puede observarse que España es el único Estado que revisa la clasificación sectorial de un hospital cuando 
este inicia y finaliza su actividad. Esta fue la respuesta aportada por las autoridades estadísticas nacionales 
al cuestionario de Eurostat (Survey on the sector classification  of public hospitals and homes for elderly in 
ESA95, 2009). Ahora bien, la práctica ha puesto de manifiesto que se han producido modificaciones en la 
clasificación de hospitales en otros momentos distintos. Por tanto, teniendo en cuenta la mayor periodi-
cidad con la que, en términos generales, los demás Estados revisan las clasificaciones de sus hospitales 
(anualmente, cada dos años, cuando cambia la financiación, etc.), así como los cambios en la normativa 
contable (nuevo SEC-2010), consideramos lógico que se revise la clasificación de los centros hospitalarios 
españoles, o al menos de aquellos que así expresamente lo soliciten.



LA APLICACIÓN DE LA NORMATIVA CONTABLE EUROPEA EN EL SECTOR SANITARIO PÚBLICO 73

La governança en les institucions de salut

Tablas comparativas con  
otros Estados miembros de  
la Unión Europea 
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Tablas comparativas con 
otros Estados miembros de  
la Unión Europea  

Para complementar la explicación que hemos realizado en los apartados an-

teriores de este informe, sobre el Reino Unido, Francia, Alemania y España, 

hemos considerado conveniente incluir una tabla comparativa en la que se re-

produce parcialmente el “Cuestionario sobre la clasificación de los hospitales” 

elaborado por Eurostat en 2009. Estas tablas permiten observar la clasificación 

sectorial de los hospitales públicos y privados de algunos Estados miembros 

de la Unión Europea, diferentes de los hasta ahora analizados. En los siguien-

tes cuadros, en algunas preguntas no consta la respuesta, y ello se debe a que 

el Estado miembro en cuestión no aportó los datos correspondientes.

Para el análisis de las tablas comparativas, puede tenerse en cuenta la siguiente 

clasificación:

(*) Los sectores institucionales en términos de Sistema Europeo de Cuentas 

(SEC-95): 

Sector 11: Sociedades no financieras.

Sector 12: Instituciones financieras.

Sector 13: Administraciones públicas.

 Subsector 1311: Gobierno central.

 Subsector 1312: Comunidades Autónomas.

 Subsector 1313: Corporaciones Locales.

 Subsector 1314: Administraciones de la Seguridad Social.

Sector 14: Hogares.

Sector 15: Instituciones sin ánimo de lucro (ISAL) al servicio de los hogares.
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A. Tipos de hospitales y clasificación sectorial

Estado
Tipos 
de hospitales

Número de 
hospitales

Clasificación sectorial de los hospitales (*)

ALEMANIA

Públicos 677 - Sociedades no financieras

Privados ISAL 790 - Sociedades no financieras

Privados 620 - Sociedades no financieras

AUSTRIA

Públicos 157
- Sociedades no financieras: 157 – x
- Administraciones públicas: x

Privados ISAL 43 - Sociedades no financieras

Privados 64 - Sociedades no financieras

BÉLGICA

Públicos 57
- Sociedades no financieras
- Excepto l’Hôpital Militaire: Administración central

Privados ISAL

Privados 147 - Sociedades no financieras

REPÚBLICA 
CHECA

Públicos 105 - Sociedades no financieras

Privados ISAL 2 - ISAL

Privados 49
- Sociedades no financieras: 47
- Otros: 7

ESLOVAQUIA

Públicos 93

- Sociedades no financieras: 89
- Administraciones públiques:

- Administración central: 1
- Corporaciones locales: 3

Privados ISAL 31 - ISAL

Privados 31 - Sociedades no financieras

Públics
Gairebé la 
totalitat

- Administraciones públicas:
- Administración central: 2
- Corporaciones locales: todas excepto las 2 anteriores

