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PRESENTACION

El trabajo que presentamos, que es producto de distintos procesos de estudio e
investigacién, de espacios de reflexibn y debate con distintos sectores
profesionales, esta realizado desde el rigor en los datos aportados, pero
también desde una logica que concibe el Estado de Bienestar como parte
fundamental de la democracia, ademas de cémo un factor de desarrollo y
cohesion social.

En torno al copago, el Consejo Confederal de CCOO ha manifestado el
rechazo mas absoluto a cualquier sistema de copago en el acceso al sistema
sanitario y ha manifestado igualmente que, no es cierto que haya una
utilizacién excesiva de la Sanidad Publica porque si bien tenemos un elevado
namero de consultas, en cambio hay un numero bajo de estancias
hospitalarias.

Todos los estudios realizados sefialan ademas que las consultas innecesarias
en Atencién Primaria se deben mayoritariamente a problemas burocraticos y a
consultas inducidas por el propio sistema, que exige una mejora en la
organizacion.

Los estudios también realizados sobre el impacto del copago, entre los que se
encuentran los de la Fundacion 12 de Mayo, sefialan que es incapaz de reducir
la frecuentacién innecesaria y que, cuando lo hace, reduce tanto la demanda
necesaria como la innecesaria, deteriorando la salud de la poblacion.

Los costes de otra parte de poner en marcha un sistema de copagos son
elevados y muy probablemente superarian a las cantidades recaudadas.

A la vez, hemos de reiterar que el sistema sanitario se nutre de impuestos, por
tanto con la aportacion econdémica de la sociedad, adquiriendo el caracter de
gratuito en el momento de su utilizacion.

Los copagos tienen efecto sobre todo sobre las personas con pocos recursos y
con mayores problemas de salud, que “no acuden o retrasan las demandas de
atencién sanitaria incluso cuando son necesarias”, siendo asi un factor
importante de inequidad, tal y como sefala el ultimo Informe sobre Salud en el
Mundo (2010) de la OMS.

Ciertamente un sistema de copago supondria un verdadero impuesto sobre la
enfermedad, ademas de una regresion de décadas en términos sociales en
nuestro pais.

A la par, incrementaria la presion fiscal de los sectores sociales con menores
ingresos, dificultando el acceso al sistema sanitario publico a amplias capas de
la sociedad, precisamente aquellas que peores condiciones de vida tienen, lo
que de hecho supondria un incremento de las desigualdades sociales.



Este informe, complementa e incrementa los argumentos y datos de un informe
previo sobre copago sanitario de la Fundacién 12 de Mayo; hemos creido
necesaria su elaboracién en unos momentos en que vuelven a arreciar los
argumentos a favor de este elemento disuasorio del uso de la sanidad publica,
y conscientes de que, en el contexto neoliberal en el que se apuesta por el
copago, ese elemento disuasorio es Unicamente un paso previo para la
privatizacion de la sanidad.

Rodolfo Benito Valenciano.
Secretario Confederal de Estudios de CCOO
Presidente de la Fundacion 12 de Mayo



INTRODUCCION

Desde hace algun tiempo se esta poniendo en cuestidén la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud (SNS) sobre la base de que existe en Espana un
supuesto elevado gasto sanitario, una alta utilizacion de los servicios sanitarios
incentivada por la gratuidad en el momento del uso, la existencia de deudas
importantes con los proveedores de las distintas CCAA y una supuesta
tendencia a un crecimiento incontrolado del gasto sanitario.

Todos estos argumentos, y algunos otros de los mas variados tipos, han sido
reiterados por numerosos “informes” financiados por la industria farmacéutica,
o de tecnologias sanitarias, o por empresas de aseguramiento, en la busqueda
de conseguir un “ambiente mediatico” que acabe imponiendo las tesis de
quienes los encargan y financian. Ademas de alimentar el tépico de la
insostenibilidad, proponen todos la misma solucién: un aumento de la
privatizacion del SNS comenzando por los copagos, siguiendo con un
incremento de las llamadas colaboraciones publico- privadas, y acabando con
una presencia mayor y mas agresiva del aseguramiento privado (éste, eso si,
subvencionado o directamente financiado con fondos publicos).

Como sustento “incontestable”, el Consejo de la Unién Europea en su reunion
del dia 2 de diciembre de 2010, tras recordar que para “Irlanda, Espana,
Francia y el Reino Unido, el Consejo aprob6 el articulo 126 con las
recomendaciones de la revision del calendario para la correccién de sus déficit
habida cuenta del deterioro de la situacidon econémica desde la emisién de sus
recomendaciones en abril de 2009 [y que] Ha establecido el 2 junio de 2010
como fecha limite para la adopcién de medidas correctivas segun lo previsto, y
delined la estrategia para la reduccion del déficit excesivo dentro del plazo
especificado.

Irlanda, Espafa y Francia han sido objeto de un procedimiento de déficit
excesivo desde abril de 2009, el Reino Unido desde Julio de 2008™, afirma que
“la UE después de la Estrategia de Lisboa 2010 debe tener como objetivo
elevar el potencial de crecimiento y garantizar la sostenibilidad de las finanzas
publicas de la UE en linea con la estabilidad y Estabilidad y Crecimiento. Con el
fin de aumentar el potencial de crecimiento, el Consejo SUBRAYA la necesidad
[...] para mejorar aun mas la sostenibilidad, de acometer las reformas de los
sistemas de seguridad social, tales como pensiones, sistemas y marcos

fiscales creibles nacionales que contribuyen a la disciplina presupuestaria™.

! Consejo Europeo, sesion del 2 de Diciembre de 2010. 16838/09 (Presse 352) en
http://www.consilium.europa.eu/Newsroom

? Idem La ministra de economia, Elena Salgado, asi como la de sanidad, Leyre Pajin, se apresuraron a
desmentir que el copago sanitario se instaurara en la sanidad publica espafiola, segiin recogen varios
medios de comunicacion en los dias posteriores a la reunion del Consejo.




Sin embargo, y en lo que concierne al copago sanitario, hay que decir que la
medida lo que pretende en realidad es avanzar en el proceso de privatizacién
del sistema sanitario mercantilizando las relaciones entre usuarios vy
proveedores de asistencia introduciendo el pago directo de una parte de la
misma.

De este modo, se produciran, sin duda, multiples efectos adversos, entre los
que son especialmente destacables el hecho de que supone acabar con el
caracter universal y redistributivo del sistema publico de salud (por supuesto,
abriendo espacios a la sanidad y el aseguramiento privado en materia de
salud), a lo que hay que afadir que introduciria un nuevo impuesto que
gravaria la enfermedad, con una tasa por asistencia sanitaria.

A la par, incrementaria la presion fiscal de los sectores sociales con menores
ingresos, como son los asalariados, pensionistas, enfermos crénicos y
discapacitados, que por necesidad son quienes mas utilizan los servicios
sanitarios (tres veces mas que el resto). Simultaneamente, dificultaria el acceso
de amplios sectores sociales a la asistencia dado que 10,8 millones de
trabajadores (57 por ciento del total) cobran menos de mil euros al mes,
mientras que el ingreso medio de los 8.473.927 pensionistas es de 747,25
euros mensuales.

Asimismo, incrementaria las desigualdades sociales, ya que se en los ultimos
anos se han eliminado o reducido los impuestos de las clases mas favorecidas
como los de sucesiones, patrimonio, sociedades o los tramos del IRPF; como
se ha dicho, reduciria el caracter redistributivo del sistema sanitario, que
constituye una de los fundamentos del estado del bienestar, que en Espafna
aun tiene un escaso desarrollo si lo comparamos con el resto de paises
europeos desarrollados y, por ultimo, afectaria a los programas y actividades
de promocion y prevencién de salud y de seguimiento de enfermos crénicos y
generaria tensiones entre sanitarios y usuarios.

Por otra parte, es preciso recordar que, con los datos existentes, puede
asegurarse que el sistema sanitario publico no es insostenible.