Privados ISAL Aprox. 20 - ISAL

Privados - Sociedades no financieras

PAÍSES BAJOS

Públicos

Privados ISAL

Privados 100 - Sociedades no financieras

ITALIA

Públicos 566 - Corporaciones locales

Privados ISAL

Privados 633 - Sociedades no financieras

PORTUGAL

Públicos 73 
- Sociedades no financieras: 44
- Administración central: 29

Privados ISAL 58 - ISAL

Privados 56
- Sociedades no financieras: 55
- ISAL: 1

ESPAÑA

Públicos 475

- Administraciones públicas:
- Administración central: 6
- Comunidades Autónomas: 431
- Corporaciones locales: 16
- Administraciones de Seguridad Social: 22

Privados ISAL 124
 -Sociedades no financieras: 116
-ISAL: 8

Privados 320 -Sociedades no financieras

FINLANDIA
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B. Control 

Estado Tipo
¿Tienen un con-
junto completo 
de cuentas?

¿Quién nombra 
al director del 
hospital?

¿Quién decide 
los salarios del 
personal?

¿Quién decide 
la política de 
precios?

ALEMANIA

Públicos Sí - Gobierno - Otros - Otros

Privados ISAL Sí - Propietario - Otros - Otros

Privados Sí - Propietario - Otros - Otros

AUSTRIA

Públicos Sí - Gobierno
- Gobierno
- Otros

- Gobierno
- Otros

Privados ISAL Sí - Otros - Otros
- Gobierno
- Otros

Privados Sí - Otros - Otros - Otros

BÉLGICA

Públicos Sí

-  Gobierno,  
indirectamente 
por financiación 
pública

- Otros

-  Gobierno, 
solo el de los 
funcionarios, 
por escalas

- Otros, los con-
tratos laborales

-  Gobierno, 
por las listas 
unificadas de 
precios para 
intervenciones

- Otros

Privados ISAL

Privados Sí

-  Gobierno,  
indirectamente 
por financiación 
pública

- Otros

-  Gobierno, 
solo el de los 
funcionarios, 
por escalas

- Otros, los con-
tratos laborales

-  Gobierno, 
por las listas 
unificadas de 
precios para 
intervenciones

- Otros

REPÚBLICA 
CHECA

Públicos Sí
- Gobierno
- Otros

- Gobierno
- Otros

- Gobierno
- Otros

Privados ISAL Sí - Otros - Otros
- Gobierno
- Otros

Privados Sí - Otros - Otros
- Gobierno
- Otros

ESLOVAQUIA

Públicos Sí - Gobierno - Gobierno - Gobierno

Privados ISAL Sí - Otros - Otros
- Gobierno
- Otros

Privados Sí - Otros - Otros
- Gobierno
- Otros

FINLANDIA

Públicos - Gobierno - Gobierno

Privados ISAL Sí - Los hospitales - Los hospitales

Privados - Los hospitales - Los hospitales

PAÍSES  
BAJOS

Públicos

Privados ISAL

Privados Sí - Los hospitales - Los hospitales

- Gobierno (la 
mayoría)

- La minoría por 
acuerdos entre 
aseguradoras y 
hospitales
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ITALIA

Públicos Sí - Gobierno - Gobierno - Gobierno

Privados ISAL

Privados Sí - Otros - Otros - Otros

PORTUGAL

Públicos Sí - Gobierno - Otros
- Mediante acuer-

dos y convenios 
con el Gobierno

Privados ISAL

- Las juntas de 
administración 
de las institu-
ciones

- La adminis-
tración de la 
unidad

-  El hospital me-
diante acuerdos 
y negociaciones 
con el Gobierno

- El hospital, 
aunque el 
precio de los 
productos y ser-
vicios prestados 
a beneficiarios 
de seguros de 
salud privados 
es negociado 
por acuerdos y 
convenios

Privados Sí
- Socios/accio-

nistas

- La adminis-
tración de la 
unidad

- Ídem

ESPAÑA

Públicos Sí/No - Gobierno - Gobierno - Gobierno

Privados ISAL Sí - Otros - Otros - Otros

Privados Sí - Otros - Otros - Otros
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C. Financiación I

Estado Tipo
¿Cuáles son las fuentes de finan-
ciación de los hospitales? 

¿Cómo se realizan los pagos 
de la Administración a los 
hospitales?

ALEMANIA

Públicos

-  Presupuestos de las regiones y 
corporaciones locales

- Fondos de la Seguridad Social
- Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes
- Donaciones de caridad

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

Privados ISAL

-  Presupuestos de las regiones y 
corporaciones locales

- Fondos de la Seguridad Social
- Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes
- Donaciones de caridad

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

Privados

-  Presupuestos de las regiones y 
corporaciones locales

- Fondos de la Seguridad Social
- Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes
- Donaciones de caridad

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

AUSTRIA

Públicos

-  Presupuestos de las regiones y 
corporaciones locales

- Fondos de la Seguridad Social
- Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes
- Donaciones de caridad

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

Privados ISAL

-  Presupuestos de las regiones y 
corporaciones locales

- Fondos de la Seguridad Social
- Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes
- Donaciones de caridad

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

Privados
- Fondos de la Seguridad Social
- Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

BÉLGICA

Públicos

-  Gobierno central (financia el 25% 
de cada día de hospitalización)

-  Presupuestos de las regiones y 
corporaciones locales

- Fondos de la Seguridad Social
- Pacientes 

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

Privados ISAL

Privados

-  Gobierno central (financia el 25% 
de cada día de hospitalización)

-  Presupuestos de las regiones y 
corporaciones locales

- Fondos de la Seguridad Social
- Pacientes 

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital
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REPÚBLICA
CHECA

Públicos

- Gobierno central
- Presupuestos de las regiones y 

corporaciones locales
- Fondos de la Seguridad Social
- Pacientes
- Otros

- Otros

Privados ISAL
- Fondos de la Seguridad Social
- Pacientes
- Otros

- Otros

Privados
- Fondos de la Seguridad Social
- Pacientes
- Otros

- Otros

ESLOVAQUIA

Públicos

- Gobierno central: 1 hospital 
- Presupuestos de las regiones 

y corporaciones locales: 2 
hospitales

- Fondos de la Seguridad Social

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

Privados ISAL
- Fondos de la Seguridad Social
- Pacientes

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

Privados
- Fondos de la Seguridad Social
- Pacientes

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

FINLANDIA

Públicos
- Gobierno central: 1 hospital 
- Presupuestos de las regiones y 

corporaciones locales

Privados ISAL
- Fondos de la Seguridad Social
-  Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes

Privados
- Fondos de la Seguridad Social
-  Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes

PAÍSES BAJOS

Públicos

Privados ISAL

Privados

- Gobierno central
- Fondos de la Seguridad Social
-  Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes

- Según los costes del hospital

ITALIA

Públicos
- Presupuestos de las regiones y 

corporaciones locales
- Pacientes

- Según los costes del hospital
-  Según las actividades 

realizadas por el hospital

Privados ISAL

Privados

- Presupuestos de las regiones y 
corporaciones locales

-  Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes
- Otros

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital
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PORTUGAL

Públicos

- Gobierno central
- Presupuestos de las regiones y 

corporaciones locales
- Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes

- Según los costes del hospital 
(las Administraciones públicas)

- Según las actividades 
realizadas por el hospital (las 
sociedades no fi-nancieras)

Privados ISAL

- Gobierno central
- Presupuestos de las regiones y  

corporaciones locales
- Fondos de la Seguridad Social
- Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

Privados

- Gobierno central
- Presupuestos de las regiones y 

corporaciones locales
- Fondos de la Seguridad Social
- Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

ESPAÑA

Públicos

- Gobierno central
- Presupuestos de las regiones y  

corporaciones locales
- Fondos de la Seguridad Social
- Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes

- Según los costes del hospital

Privados ISAL

- Presupuestos de las regiones y  
corporaciones locales

- Fondos de la Seguridad Social
- Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital

Privados

- Presupuestos de las regiones y  
corporaciones locales

- Fondos de la Seguridad Social
- Otros seguros diferentes de la SS
- Pacientes

-  Según las actividades 
realizadas por el hospital
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C. Financiación II

Estado Tipo 
La financiación de la Administración guarda 
relación con…

ALEMANIA

Públicos Otros

Privados ISAL Otros

Privados Otros

AUSTRIA

Públicos - El número de intervenciones médicas

Privados ISAL - El número de intervenciones médicas

Privados
- El número de intervenciones médicas
-  Acuerdos presupuestarios bilaterales entre el 

gobierno y el hospital

BÉLGICA

Públicos
- El número de camas
- El número de intervenciones médicas
- El número de pacientes