El gasto sanitario espanol, segun los datos de la OMS (World Heath Statistics
2011), se sitia en $ en poder paritario de compra (ppc) por debajo del
promedio de la UE 15 paises y de los paises con altos ingresos, segun la
clasificacion de la OMS (entre los que se encuentra Espana), y sélo es superior
al promedio de la UE 27 (debido a la inclusion de paises como Rumania,
Bulgaria y los 3 paises balticos, que en ningln caso superan los 850 $ ppc; en
Rumania soélo llega a 408 $ ppc).

Si analizamos el gasto sanitario publico, vemos que nos encontramos por
debajo de los 3 grupos analizados: 821 $ por habitante y afio menos que la
media de la UE15; 805 menos que los paises con ingresos altos y 43 menos
que la UE 27.



Gasto sanitario total y gasto sanitario publico en diferentes paises

Paises con
Espana UE 27 UE 15 altos ingresos
(OMS)

[GST 9 8,39 9,60 11,1
(%PI1B)
IGST per capita 2.941 2.857 3.697 4.246
($ ppc)
IGSP per capita 2.049 2.092 2.870 2.854
($ ppc)

Por lo tanto no puede decirse que nuestro gasto sanitario sea alto, es mas, es
el gasto sanitario publico, el que se pretende muy elevado, en estos informes
es el que es notoriamente bajo.

Por otro lado, segun la OCDE, el crecimiento del gasto sanitario en los ultimos
10 afnos ha sido de un 2,7 por ciento anual en Espana frente al 4,1 por ciento
de promedio en el conjunto de paises de la OCDE. Cae asi también otro tépico
de estos adictos al alarmismo: el crecimiento del gasto sanitario en Espafna no
esta incontrolado, sino que es moderado en relacion con los paises de su
mismo nivel econémico.

Por fin, y también segun la OCDE, la ratio de crecimiento de gasto sanitario
total/publico en Espafa esta por encima de la recta de regresién de la de los
paises de la OCDE. Es decir, en Espana el crecimiento del gasto sanitario
privado, en relaciéon con el publico, ha sido mayor que la de los otros paises
(OECD Health data 2010).

Los argumentos utilizados para afirmar la insostenibilidad del Sistema parecen
muy claros: tal y como defiende Maria del Rosario Fatima Aburto Baselga,
médica y vicepresidenta de la Subcomisién de Sanidad del Congreso de los
Diputados, “65.000 millones de € al afio y subiendo por encima del PIB afo
tras ano, son un bocado demasiado sabroso para que pasen desapercibidos a
‘los mercados’. Una vez que es dificil deslocalizar mas empresas, bajar aun
mas los salarios de los trabajadores espanoles o su proteccién social, los
mismos mercados cuya l6gica implacable dicta las normas de ese expolio,
estan al acecho de los Servicios Publicos.

[...]EI capital, también sabe esperar, sabe muy bien invertir en futuro cuando
merece la pena. La inversion en doctrina, argumentarlo y discurso siempre ha
sido de gran provecho y mas ahora cuando florecen con toda su fuerza los
proyectos financiados por Thatcher y Reagan desde los afios 80. El relato




neoliberal esta perfectamente conformado y marcha tan triunfante en el mundo,
que apenas alguno se atreve a contradecirlo.

Es la verdad absoluta, como pretende serlo el pensamiento Unico. Frente al
mensaje individualista, lo publico debe ser relegado por obsoleto y los Servicios
Publicos, simplemente no son sostenibles. Una y otra vez se afirma con
rotundidad, se demuestra, se exhiben las cifras. Se argumenta ‘con base a la
evidencia’ la insostenibilidad del sistema, la ineficiencia de la gestion publica y
por tanto el ‘despilfarro’ del Estado, que en manos de la gestién privada
costaria la mitad.

Es siempre peligroso, pero ahora en una crisis econdémica terrible que dura ya
tres anos, es demoledor. La ciudadania exhausta por el paro si no por el propio
por el de la familia mas préxima, que por lo tanto necesita su ayuda, esta
siempre dispuesta a escuchar que ‘los politicos despilfarran los impuestos’
pagados con tanto esfuerzo por ellos. Y que puedan disminuirse las cargas
impositivas o acabar con el ‘despilfarro’ o mejor aun con la crisis es el discurso
mejor bienvenido, que todos deseamos escuchar.

Es evidente que a una ciudadania en esta situacion, no es nada dificil
convencerla de la insostenibilidad del Sistema debida a la inoperancia publica y
que por lo tanto deben ser privatizados. Los defensores de la privatizaciéon de la
sanidad niegan ese término aduciendo que no se puede hablar de privatizacidon
cuando todo se va a seguir financiando con impuestos. Pero no recuerdan que
la provisién privada de servicios es un negocio y que un negocio por definicién
debe devengar beneficios para ser rentable, o sea ser un negocio.

Evidentemente comparan continuamente los costes de hospitales privados y
publicos, por ejemplo, demostrando que las mismas camas cuestan mucho
menos en la privada que en la publica. Naturalmente jamas explicaran que el

coste por procesos, sus resultados y la poblacion asistida es muy distinto.”.

Sin embargo, un nuevo argumento parece estarse consolidando en el discurso
neoliberal sobre la atencién a la salud: Informe IDIS* que lleva como titulo
“Impacto de la deduccién fiscal a la suscripcion voluntaria de seguros privados
de salud”’, fechado el 14 de abril de 2011, se afirma que “Dadas las
caracteristicas de nuestro Sistema Nacional de Salud, la integracion y la
complementariedad de los sistemas publico y privado es fundamental para
lograr una mejor atencion sanitaria a todos los espanoles, a la vez que se
promueve una sociedad mas saludable. Esta integracion y complementariedad
se hace mas necesaria si cabe en un entorno econémico como el actual, donde
la sostenibilidad del sistema esta sufriendo constantes amenazas.

3 En Cuadernos de Politica de Salud n° 11, Junio de 2011. Fundacién 1° de Mayo. www. lmayo.ccoo.es
* Entre los patrocinadores de la Fundacion IDIS estan aseguradoras privadas como ASISA, ADESLAS,
SANITAS, MAPFRE, GRUPO HOSPITALARIO QUIRON, y un largo etcétera, tal y como puede
comprobarse en su pagina web http://www.fundacionidis.com
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Bajo estas condiciones, el IDIS ha promovido una iniciativa encaminada a
evaluar la puesta en marcha de incentivos que ayuden al desarrollo del
aseguramiento privado que sirva para descargar de presidn asistencial y
financiera al sistema publico de salud. Las deducciones fiscales a la
suscripcién de seguros individuales de salud son un buen ejemplo y por ello el
informe analiza el impacto en los presupuestos de las familias y el fomento del
ahorro, la dinamizacién del empleo en el sector sanitario privado y la
repercusion que sobre el sistema publico y los Presupuestos Generales del
Estado pueda suponer una medida como la propuesta”.

La medida en cuestién se plantea en el citado informe en los siguientes
términos literales:

“los poderes publicos pueden desarrollar acciones dentro del sector. La
principal y que esta en este momento sobre la mesa, es la incorporacion de
incentivos fiscales a la suscripcion voluntaria de seguros individuales de salud.

La Fundaciéon IDIS ha cuantificado el impacto real de este tipo de medidas,
centrandose en aquellas rentas con ingresos inferiores a los 30.000 euros,
buscando asi el ahorro de las familias y el facilitar el acceso a este tipo de
servicios sanitarios.

La observaciéon de los efectos de la incentivacién fiscal en otros sectores
econémicos, como el de la vivienda o el automdvil, en época de crisis arrojan
incrementos de ventas de entre el 6% y el 24%. La traduccién de estos
indicadores al sector sanitario es compleja y debe hacerse dentro de los
maximos niveles de prudencia.

Con el fin de analizar el impacto que tendria la puesta en marcha de una
medida fiscal como la propuesta, se han consensuado con responsables del
sector asegurador y la industria escenarios de crecimiento, concluyendo que el
namero de asegurados podria crecer entre el 5% y el 15%.

En un crecimiento del 5% el numero de asegurados creceria en 207.000, las
recaudaciones tributarias por parte del Estado en mas de 20 millones de euros
y las deducciones fiscales por adquisicion de pdlizas de salud supondrian 155
millones de euros. En un escenario de crecimiento optimista (15%), el aumento
en numero de asegurados alcanzaria los 621.000 asegurados, las
recaudaciones tributarias mas de 62 millones de euros y un volumen de
deducciones de 200 millones de euros.

Tanto por via del incremento de actividad, como del alivio de la presion sobre
los baremos, la medida propuesta supone ademas una via de crecimiento de
los recursos profesionales en el sector de entre 5.600 y 17.000 personas.

Asi mismo, el impacto sobre las familias se calcula entre 107 euros y 365 euros
anuales (dependiendo de la unidad familiar).
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En el momento actual en el que la crisis econémica permite suponer que la
presion fiscal se mantendra alta en los préximos anos, se necesita establecer
lineas de dinamizacién de los mercados internos siempre que con ello se
consiga aumentar valor a la economia espariola. En el caso que nos ocupa,
esa dinamizacién es doblemente positiva al incorporar también un componente
de descarga al sector sanitario publico. El fenédmeno del “doble aseguramiento”
(ciudadanos con proteccion sanitaria de financiacién publica que libremente
deciden suscribir una péliza de salud) se sefiala tradicionalmente como uno de
los principales elementos que explican que el gasto sanitario publico en Espana
sea sensiblemente inferior al de los paises de nuestro entorno, con resultados
en salud equivalentes e incluso superiores. Como se puede ver en el estudio, el
ahorro generado para el Estado por el “doble aseguramiento” se ha

cuantificado entre 4.224 millones de euros y 8.054 millones de euros™.

No es esta, al menos en principio, la posicién de la OCDE, que en su informe
sobre la salud en Europa 2010 se expresa en el siguiente sentido: “Dada la
necesidad actual de reducir el déficit presupuestario en muchos paises, los
gobiernos pueden verse a corto plazo ante opciones politicas dificiles. Para
reducir el déficit, pueden tener que frenar el crecimiento del gasto publico en
salud, reducirlo en otras areas, o aumentar los impuestos o las cotizaciones de
seguridad social. La mejora de la productividad del sector sanitario ayudara a
conciliar dichas presiones, por ejemplo, mediante una evaluacién mas rigurosa
de las tecnologias sanitarias o0 el aumento del uso de las tecnologias de
informacién y comunicacion («e-sanidad»). Dichas iniciativas, ademas, podrian
mejorar la calidad de la atencion sanitaria, que es otro ambito de colaboracion
entre la OCDE y la Comisién Europea™.

Ciertamente, la actual e intensa situacion de crisis econdémica en que llevamos
sumidos ya mas de dos largos anos, durante los cuales han sido no pocas las
presiones desde distintas instancias para la contencién del gasto publico (una
vez arrumbada ya la declaracién de Washington), no hace sino agudizar y
situar en el centro de mira la financiacién del Modelo Social Europeo, un
modelo que se asienta sobre la garantia en la provisibn de determinados
servicios que se consideran esenciales tanto desde le punto de vista de la
suficiencia social y economica de las personas, como desde el punto de vista
de la necesidad de prestar suficiente cohesién a la sociedad o, en otras
palabras, lo que hemos venido denominando “Estado del Bienestar”.

Con este trabajo queremos poner sobre la mesa tanto las implicaciones de
caracter tanto politicas como sociales del copago sanitario como las
evidencias empiricas que avalan su escasa idoneidad para hacer frente a las
necesidades de la poblacibn en materia de salud, sobre aquellas otras
evidencias empiricas también que ponen de manifiesto que el copago sanitario

> http://www.fundacionidis.com/informe-impacto-de-la-deduccion-fiscal/ Documento electronico.
Descarga de fecha 5 de julio de 2011.

S HEALTH AT A GLANCE: EUROPE 2010. Resumen en Espaiiol. Documento electronico en
www.oecd.org/bookshop Descarga de 5 de julio de 2011.
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sirve, en realidad, para encarecer el costo del propio servicio y tiene un escaso
impacto real sobre el gasto publico.

Para ello nos basaremos en el Informe de la Fundacién 1° de Mayo n® 25,
titulado “Copago sanitario: un impuesto sobre la enfermedad”, al que hemos
incorporado la experiencia de otros paises del entorno europeo en materia de
copago y su impacto entre la poblacién, espacialmente la mas desfavorecida
en términos socioeconémicos.

13
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LAS FUENTES DE FINANCIACION DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO

El Estado del Bienestar, no es preciso decirlo, debe nutrirse econémicamente a
través de unas politicas fiscales que ejerzan un doble papel de redistribucion
solidaria, en la medida en que su progresividad defina un primer ambito de
redistribucién de la renta cuyo segundo ambito redistributivo queda garantizado
en la financiacion de servicios de caracter universal, y gratuitos en el momento
del uso

Sin embargo, y en un contexto econémico bien diferente, el Modelo Social
Europeo ya viene siendo cuestionado desde los afos 80, ante la irrupcion
desbocada del liberalismo de Thacher (que, precisamente, tuvo en la
privatizacién de la sanidad uno de sus buques insignia).

En nuestro pais, al inicio de la década de los 90, el conocido como “Informe
Abril” vino a abrir innecesariamente la caja de Pandora de la financiacion
sanitaria, al considerar que “Los usuarios deberian participar en el pago de los
servicios, que en principio serian casi simbdlicos”.

Una financiacién que, desde la Ley de Bases de la Seguridad Social de 28 de
diciembre de 1963, y coherentemente con la reordenacion organizativa que se
proponia la Ley, integrando los esquemas clasicos de previsidn y seguros
sociales, prevé la consignacion permanente en los presupuestos generales del
Estado de subvenciones a la Seguridad Social, que por su expansiéon no puede
ser financiada enteramente por las cuotas empresariales y las provinentes de la
mano de obra.

De este modo, el marco de la solidaridad en lo referente a la salud se amplia,
ya que se trata de una financiacién que no proviene Unicamente de la poblacion
ocupada, sino que incorpora un papel, otorgado a los poderes publicos, de
redistribucién y reduccién de las desigualdades.

Treinta anos mas tarde, el Pacto de Toledo consagré definitivamente la
financiacion de la Sanidad a cargo de los impuestos, es decir, de las
aportaciones directas de los contribuyentes a través del Estado, que se
materializé plenamente en los Presupuestos Generales del Estado de 1999, y
por lo tanto, defini6 un modelo que definitivamente se plantea la
universalizacién de las prestaciones en un ambito de equidad, cual es el
Sistema Nacional de Salud.

Sin embargo, aun siendo cierto que la mayor parte del gasto sanitario es de
caracter publico, tal como puede constatarse en el grafico n® 1, no es menos
cierto que en nuestro pais practicamente la cuarta parte de este gasto es ya
sufragado directamente por los usuarios, bien en el mercado creciente de los
aseguramientos  privados (mercado inducido desde las propias
administraciones sanitarias, como veremos mas adelante), bien para hacer
frente a necesidades de salud que no estan cubiertas por el sistema, cuales

15



son el copago de los medicamentos recetados a personas menores de 65
anos, la atencion buco dental, los productos o6pticos, y distintas ortesis y
proétesis.

Grafico n2 1: Estructura de la financiacion del gasto sanitario.
Espaiia 2010

22,4%

5,5%

72,1%

OPublico @ Seguros Privados O Usuarios

Fuente: Esparna: Andlisis del Sistema Sanitario 2010, en www.sespas.es (descarga 10 de
octubre de 2010).

Con todo, tampoco la aportacion publica al gasto sanitario proviene en su
totalidad de los tributos ordinarios, sino que lo hace Unicamente en un 94 por
ciento, quedando el resto a cargo de los aseguramientos obligatorios a mutuas
y mutualidades de la funcion publica (gréafico n® 2).

Grafico n2 2: Estructura de la aportacion publica al gasto
sanitario segun fuentes de financiacion. Espafia 2010

2,53% 3,40%

94,07%

O Tributos generales @ Mutuas de accidentes de trabajo O Mutualidades de la funcién publica

Fuente: Esparfa: Analisis del Sistema Sanitario 2010, en www.sespas.es (descarga 10 de
octubre de 2010).



Podriamos profundizar algo mas, y subrayar que la presién fiscal sobre el
salario en Espana es del 37,8 por ciento para un salario medio (22.802 € brutos
anuales), que se elevaria hasta el 47 por ciento si afiadimos los impuestos
sobre el consumo, fundamentalmente, el IVA (Cuadro 1).