Privados ISAL

Privados
- El número de camas
- El número de intervenciones médicas
- El número de pacientes

REPÚBLICA 
CHECA

Públicos - Otros

Privados ISAL - Otros

Privados - Otros

ESLOVAQUIA

Públicos

- El número de camas
- El número de intervenciones médicas
- El número de pacientes
-  Acuerdos presupuestarios bilaterales entre el 

gobierno y el hospital

Privados ISAL
- El número de camas
- El número de intervenciones médicas
- El número de pacientes

Privados
- El número de camas
- El número de intervenciones médicas
- El número de pacientes

FINLANDIA

Públicos

Privados ISAL

Privados

PAÍSES BAJOS

Públicos

Privados ISAL

Privados
- El número de camas
- El número de intervenciones médicas
- El número de pacientes

ITALIA

Públicos

- El número de intervenciones médicas
-  Acuerdos presupuestarios bilaterales entre el 

gobierno y el hospital
- Otros

Privados ISAL

Privados
- El número de intervenciones médicas
-  Acuerdos presupuestarios bilaterales entre el 

gobierno y el hospital
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PORTUGAL

Públicos
- El número de intervenciones médicas
- Otros

Privados ISAL

- El número de intervenciones médicas
-  El número de pacientes (algunos hospitales 

acuerdan con el gobierno la prestación de servi-
cios a los beneficiarios del Servicio Nacional de 
Salud de acuerdo con el número de pacientes)

Privados

- El número de intervenciones médicas
-  El número de pacientes (algunos hospitales 

acuerdan con el gobierno la prestación de servi-
cios a los beneficiarios del Servicio Nacional de 
Salud de acuerdo con el número de pacientes)

ESPAÑA

Públicos
- Acuerdos presupuestarios bilaterales entre el 

gobierno y el hospital
- Los costes de los hospitales

Privados ISAL - El número de intervenciones médicas

Privados - El número de intervenciones médicas
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C. Financiación III

Estado Tipo

¿Existe una lista 
unificada de pre-
cios para interven-
ciones en todos los 
hospitales?

¿Cómo se pagan los 
servicios prestados por el 
hospital?

ALEMANIA

Públicos Sí

- Por el sistema de la 
Seguridad Social, otros 
sistemas de seguros y 
cofinanciado en parte con los 
pacientes, entre otros 

Privados ISAL Sí

- Por el sistema de la 
Seguridad Social, otros 
sistemas de seguros y 
cofinanciado en parte con los 
pacientes, entre otros 

Privados Sí

- Por el sistema de la 
Seguridad Social, otros 
sistemas de seguros y 
cofinanciado en parte con los 
pacientes, entre otros 

AUSTRIA

Públicos Sí - Otros

Privados ISAL Sí - Otros

Privados Sí
- Se cofinancia entre los 

pacientes y el sistema de 
seguros

BÉLGICA

Públicos

Sí, en general
Pero hay precios 
específicos en cada 
hospital por los días 
de hospitalización 

- El 85% por la Seguridad 
Social, el 10% por los 
pacientes y el 5% por otros  

Privados ISAL

Privados

Sí, en general
Pero hay precios 
específicos en cada 
hospital por los días 
de hospitalización 

- El 85% por la Seguridad 
Social, el 10% por los 
pacientes y el 5% por otros 

REPÚBLICA 
CHECA

Públics
- Se cofinancia entre los 

pacientes y el sistema de 
seguros

Privados ISAL
- Se cofinancia entre los 

pacientes y el sistema de 
seguros

Privados
- Se cofinancia entre los 

pacientes y el sistema de 
seguros

ESLOVAQUIA

Públicos Sí
- Por el sistema de la 

Seguridad Social

Privados ISAL Sí
- Por el sistema de la Seguridad 

Social, cofinanciado en parte 
con los pacientes

Privados Sí
- Por el sistema de la Seguridad 

Social, cofinanciado en parte 
con los pacientes
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FINLANDIA