Ciertamente, no se trata de la presién fiscal mayor de la zona Euro, que se
sitia como media en un 43,2 por ciento para un salario medio estimado en
33.998 € brutos anuales, pero es esfuerzo fiscal es notablemente mayor.

A ello hay que afnadir que en Espana, a partir del modelo de financiacién
autondémica de 2001, se ha producido una deriva hacia los impuestos indirectos
que han incrementado su peso y hacen esta financiacion menos equitativa.

De este modo, una primera conclusién que podemos extraer relativa al copago
en sanidad es que la contribucion de los usuarios al gasto sanitario ya se esta
produciendo, bien via impositiva, bien via “otras aportaciones” (mutuas de
accidentes y mutualidades funcionariales), bien satisfaciendo directamente
necesidades sanitarias no cubiertas o, al menos, no satisfactoriamente
cubiertas, a traves de la compra del servicio o de sistemas de aseguramiento
privado.

Cuadro 1. Carga fiscal en los paises OCDE de la zona Euro para un asalariado

Salario Presidn Fiscal Esfuerzo i L

‘ Medio sobre el salario ‘ Fiscal Esfuer_zo Fiscal | |Presionfiscal
Pais - {Media=100}) general

[ 2) D

lInanda | 34566 | 2290% || 0,000663 | 48,71 | 30,80%
LLuxemburgo | 46524 | 3580% || 0,000772 | 56,74 | 36,40%
E:EES ‘ 42383 ‘ 45,00% ‘ 0,001062 ‘ 78,11 iag,an%
\slemania || 43842 | 5200% || 0001183 | 57,01 | 40,60%
Finlandia || 36587 |  4350% | 0001189 | 57,42 |43,40%
Bustria | 38653 |  4880% | 0001263 | 92,83 | 44,40%
Bélgica | 40897 | 5B00% | 0001376 | 101,18 | 46,50%
|Francia | 32286 || 4930% || 0001502 | 110,43 | 44,60%
|Grecia | 26087 | 4240% || 0,001625 | 118,46 | 36,10%
Espaila || 22802 |  37.80% || 0,001658 | 121,89 33,90%
(Italia | 26181 | 4B50% | 0,001775 | 130,55 |43,20%
\Portugal || 16722 | 3760% | 0002248 | 165,33 | 36,50%
ZonaEuro | 33.997,5 |  43,14% | 0,00136 | 100 | 39,60%

Fuente: GESTHA a partir de datos de la OCDE.
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Como ya se ha sefialado, hay una subfinanciacién sanitaria en comparacién
con otros paises de nuestro nivel econémico y de desarrollo. El problema en
gran parte se fundamenta en la baja presién fiscal de nuestro pais y en la
sistematica retirada de impuestos (patrimonio, sucesiones) que reduce la
recaudacion de manera mas importante en momentos de crisis.

En el cuadro 2 se compara la evolucion de los ingresos no financieros en
porcentaje del PIB (por lo tanto independientemente de la crisis, ya que esta
reduce los ingresos pero también el PIB) y se observa que Esparna se aleja del
conjunto de la UE y de la zona euro con porcentajes cada vez menores de
recaudacion.

Cuadro 2. Ingresos no financieros en % del PIB

Pais 2007 2008 2009
Alemania 43,9 43,7 443
Francia 49,6 49,5 48,1
Italia 46,4 46,2 46,6
Gran Bretana 41,5 42,5 40,3
Espafa 41,1 37,0 34,5
Zona Euro 45,4 44,9 44,4
U.E 27 44,9 44,6 44,0

Fuente: Elaboracién propia sobre datos EUROSTAT

El fraude fiscal en Espana se sitta alrededor del 23% del PIB. Como el PIB de
Espafia alcanzé en 2007 el billon de euros, y como la cifra de cuotas no
ingresadas supera los 70.000 millones de euros cada afo, y teniendo en
cuenta la prescripcién de este delito es de cuatro afos, se puede cuantificar
en 280.000 millones de euros las cuotas tributarias no ingresadas, que con
una actuacién decidida del gobierno se podrian ingresar en las arcas publicas.

Por otro lado la media de fraude fiscal en la Unién Europea es del 13 por
ciento (diez puntos menos que en Espana). Si Espana lograra equipararse con
la media europea, se ingresarian 100.000 millones mas de euros (Asociacién
Profesional de Inspectores de Hacienda 2009).

Ciertamente, segun consta en el Informe para el analisis del gasto sanitario
elaborado en 2005 por el Instituto de Estudios Fiscales, el gasto sanitario
publico en Espafia consume un elevado porcentaje del gasto publico total:

Con relacién al gasto publico total en el conjunto de Comunidades Auténomas,
el gasto sanitario de las mismas representa un 37,62 por ciento en 2003.Este
porcentaje oscila entre un 22,41 por ciento y un 40,51 por ciento. Se situan por
encima de la media Andalucia, Aragén, Asturias, Canarias, Castilla y Leon,
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Cataluna, Comunidad Valenciana y Murcia. Por debajo de la media se
encuentran Islas Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha, Extremadura,
Galicia, Madrid, Navarra, Pais Vasco y La Rioja (Cuadro 3).

Cuadro 3: Gasto sanitario como porcentaje del gasto publico total

GASTO CONSOLIDADO DEL SECTOR COMUNIDADES AUTONOMAS
EVOLUCION % GASTO PUBLICO 1999-2003

Porcentaje

Comunidades 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 37,6 38,7 38,3 37,7 38,1
Aragén 39,5 38,8 39,8 37,6 40,3
Asturias 48,7 40,0 35,3 36,1 40,3
Baleares 37,8 36,8 36,6 34,4 36,8
Canarias 34,1 33,5 34,0 34,5 37,7
Canabria 35,5 35,6 37,6 38,1 35,2
Castillay Ledn 451 35,2 34,2 34,5 37,8
Castilla La Mancha 48,8 37,7 37,2 35,0 36,5
Cataluna 38,6 38,8 39,0 38,8 40,2
C. Valenciana 36,1 37,0 37,1 37,1 39,1
Extremadura 42,3 35,4 34,5 35,5 35,3
Galicia 34,8 35,8 36,1 35,4 36,8
Madrid 43,5 37,7 35,6 33,9 36,9
Murcia 44,6 39,0 39,3 39,1 40,5
Navarra 18,8 18,6 18,7 21,6 22,4
Pais Vasco 32,9 33,8 33,6 33,4 33,9
Rioja 34,3 33,4 32,9 33,6 33,8

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social.

También es necesario decir que el modelo de financiacion sanitaria favorece la
insuficiencia de recursos para la Sanidad.

Como es bien conocido desde 2001 son las CCAA las que gestionan la
Sanidad Publica. De acuerdo con el modelo actual de financiacién autondémica,
aprobado en 2000 y modificado en 2009, éstas reciben una cantidad global
para atender a todas las competencias transferidas, y son los gobiernos de las
CCAA y sus parlamentos los que deciden cuanto dinero se dedica a la Sanidad
Publica, de acuerdo con sus propias prioridades de gasto.

El resultado es que hay una gran dispersién en los presupuestos sanitarios,
como se ve en el cuadro 4, que recoge los presupuestos per capita aprobados
para 2010 y 2011 por las distintas CCAA, calculados a partir de los
presupuestos aprobados por los distintos parlamentos autonémicos y divididos
por el numero de habitantes de cada CCAA segun el INE. Hay que tener en
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cuenta que como este dato se aprueba en diciembre y hace referencia a 1 de
enero del ano anterior, y que como se ha producido un aumento de poblacion
en ese periodo, el presupuesto per capita esta sobreestimado.

Cuadro 4. Presupuestos per capita por CCAA

CCAA Presupuesto Presupuesto
sanitario per capita sanitario per capita
2010 2011

Andalucia 1180,09 1.121,69
Aragdn 1419,37 1.364,49
Asturias 1507,15 1.495,93
Baleares 1066,37 1.003,32
Canarias 1295,36 1.135,75
Cantabria 1347,47 1.232,16
Castillay Lebn 1360,62 1.348,92
Castilla la Mancha 1346,52 1.283,08
Cataluna 1298,84 1.292.45
Comunidad valenciana 1122,79 1.078,95
Extremadura 1509,72 1.390,56
Galicia 1333,39 1.266,13
Madrid 1108,14 1.103,16
Murcia 1334,25 1.346,9
Navarra 1543,12 1.528,59
Pais Vasco 1623,08 1.563,68
La Rioja 1443,94 1.347,11
Media CCAA 1.343,95 1.288,58

Como puede observarse hay una gran dispersion en los presupuestos. En el
ano 2011 nada menos que 556,71 € por habitante y afio entre las comunidad
autbnoma con presupuesto mas elevado y la que lo tenia menor.

Obviamente las CCAA con menor presupuesto por habitante tienen tendencia a
presentar deudas mayores (las tres que encabezan el “ranking” de deuda estan
situadas por debajo de la media en cuanto a presupuestos y las cuatro ultimas
estan en el grupo de mayor presupuesto per capita), porque aunque existen
diferencias interautonémicas que explican una parte de la variacién en las
necesidades de gasto (por ejemplo el envejecimiento de la poblacién, la
dispersion geogréfica, etc), es obvio que no hay justificacién para un gasto
sanitario tan distinto, y que los bajos presupuestos conllevan un
endeudamiento progresivo y creciente que se agrava con el mantenimiento de
esta baja presupuestacion a lo largo de los anos.
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Otro hecho derivado de este modelo inadecuado de financiacién autonémica
consiste en que los ingresos de las CCAA supuestamente destinados “para la
sanidad” carecen de mecanismos de control para garantizar su
posicionamiento concreto en los presupuestos sanitarios. Asi sucedi6é con las
aportaciones de la conferencia de presidentes de 2005, que en varias de ellas
(por ejemplo en Madrid y Valencia) no acabaron en Sanidad, y con el llamado
“céntimo sanitario” que es un ingreso de las CCAA que en ultima instancia son
las que deciden si se destina a Sanidad o a cualquier otra cosa.

Asimismo, otro dato que debe ser tenido en consideracion al hablar de gasto y
financiacion del sistema sanitario es el hecho de que tenemos un gasto
farmacéutico elevado.

El gasto farmacéutico espafiol es muy elevado. En comparacion con los paises
de la OCDE el gasto farmacéutico se coloca 3,9 puntos porcentuales sobre el
promedio del gasto sanitario (21,3 frente al 17,4) y 0,3 puntos mas en términos
de porcentaje sobre el PIB (1,8 frente al 1,5). Espana es uno de los cuatro
paises que encabezan la lista del gasto farmacéutico de la OCDE (OECD
Health Data).

Si el gasto farmacéutico espanol por habitante y afo se redujera al promedio
de la OCDE se produciria un ahorro de 5.000 millones de €, en numeros
redondos, lo que evidencia la gran capacidad de mejora que hay en este
terreno.

Cuando analizamos las cifras del gasto farmacéutico nos encontramos con el
problema de que mientras las que se refieren al gasto farmacéutico de recetas
de la Seguridad Social es bastante transparente (aparece actualizada mes a
mes en la web del Ministerio de Sanidad), la del gasto farmacéutico hospitalario
no es publica y sus cifras conocidas lo son con varios anos de retraso.

El gasto farmacéutico publico de recetas tiene una media de 259,62 € por
habitante y afo y el gasto privado en 2009 era de 148,41 € habitante y afno, es
decir un 57,16 por ciento del gasto publico, y tiene también una gran dispersion
segun CCAA, sobre todo relacionada con el porcentaje de medicamentos
genéricos que se utiliza en cada una de ellas (que oscila entre el 14,81 por
ciento del gasto en Andalucia al 4,17 por ciento del gasto en Galicia, segun el
Ministerio de Sanidad), con un coeficiente de correlacién de — 0,692. De todas
maneras conviene tener en cuenta que el porcentaje de gasto de recetas en
medicamentos genéricos en Espafna es globalmente bajo (8,38 por cienro) en
comparacién con otros paises (37 por ciento Alemania, 28 por ciento Reino
Unido, 22 por ciento USA, etc.).

El gasto farmacéutico ha venido creciendo en torno al 7% anual (15% en los
hospitales) como consecuencia de la incorporacion constante de nuevos
medicamentos, productos sanitarios y tratamientos, y de las politicas de
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marketing de los laboratorios farmacéutico dirigidas a los médicos vy
asociaciones de enfermos (se espera que el coste de los tratamientos
oncoldgicos pase de 20.000€ per capita en la actualidad a 70.000€ en unos
anos, triplicando su coste). Mas del 50 por ciento de los medicamentos se
prescriben, dispensan o venden de forma inapropiada, y la mitad de los
pacientes no los toman correctamente. El uso excesivo, insuficiente o indebido
de los medicamentos tiene efectos nocivos para el paciente y constituye un
desperdicio de recursos

En 2010 y 2011 se esta produciendo una reduccion de gasto farmacéutico en
recetas (un descenso del 2,36 por ciento en 2010 y del 9,02 interanual en
mayo del 2011), pero las noticias que hay sobre el gasto hospitalario, que como
ya se ha dicho no es transparente y cuyos datos se ocultan a la opinién publica,
es que éste continua creciendo, por lo que hay razones para pensar que el
gasto farmacéutico publico total no esta disminuyendo o lo hace en porcentajes
muy pequenos.

El incremento de las privatizaciones es otro de los factores que influye en el
aumento de los costes. Las experiencias que existen en el Reino Unido
sefalan un aumento de los costes de entre seis y siete veces mas a lo largo del
tiempo en las iniciativas de financiacion privada (PFl), siempre y cuando no se
produzcan otros problemas.

En Espafna y en la Comunidad de Madrid se ha evidenciado un coste adicional
de 7,14 veces mas, tal y como se ve en la tabla 4. Es un sobrecoste que
puede incrementarse con el tiempo, pues, por ejemplo, las UTE que tienen la
concesién de los hospitales PFI de Madrid han solicitado un incremento de 9,2
millones de € anuales en el canon y 80 millones mas por excesos de gasto (El
Pais 2011).
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Precio de los nuevos hospitales

3 Costes obra (1) | CANON alquiler Coste final a 30 PROPIETARIOS
2008 (1,2) afios {1,2)

Aranjuez 58 9.7 300 | Construc Hispanica
Arganda 63 10,7 330 | FCC, caja madrid
Ceslada a3 16 480 | Sacyr vallehermoso
Majadahonda 250 45 1350 | Dragados
Norte 14 20 600 | Acciona
Parla 84 15 450 | Sacyr vallehermoso
Valdemoro 72 25 990 | Apax partners
Vallecas 107 16,8 510 | Begar, ploder
Total w—- 701 158.2 s 5,010

L]

{F:]

millones de euros .

Varia afio a afio, en general aumenta por IPC+gastos sobrevenidos y lucro creciente.

El hospital de Burgos (otro hospital de modelo PFI) lleva ya un sobrecoste de

132 millones de € y una demora de 1,5 anos en su terminacién. El cuadro 5

compara los costes de dos hospitales de tercer nivel, el Hospital Central de

Asturias, construido por la formula tradicional y financiacién publica, con el de

Majadahonda /Puerta de Hierro mediante PFI.

Cuadro 5. Comparacion de costes de dos hospitales

Hospital N° camas Coste final (incluido
equipamiento)

H. C. Asturias 1039 350 millones euros

P. Hierro 800 1200 millones euros

Diferencias: - 239 + 850 millones de euros

Estos sobrecostes de la privatizacién explican también, en parte, las deudas de
comunidades auténomas como Madrid y Valencia donde los modelos

privatizadores estan muy desarrollados.
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Recientemente Allyson Pollock (BMJ 2011) sefalaba una escandalosa
contradiccién: los costes pagados por los modelos PFl en gran parte estan
sufragados por bancos que han tenido que ser reflotados con dinero publico; a
la vez estos bancos estan recibiendo por los hospitales PFl intereses que se
encuentran entre 2,01 y 1,68 veces mas de lo que ellos pagan por el mismo
dinero al gobierno. Un hecho irracional e insostenible.