Públicos
- Los pacientes pagan una 

cuantía hipotética

Privados ISAL
- Se cofinancia entre los 

pacientes y el sistema de 
seguros

Privados
- Se cofinancia entre los 

pacientes y el sistema de 
seguros

PAÍSES BAJOS

Públicos

Privados ISAL

Privados Sí, mayoritariamente
- Por el sistema de la 

Seguridad Social y otros 
sistemas de seguros

ITALIA

Públicos No - Otros 

Privados ISAL

Privados No
- Por sistemas de seguros 

diferentes de la Seguridad 
Social, entre otros

PORTUGAL

Públicos Sí - Otros

Privados ISAL

No, salvo los 
servicios contracta-
dos por el Servicio 
Nacional de Salud 
y por los fondos de 
seguros públicos y 
privados

- Directamente por los 
pacientes (en el caso de 
los Fondos de la Seguridad 
Social, el reembolso es 
inferior al 100%)

- Por el sistema de la 
Seguridad Social

- Per otros sistemas de 
seguros

- Se cofinancia con los 
pacientes. El porcentaje es 
variable y depende de los 
acuerdos con el proveedor, 
el tipo de seguro y el servicio 
prestado

Privados

No, salvo los 
servicios contracta-
dos por el Servicio 
Nacional de Salud 
y por los fondos de 
seguros públicos y 
privados

- Directamente por los 
pacientes (en el caso de 
los Fondos de la Seguridad 
Social, el reembolso es 
inferior al 100%)

- Por el sistema de la 
Seguridad Social

- Per otros sistemas de 
seguros

- Se cofinancia con los 
pacientes. El porcentaje es 
variable y depende de los 
acuerdos con el proveedor, 
el tipo de seguro y el servicio 
prestado

ESPAÑA

Públicos No
- Por el sistema de Seguridad 

Social y otras fuentes

Privados ISAL No

- Per sistemas de seguros 
diferentes de la Seguridad 
Social, cofinanciado en parte 
con los pacientes, entre otros  

Privados No

- Per sistemas de seguros 
diferentes de la Seguridad 
Social, cofinanciado en parte 
con los pacientes, entre otros 
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C. Financiación IV

Estado Tipo

¿Qué forma de 
ayuda financiera 
han recibido los 
hospitales por 
parte del gobierno 
en los últimos 
cuatro años?

¿Cuándo se deciden los 
términos en los que se 
financiarán los hospitales 
por parte del gobierno?

ALEMANIA

Públicos

- Subsidios
- Ayudas a la 

inversión del 
gobierno

- Pagos del servicio
- Inyecciones de 

capital
- Préstamos
- Avales

Durante el ejercicio económico

Privados ISAL

- Subsidios
- Ayudas a la 

inversión del 
gobierno

- Pagos del servicio
- Préstamos

Durante el ejercicio económico

Privados

- Subsidios
- Ayudas a la 

inversión del 
gobierno

- Pagos del servicio
- Préstamos

Durante el ejercicio económico

AUSTRIA

Públicos

- Subsidios
- Ayudas a la 

inversión del 
gobierno

- Pagos del servicio

Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato

Privados ISAL

- Subsidios
- Ayudas a la 

inversión del 
gobierno

- Pagos del servicio

Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato

Privados - Pagos del servicio
Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato
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BÉLGICA

Públicos

- Subsidios: los 
hospitales están 
legalmente 
obligados a 
aceptar a todos los 
pacientes, incluido 
los insolventes 
(caso en el que las 
autoridades locales 
son responsables 
de su déficit).

- Ayudas a la 
inversión del 
gobierno

- Pagos del servicio

Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato (el 
presupuesto lo fija el gobierno)

Privados ISAL

Privados

- Ayudas a la 
inversión del 
gobierno

- Pagos del servicio

Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato (el 
presupuesto lo fija el gobierno)

REPÚBLICA
CHECA

Públicos

- Subsidios
- Ayudas a la 

inversión del 
gobierno

- Pagos del servicio
- Avales

Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato, y 
durante el ejercicio

Privados ISAL - Pagos del servicio Durante el ejercicio económico

Privados - Pagos del servicio Durante el ejercicio económico

ESLOVAQUIA

Públicos - Asunción de deuda
Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato

Privados ISAL
Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato

Privados
Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato

FINLANDIA

Públics

Privados ISAL

Privados

PAÍSES BAJOS

Públicos

- Subsidios
- Ayudas a la 

inversión del 
gobierno

- Pagos del servicio

Privados ISAL

Privados
Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato

ITALIA 

Públicos

- Ayudas a la 
inversión del 
gobierno

- Pagos del servicio
- Asunción de deuda

Privados ISAL

Privados - Pagos del servicio
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PORTUGAL

Públicos

- Subsidios y ayudas 
a la inversión del 
gobierno en los 
hospitales de 
administraciones 
públicas

- Pagos del servicio 
a les sociedades 
no financieras

- Inyecciones 
de capital y 
préstamos

Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato

Privados ISAL - Pagos del servicio
Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato

Privados - Pagos del servicio
Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato

ESPAÑA

Públicos - Pagos del servicio
Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato

Privados ISAL - Pagos del servicio
Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato

Privados

- Pagos del servicio
-  Otros: de acuerdo 

con los gastos de 
los hospitales  

Antes del inicio del ejercicio 
económico, en un contrato



LA APLICACIÓN DE LA NORMATIVA CONTABLE EUROPEA EN EL SECTOR SANITARIO PÚBLICO 88

C. Financiación V

Estado Tipo

¿Los hospitales 
necesitan 
autorización del 
Gobierno para 
pedir prestado?

Si la respuesta es afirmativa, 
¿existe algún límite 
establecido por el Gobierno?

¿El Gobierno provee 
garantías a los 
préstamos de los 
hospitales?

ALEMANIA

Públicos No

Privados ISAL No

Privados No

AUSTRIA

Públicos
En algunos casos, 
sí; en otros, no

Sí, per a todo tipo de 
préstamos

Sí

Privados ISAL No

Privados No

BÉLGICA

Públicos No

En general no, pero los 
hospitales con carácter 
de “intercommunale”  
pueden recibirlas de los 
gobiernos locales

Privados ISAL

Privados No No

REPÚBLICA
CHECA

Públicos
En algunos casos, 
sí; en otros, no

En algunos casos, sí; en otros, 
no

Privados ISAL No No

Privados No No

ESLOVAQUIA

Públicos No No

Privados ISAL No No

Privados No No

FINLANDIA

Públicos

Privados ISAL No No

Privados No No

PAÍSES
BAJOS

Públicos Sí

Privados ISAL

Privados No

ITALIA

Públicos Sí Sí, para todo tipo de préstamos Sí

Privados ISAL

Privados No No

PORTUGAL

Públicos

Sí cuando son 
administraciones 
públicas, pero 
no cuando son 
sociedades no 
financieras

Sí,  para todo tipo de 
préstamos cuando son 
administraciones públicas

No

Privados ISAL No

Privados No

ESPAÑA

Públicos Sí Sí, para todo tipo de préstamos No

Privados ISAL No No

Privados No No
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C. Financiación VI

Estado Tipo

¿Existe un límite 
económico 
(fijado por el 
gobierno) para 
las inversiones 
de capital de los 
hospitales?

¿Existe algún hospital 
público que haya pagado 
dividendos al gobierno en 
los últimos cuatro años?

Si un hospital se cierra o 
liquida, ¿quién obtiene el 
valor de la liquidación?