No obstante todo ello, y teniendo, como tiene el gasto sanitario un elevado
componente ético, en la medida en que lo tiene el garantizar a toda la
poblacion la accesibilidad a recursos que garanticen un buen estado de salud,
no puede ser ésta la referencia mas adecuada para valorar la suficiencia o
insuficiencia del gasto sanitario, ni, mucho menos su sostenibilidad o
insostenibilidad, toda vez que, ademas, el volumen del gasto publico esta
condicionado, como hemos dicho, a una decisiéon de caracter eminentemente
politica como es la politica fiscal.

Asi, suele ser mas indicativo tanto de su suficiencia como de su sostenibilidad,
el referirlo bien a su relacion con la riqueza de un pais, en términos de
Producto Interior Bruto, bien a su suficiencia en términos prestacionales, esto
es, en gasto por habitante.

Pues bien, en el primero de los casos, los datos ponen de manifiesto la
escasez del gasto sanitario con respecto a los paises de la Unién Europea, ya
que, si bien se sitla por encima de la media de los paises de los que se tienen
datos, estd muy por debajo de Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca o Francia
(Cuadro n® 6).
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Cuadro 6: Gasto sanitario como porcentaje del PIB

| | 2003 i 2004 i 2005 i 2006 i 2007 i 2008 |
Alemania 8,2 7,9 7,9 7,91 101 |
Austria 7,5 7,6 7,6 7,91 9,8 9,9
Bélgica 7,1 7,4 7,4 7,2‘ 9,8

Bulgaria 4.7 4.4 4,5 4,0‘ 6,91:

Chipre 2,7 2,5 2,5 2,61 501 5,8
Dinamarca 7.4 7,5 7,9 7,73 93 ]
Eslovaquia 5,1 4,91

Eslovenia 6,0 5,9 5,8 5,71 7.4 7.9
Espaia 5,5 5,6 5,6 5,71 8,2

Estonia 3,8 3,9 3,9 3,71 sS4 ]
Finlandia 5,6 5,7 5,9 5,8} 7,7

Francia 8.4 8,5 8,6 8,51 10,7

Hungria 5,8 5,6 5,8 5,6 7,1

Letonia 3,4

Lituania 3,7 3,8 4,0 5,8 6,3
Luxemburgg 6,7 6,8 6,8

Paises Bajd 5,9 5,8 5,8 7,24 9,0

Polonia 4.1 4,0 4,0 4.1 6,0 6,6
Portugal 6,7 6,8 6,9 6,7

Republica G 6,4 6,2 6,1 5,81 5.51-

Rumania 3,8 3,5 3,8 3,4 5,1 5,3
Suecia 7,5 7.3 7,2 7,2 8,5 8,8
[Media pais| 6,01 5,81 5,71 5,81 7,7} |

Fuente: Eurostat 2010. Tomado de Hispabarometro, Fundacién 1° de Mayo

Tampoco queda muy bien parado el gasto sanitario espafol utilizando el
segundo de los criterios comparativos, el del gasto por habitante.

Los datos disponibles nos dicen que Espafa se sitla por debajo de la media
pronosticada de la UE-27 en términos de paridad de poder de compra, v,
nuevamente, muy alejada del gasto de paises como Alemania, Austria, Bélgica

o Francia (Cuadro n® 7).
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Cuadro n? 7: Gasto publico en atencion sanitaria UPP

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Alemania  1589.4  1664.7 16583  1692.6  1799.3 1878.0 19396 1991.3 20494  2033.3
Austria 14179 14524 15219 16046 17351 17645 17711 18677 18913  1967.6
Bélgica 11554  1263.3 12493  1281.3 13640 1447.0 15150 16051 1891.0 20021
Bulgaria : : : : : : : : : :
Chipre : : : : : 669.6 703.3 738.4 860.3 823.2
Dinamarca  1064.8  1099.9 11481 12616 13228 14188 14541 15851 15820  1669.4
Eslovaquia 413.8 537.0 579.9 611.4 595.0 626.2 665.8 699.4 660.3 614.5
Eslovenia : 824.4 905.2 9742 10381  1100.1 11828 12557 13005 1376.5
Espafa 805.4 857.4 881.5 918.1 9784 10811 11246 12242 12933  1369.2
Estonia : : : : : 376.3 375.3 397.4 445.8 501.5
Finlandia 10111 1066.1 11140 1150.8 12021 1289.3 13521 14543 15082  1653.1
Francia 13809 14481 15013 15729 16323 17487 1850.0  1986.1 19988  2099.1
Grecia 617.0 637.0 694.3 716.7 793.8 964.7 10440 11308 11557 12323
Hungria : : : : 530.5 563.3 605.0 700.5 804.9 819.8
Irlanda 978.7 9834 1066.4 11288 12481 13675 15856 17955 1917.3  2082.2
Italia 956.7 10077 1080.7 11363  1179.7 13292 14575 14175 14303 15120
Letonia : : 151.4 159.9 180.9 173.7 206.2 224.6 272.4 295.9
Lituania : 218.7 261.7 327.2 332.9 342.4 353.2 370.1 396.8 411.0
Jxemburgo  1630.8  1817.6 18465 19034 2171.6 22348 24299 26616 2787.8 30329
Malta 566.8 567.0 679.4 694.8 7235 783.8 784.0 801.4 843.5 913.9
P.Bajos 14918 14857 15189 16026 17292 18539 19882 21653 22094  2254.3
Polinia : : : : : 343.5 371.0 416.9 419.3 417.9
Portugal 758.4 660.7 704.9 760.7 845.0 922.6 956.5 10574 10232  1135.2
R. Checa 675.1 7275 736.2 719.4 762.5 828.2 895.9 9872 10557  1069.3
eino Unido 10534 11154  1185.0 12748 13226 14733 16916  1755.0 1908.3  2070.6

Rumania . . . . © 1629 1861 2040 2153 3931
Suecla 13328 13872 14561 15618 17290 19289 20151 21686 22470 22427
UE15 12239 12735 13069 13666 1439.1 15530 16587 17305 17912 18637
UE-25 : : : : L 13949 14905 15612 16216 16887
UE-27 - - - - - - - : : :

Fuente: Eurostat, 2009. Proporcionado por Observatorio Social de Esparia.

Pero ademas, el gasto sanitario publico en Espafa se encuentra ya
fuertemente complementado por el gasto de las familias para atender las
necesidades derivadas de su salud, como ya se ha indicado antes, y esa
“‘complementariedad” (que en realidad es ya un copago de servicios sanitarios),
es, segun el informe OECD Health Data 2009, es mayor en nuestro pais que en
el promedio de los paises de la OCDE: El porcentaje de financiacién publica
segun esta fuente estaba en el 71,8 por ciento en Espana, en tanto el promedio
OCDE se situa en el 73 por ciento.

Una diferencia es mayor si se compara con los datos de la UE15 e incluso con
la UE27, ya que el promedio del porcentaje de financiacion publica de los datos
de la OCDE baja mucho por la presencia de dos paises como son México y
EEUU, en que ésta se situa en el 45 por ciento.
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Grafico n? 3: Gasto sanitario total y gasto sanitario publico. Espana:
OCDE 2009 (€ per capita)

3.040
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Media OCDE Espana
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De este modo podemos hablar de una auténtica “desconvergencia” del gasto
publico sanitario en nuestro pais con respecto al entorno europeo,
desconvergencia que aparece cuantificada en el grafico n® 4.

Gréfico n? 4: Evolucion del défict de Espaiia con la UE-15 y la UE-25 en Gasto Publicoen
Enfermedad/Atencion Sanitaria en UPP/habitante. 1990-2004

1990 191 192 1998 194 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2008 2004

—o— Déficit con la UE-15 —— Déficit con la UE-25

Fuente: Eurostat, 2007. Proporcionado por el Observatorio Social de Espana
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En todo caso, una ultima comparativa puede servirnos para evaluar si el gasto
publico sanitario es suficiente o no lo es; y es que la aportacién econémica de
las familias al gasto sanitario total debe referenciarse en la renta disponible de
los hogares, toda vez que esta referencia nos servira para saber hasta qué
punto se trata de un esfuerzo econémico sostenible o no o, dicho de otro modo,
hasta qué punto se pone en quiebra la equidad con respecto a la salud en
nuestro pais.