ALEMANIA

Públicos No Sí
El gobierno regional o local 
que en el propietario

Privados 
ISAL

No Sí El propietario

Privados No Sí El propietario

AUSTRIA   

Públicos No No

Privados 
ISAL

Privados

BÉLGICA

Públicos

A veces sí, 
pero solo por la 
parte que recibe 
financiación 
pública

No
El procedimiento de 
reactivación o de fusión 
entre hospitales

Privados 
ISAL

Privados

A veces sí, 
pero solo por la 
parte que recibe 
financiación 
pública

No
El procedimiento de 
reactivación o de fusión 
entre hospitales

REPÚBLICA
CHECA

Públicos No No
El gobierno central, el 
regional o el local

Privados 
ISAL

No No Otros

Privados No No Otros

ESLOVAQUIA  

Públicos No
El gobierno central, el 
regional o el local

Privados 
ISAL

No Otros

Privados No Otros
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FINLANDIA

Públicos
El gobierno central, el 
regional o el local

Privados 
ISAL

No El propietario

Privados No El propietario

PAÍSES  
BAJOS

Públicos

Privados 
ISAL

Privados No No
Se divide entre los 
acreedores

ITALIA

Públicos Sí No
El gobierno regional o el 
local

Privados 
ISAL

Privados No Otros

PORTUGAL

Públicos No No
El gobierno central, el 
regional o el local

Privados 
ISAL

No
Acreedores > instituciones 
propietarias

Privados No
Acreedores > socios 
accionistas

ESPAÑA

Públicos Sí No
El gobierno central, el 
regional o el local

Privados 
ISAL

No No El propietario

Privados No No El propietario
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D. Clasificación sectorial de los hospitales I

Estado Tipo
¿Cuáles son los criterios para 
decidir el sector?

¿Qué se tiene en cuenta para 
aplicar el test de unidad de 
mercado?

ALEMANIA

Públicos El control y el test del 50%
Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

Privados ISAL El control y el test del 50%
Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

Privados El control
Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

AUSTRIA

Públicos El test del 50%
Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

Privados ISAL El test del 50%
Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

Privados El test del 50%
Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

BÉLGICA

Públicos La financiación y el test del 50%

Si los servicios se venden o no a 
precios económicos significativos 
que tienen una influencia relevan-
te en el volumen de servicios que 
los pacientes quieren recibir, y el 
criterio del 50%

Privados ISAL

Privados La financiación y el test del 50%

Si los servicios se venden o no a 
precios económicos significativos 
que tienen una influencia relevan-
te en el volumen de servicios que 
los pacientes quieren recibir, y el 
criterio del 50%

REPÚBLICA
CHECA

Públicos
Una combinación entre la forma 
legal y el test del 50%

Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

Privados ISAL
Una combinación entre la forma 
legal y el test del 50%

Privados
Una combinación entre la forma 
legal y el test del 50%

ESLOVAQUIA

Públicos
La financiación, el control y el test 
del 50%

Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

Privados ISAL
La financiación, el control y el test 
del 50%

Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

Privados
La financiación, el control y el test 
del 50%

Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

FINLANDIA

Públicos
La financiación, el control y el test 
del 50%

Si los servicios se venden o no a 
precios económicos significativos 
que tienen una influencia relevan-
te en el volumen de servicios que 
los pacientes quieren recibir

Privados ISAL
La financiación, el control y el test 
del 50%

Privados
La financiación, el control y el test 
del 50%
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PAÍSES BAJOS

Públicos

Privados ISAL

Privados El control y el test del 50%
Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

ITALIA

Públicos El control y el test del 50%
Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

Privados ISAL

Privados El control y el test del 50%
Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

PORTUGAL

Públicos
La forma legal, la financiación, el 
control y el test del 50%

Si los servicios se venden o no a 
precios económicos significativos 
que tienen una influencia relevan-
te en el volumen de servicios que 
los pacientes quieren recibir, y el 
criterio del 50%

Privados ISAL
La forma legal, la financiación y el 
control

Privados
La forma legal, la financiación y el 
control

ESPAÑA

Públicos
La financiación, el control y el test 
del 50%

Si los servicios se venden o no a 
precios económicos significativos 
que tienen una influencia relevan-
te en el volumen de servicios que 
los pacientes quieren recibir

Privados ISAL
La financiación, el control y el test 
del 50%

Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes

Privados
La financiación, el control y el test 
del 50%

Solo el criterio del 50% entre 
ventas y costes
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D. Clasificación sectorial de los hospitales II

Estado Tipo
¿Qué ingresos (de los estados financieros de las 
unidades) se consideran como ventas para la 
aplicación del criterio del 50%?

ALEMANIA

Públicos

Los ingresos derivados de los propios bienes y de 
los servicios prestados, los pagos por la atención 
sanitaria que conceden los seguros médicos y los 
ingresos que provienen de los pacientes por la 
atención sanitaria recibida

Privados ISAL

Los ingresos derivados de los propios bienes y de 
los servicios prestados, los pagos por la atención 
sanitaria que conceden los seguros médicos y los 
ingresos que provienen de los pacientes por la 
atención sanitaria recibida

Privados

AUSTRIA

Públicos

Privados ISAL

Privados

BÉLGICA

Públicos

Los precios de día de hospitalización (del gobierno 
central y de los fondos de la Seguridad Social), los 
honorarios (de los fondos de la Seguridad Social) y la 
parte soportada por los pacientes

Privados ISAL

Privados

Los precios de día de hospitalización (del gobierno 
central y de los fondos de la Seguridad Social), los 
honorarios (de los fondos de la Seguridad Social) y la 
parte soportada por los pacientes

REPÚBLICA
CHECA

Públicos

Privados ISAL

Privados

ESLOVAQUIA

Públicos
Los ingresos derivados de los propios bienes y de 
los servicios prestados, y de la venta de bienes

Privados ISAL
Los ingresos derivados de los propios bienes y de 
los servicios prestados, y de la venta de bienes

Privados
Los ingresos derivados de los propios bienes y de 
los servicios prestados, y de la venta de bienes

FINLANDIA

Públicos

Privados ISAL

Privados

PAÍSES BAJOS

Públicos

Privados ISAL

Privados
Los ingresos derivados de los propios bienes y de 
los servicios prestados, y los pagos por la atención 
sanitaria que conceden los seguros médicos

ITALIA

Públicos

Privados ISAL

Privados
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PORTUGAL

Públicos
Los ingresos derivados de los propios bienes y de 
los servicios prestados (independientemente de la 
unidad que va pagar por estos bienes y servicios)

Privados ISAL
Los ingresos derivados de los propios bienes y de 
los servicios prestados (independientemente de la 
unidad que va pagar por estos bienes y servicios)

Privados
Los ingresos derivados de los propios bienes y de 
los servicios prestados (independientemente de la 
unidad que va pagar por estos bienes y servicios)

ESPAÑA

Públicos
Los ingresos derivados de los propios bienes y de 
los servicios prestados

Privados ISAL
Los ingresos que provienen de los pacientes por la 
atención sanitaria recibida

Privados
Los ingresos que provienen de los pacientes por la 
atención sanitaria recibida
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D. Classificació sectorial dels hospitals III

Estats Tipus
La decisió sobre la classificació 
es realitza:

Amb quina freqüència es revisa 
la classificació dels hospitals?

ALEMANYA

Públicos Por grupos de hospitales No hay un plazo prefijado. En 
situaciones especiales (p. ej., en 
caso de un nuevo sistema de 
financiación de los hospitales)

Privados ISAL Por grupos de hospitales

Privados Por grupos de hospitales

AUSTRIA

Públicos Por grupos de hospitales

Cada dos añosPrivados ISAL Por grupos de hospitales

Privados Por grupos de hospitales

BÉLGICA

Públicos Por grupos de hospitales

Privados ISAL

Privados Por grupos de hospitales

REPÚBLICA
CHECA

Públicos Hospital por hospital

Privados ISAL Hospital por hospital

Privados Hospital por hospital

ESLOVAQUIA

Públicos Hospital por hospital

Cada tres añosPrivados ISAL Hospital por hospital

Privados Hospital por hospital

FINLANDIA

Públicos Por grupos de hospitales

AnualmentePrivados ISAL

Privados

PAÍSES BAJOS

Públicos Cada vez que se producen cam-
bios en el sistema de salud. La 
clasificación se examina en las 
revisiones de referencia

Privados ISAL

Privados Por grupos de hospitales

ITALIA

Públicos Hospital por hospital

AnualmentePrivados ISAL

Privados Hospital por hospital

PORTUGAL

Públicos Hospital por hospital
Cuando cambia en año de refe-
rencia o cuando se crea un hos-
pital o cambia su estatuto legal

Privados ISAL
Hospital por hospital, aunque tam-
bién por grupos de hospitales

Privados Por grupos de hospitales

ESPAÑA

Públicos Hospital por hospital
Cuando los hospitales inician o 
finalizan sus actividades

Privados ISAL Hospital por hospital

Privados Hospital por hospital
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