En el grafico n® 5 podemos constatar no s6lo como el gasto en sanidad
consume un porcentaje nada desdefnable de la renta bruta de los hogares,
situandose en el 8 por ciento de ésta, sino que este porcentaje es creciente
(como lo es el porcentaje que consume del gasto de las Administraciones
Publicas), y que el punto de inflexidbn al alza se verifica a partir de las
transferencias sanitarias a las Comunidades Autbnomas que, como es sabido
son responsables del 91 por ciento de este gasto.

Grafico n2 5: Evolucidn del gasto sanitario como porcentaje
del PIB, el gasto de las Administraciones Publicas y la Renta
Bruta Familiar Disponible (Espafa)

15,2
8,3 8,0 8,0 8,1 8,5 8,6 8,7
53 P5;3———0-52—053 —(=5:5 =555 $55
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
—&— % PIB —#—9% Gasto AAPP % RBFD

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Informe del grupo de trabajo sobre gasto
sanitario 2007.

Mas alla de lo que estos indicadores muestras de modo descriptivo, otros
estudios, como el realizado por Rosa Urbanos’ subrayan la necesidad de

TURBANOS, Rosa: El gasto sanitario y su financiacioén: evolucion, tendencias y reflexiones para el
futuro. Revista Asturiana de Economia n° 35, 2006 [documento electronico en
www.revistaasturianadeeconomia.org]
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referir el gasto sanitario al esperable segun el nivel de renta de un determinado
pais, dado que se trata de un gasto muy sensible al grado de desarrollo
econémico.

Pues bien, tanto en relacion con los paises de la OCDE en su conjunto como
en relaciéon con los paises de la OCDE que pertenecen a la Unién Europea,
“Espana se situa por debajo de la recta de regresion, y en ambos se concluye
que el gasto sanitario publico per céapita en Espana representa
aproximadamente el 87 por ciento del que cabria esperar para un pais con
nuestro nivel de renta, dado el patrén de comportamiento de la muestra de
paises analizados.

Las estimaciones nos acercan algo mas a la media estimada cuando la variable
utilizada es el gasto sanitario total, como suma de publico y privado, situandose
entre el 90 por ciento y el 93 por ciento segun el conjunto de paises tomado
como referencia”.

Pero ademas, segun esta misma autora, “el Barémetro Sanitario referido al afio
2005, indica que un 45,3 por ciento de la poblacion cree que el Estado dedica
pocos recursos a la sanidad, frente a un 34,1 por ciento que opina que se
dedica lo justo, y un 2,8 por ciento que cree que se emplean demasiados
recursos al sector sanitario”.

De este modo, “Espafna gasta menos que lo que indica su nivel de renta, y
menos también de lo que desea la mayoria de los ciudadanos. Lo que significa
que no soélo existe margen de maniobra para incrementar el gasto publico en
sanidad, sino que ademas se trata de una medida que, en principio, seria
aplaudida por la mayor parte de la poblacién”.

Uno de los argumentos sobre la insostenibilidad del SNS se basa en las
deudas de las CCAA y su demora en el pago a los proveedores. Lo primero
que debe sefalarse es que no existen unos datos especificos que nos permitan
conocer con certeza la cuantia de las mismas que, en todo caso, han venido a
ser reconocidas por las CCAA de manera tacita.

La figura siguiente recoge los datos publicados que, como se ha dicho, deben
verse con cierta prudencia, aunque probablemente se acercan a la realidad
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Deuda sanitaria de las CCAA
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En definitiva, todo parece indicar que el gasto sanitario publico en Espafia no
esta a la altura de los indicadores de los paises de nuestro entorno, que su
tendencia, ademas, no se orienta a la convergencia con éstos, y que el gasto
sanitario privado ya existente es mas elevado en nuestro pais, manifestando
una tendencia al alza que no se corresponde, simétricamente, con una mayor
participacion del gasto sanitario sobre el Producto Interior Bruto (poniéndose
asi de manifiesto la ausencia de una politica fiscal adecuada), lo que unido a
un incremento en los gastos aparentemente derivado (al menos en gran parte)
de la descentralizacién sanitaria, hace que este gasto tenga un peso creciente
en el gasto de las Administraciones Publicas.

El horizonte al que se enfrenta el gasto sanitario es, ademas, al alza; una
prediccion en la que parecen coincidir practicamente todas las personas
expertas, y que se deriva de varios factores.

En primer lugar, para dar respuesta al crecimiento demografico general y al
crecimiento progresivo del envejecimiento en particular, lo que determina,
ademas, no sélo la necesidad de mas recursos sanitarios, sino de nuevos
recursos sociales pero también sanitarios para la poblacién.

En segundo lugar, para satisfacer esas necesidades (tanto las actuales como
las emergentes) con mayor eficacia, teniendo en cuenta, ademas, que la
poblacion atendida es una poblacién con mayor informacién, lo que incrementa
sus expectativas con respecto al sistema de salud.

En tercer lugar, para incorporar aquellas innovaciones técnicas y farmaceéuticas
que supongan una mejora real en el estado de salud de la poblacién.

En palabras de Juan M. Cabasés, los factores que haran crecer el gasto
sanitario en las dos proximas décadas son “exigencias impuestas por la mejora
de la calidad (tiempos de espera, tratamientos especificos garantizados,
seguridad de las intervenciones...); expectativas cambiantes (capacidad de
eleccién, mayor utilizacién de los servicios); avances tecnolégicos (genética,
medicamentos, maquinaria), ambito de elevada incertidumbre; precios,
incluidos los costes de personal especializado con posibles novedades de
dedicacién (exclusividad, nuevos horarios), compromisos de calidad y carrera
profesional; mejoras en la productividad tales como tecnologias de informacién
y comunicacion, mejoras en la gestion, cambios en la utilizacién de recursos
hospitalarios por pacientes crénicos; renovacién de las infraestructuras
sanitarias, de acuerdo con las exigencias de la demanda (habitacion individual,
nuevos edificios); mayor implicacién de los individuos con su salud; aumento de
la esperanza de vida; mayor utilizacién de servicios sanitarios que son capaces
de dar resspuesta con tecnologia avanzada a necesidades, de manera mas
eficiente””.

¥ CABASES, Juan M.: La financiacién de la sanidad publica, s.d. [Documento electrénico en
WWW.ajs.es]
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¢HACEMOS UN MAL USO DEL SISTEMA SANITARIO?

En el informe Fedea presentado el pasado mes de abril y titulado La Ley de
Economia Sostenible y las reformas estructurales: 25 propuestas, podemos
leer: “la clave de una reforma en profundidad que asegure la sostenibilidad del
sistema es realizar actuaciones sobre la demanda, la oferta y la innovacion
para alinear los incentivos e incrementar la responsabilidad de pacientes,
profesionales y gestores. [...]JResponsabilizar a los usuarios requiere la
introduccién de copagos en atencion primaria y urgencias y la revisién del
actual modelo de copago farmacéutico que se ha ido desactualizando con el
paso del tiempo. Estas medidas no tienen que tener una finalidad recaudadora,
sino mejorar la calidad de la atencidén primaria induciendo a un mejor uso de la
misma y con mas tiempo de atencién al paciente por parte del médico. En
particular, seria necesaria la introduccién de un pago fijo por visita en atencién
primaria y en urgencias para filtrar la entrada no necesaria de pacientes en las
puertas del sistema”.

Efectivamente, este ha sido el argumento recurrente para los defensores del
copago sanitario, a saber, su eficacia como “mecanismo disciplinario” ante los
“abusos” en el uso del sistema publico sanitario por parte de la ciudadania.

O, dicho de otra manera, se trataria no tanto de gastar mas, segun se deduce
de los datos del apartado anterior, sino de gastar mejor (y, habria que
recordarlo, no se trata de planteamientos disyuntivos sino, en todo caso y
siempre, complementarios).

Habra que preguntarse, entonces, si en Espafia se hace un mal uso de los
servicios sanitarios.

El grafico n® 6 pone de manifiesto que Espana es, en el contexto de la UE-15,
el pais con mayor numero de visitas médicas por habitante y afio, con 2,3
visitas mas que la media.

Sin embargo, las estancias hospitalarias en nuestro pais son sensiblemente

inferiores a la media, ocupando el antepenultimo puesto en el conjunto de
paises de la UE-15 (grafico n® 7).
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Grafico n° 6: Nimero de visitas médicas por habitante y aiio.
2006

O Espafia H Belgica B Dinamarca @ Alemania M Italia
O Austria B Francia O Luxemburgo B UE 15 OHolanda
@ UK O Finlandia B Portugal H Suecia B Grecia

Fuente: OCDE Health Data, 2009
Grafico n° 7: Estancias hospitalarias/ 100 habitantes y
afno

28,44

O Francia B Alemania ®B Finlandia @ Dinamarca B Austria
M Belgica B Luxembg O Suecia B Media O Italia
BER Unido @ Espana B Holanda B Portugal

Fuente: OCDE Health Data, 2009
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¢A qué se debe esta aparente esta aparente contradiccion en los dato de uso
de los distintos servicios de salud? Marciano Sanchez Bayle lo resume asi:
“Obviamente lo primero que habria que saber es si la utilizacién era o no
apropiada porque podria darse el caso de que tuviéramos una utilizacién
adecuada y los otros paises inapropiadamente baja, lo que es pudiera explicar
que estemos en las cifras mas elevadas de esperanza de vida.

En todo caso es evidente que en Espafa existen muchas consultas que son de
caracter burocratico y claramente evitables (seguimiento de las bajas laborales,
recogida de recetas en casos de largo tratamiento, certificados, etc.) que
podrian ahorrarse, y de hecho ya estan empezando a evitarse con sistemas
informaticos apropiados, y que el papel de la enfermeria en atencién primaria
no esta racionalmente utilizado de manera que muchos problemas que utilizan
una consulta médica podrian perfectamente ser resueltos en las consultas de
estos profesionales.

Por dltimo también hay que tener en cuenta que las uUnicas consultas que
deciden los ciudadanos son las que se producen a demanda ante un problema
agudo, pero a partir de esa primera demanda la decision esta en manos de los
profesionales (revisiones, controles, derivaciones a especialistas, etc.) y el
hecho de que en las cifras antes citadas todos los paises (excepto Espafna) que
estan situadas por encima de la media tienen implantados sistemas de copago.

La demanda es inducida en un porcentaje muy elevado, tanto por los propios
médicos, como por la incitacién social al consumismo sanitario.

En el capitalismo, la induccién al consumo es parte de su supervivencia y de su
crecimiento. La induccién se propicia cuando hay quién pague ese consumo,
sea el financiador publico o privado (mutuas, paciente). La induccién se ejerce
sobre consumidores directamente o sobre reguladores: nuevos medicamentos,
nuevas tecnologias; o sobre los intermediarios que mas deciden: médicos de
hospital, a través de los cuales se introducen la mayoria de los medicamentos y
técnicas que luego se difunden rapida y acriticamente por todo el sistema
sanitario (AP) y social (medios de comunicacién, asociaciones de pacientes).

Es decir el exceso de utilizacién inapropiada no esta establecido, pero en todo
caso haya algunos factores de la organizacion de nuestro sistema que favorece
un exceso de carga burocratica en las consultas y una gran parte de las
consultas (mas del 70 por ciento) son decididas por los profesionales y no por
los ciudadanos™.

Aunque se dice que los pacientes visitan al médico de cabecera una media de
entre 8 y 9 veces al afno, lo cierto es que se trata de un dato posiblemente
errdbneo, porque incluye las visitas a otros servicios complementarios, como

® SANCHEZ BAYLE, Marciano: “Copagos. Impuesto sobre la enfermedad”, Revista de Estudios n° 19,
Fundacion 1° de Mayo, Agosto 2010 [documento electronico en www.1mayo.ccoo.es].
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odontologia, podologia, etc... que en las estadisticas de la UE se consideran
de atencion primaria.

El dltimo informe de la OCDE (OCDE Health Data 2011) senala que en 2009 el
numero de consultas por habitante y afio estaba en Espafia en 7,5, siendo la
media de la OCDE 6,69 (6,57 si solo se consideran los paises europeos
pertenecientes a la OCDE), existiendo tres paises europeos con un mayor
numero de consultas ano: Hungria (12), Republica Checa (11,2) y Alemania
(8,2). En el mismo informe Espafa continua siendo el pais europeo con menor
numero de estancias hospitalarias por 100 habitantes y afio de Europa 10,41
(media OCDE 16,49, media de los paises europeos de la OCDE 17,24).

El dato mas cercano a la realidad es de 6 visitas/persona/afo, segun la
encuesta realizada por Eroski Consumer a 4.250 pacientes, en 18 provincias y
en 170 centros de salud en septiembre de 2010. En esa misma encuesta se
obtiene una satisfaccion con la atencién primaria de 8 sobre 10. Ambos datos
son coincidentes con la evaluacién de la estrategia AP21: 5,6 visitas/afio y 8,4
de satisfaccion.

En el fondo, lo que dicen los datos (OCDE 2009) es que tenemos un sistema
muy basado en la Atencion Primaria con pocas camas hospitalarias, donde se
atienden en consulta mas problemas que en los otros paises de la UE.
Ademas faltan camas publicas de crénicos, ya que mientras el indice camas de
agudos por mil habitantes es de 3,8, las camas de larga estancia (cronicos y
geriatricos) son el 0,4 por mil habitantes mientras que la media de estas camas
en los paises mas desarrollados de la Union Europea (UE-15) esta en torno al
30 por ciento del total de camas.

Correlativamente, y tal vez de manera un tanto paraddjica, “observados desde
la perspectiva funcional, los datos de gasto también sefalan algunos rasgos
caracteristicos de nuestro sistema sanitario.

En primer lugar, el enorme peso de la atencion especializada (que absorbe
mas de la mitad del gasto total) frente a la magra (y decreciente) importancia
de la atencién primaria'®. [...] El desequilibrio de cifras entre asistencia primaria
y especializada debe hacer, de nuevo, reflexionar sobre el modelo de
organizacion seguido por el conjunto del sistema. Siendo la Atencién Primaria
la puerta de acceso al Sistema Nacional de Salud (con la notable excepcion de
las urgencias), y en teoria responsable de la continuidad de los cuidados una
vez los pacientes salen del circuito de la asistencia especializada, sorprende
una vez mas su escaso protagonismo real y sus relativamente reducidas cifras

de gasto™'".

19 Sobre 1a situacion de la Atencién Primaria en Espafia, véase PALOMO, Luis (coor.): Expectativas y
Realidades de la Atencion Primaria espaniola, Fundacion 1° de Mayo, Madrid, 2010. En el mismo
sentido, GONZALEZ MEDEL, Javier: La situacion de la Atenciéon Primaria de la salud en Esparia,
Observatorio de Politicas de Salud. Fundacion 1° de Mayo, octubre de 2010 [documento electrénico en
www. lmayo.ccoo.es]. (La referencia es nuestra).

""" URBANOS, Rosa op.cit.
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Es precisamente la Atencion Primaria la que, al menos en primera instancia,
puede ser mas sensible a una inhibicion del uso, precisamente por ese caracter
de “puerta de entrada” al sistema. Sin embargo, “para el conjunto del Sistema
Nacional de Salud (SNS), el porcentaje del gasto sanitario publico en Atencién
Primaria por habitante se ha mantenido en los ultimos afos en cifras en torno al
14 por ciento del gasto sanitario total, pasando de suponer el 13,9 por ciento en
el ano 2002 al 14,1 por ciento en el 2006 y significa alrededor de 180 € por
habitante para el afno 2009, con grandes diferencias entre Comunidades, que
llegan a ser de mas de un 70 por ciento entre las que mas gastan y las que
menos.

Hay que sefnalar que en conjunto, este gasto es aproximadamente un 57 por
ciento de la media de los paises de la OCDE'®”

Con todo, habria que ser conscientes de que “el bocado del ledn” en términos
de gasto sanitario procede, desde el punto de vista econémico presupuestario,
al Capitulo I, es decir, a los gastos de personal, que, a pesar de haber
observado una tendencia decreciente en el conjunto del gasto sanitario,
consume practicamente la mitad de éste’.

Un gasto sobre el que la inhibicion del uso tiene un efecto muy escaso, sobre
todo en la medida en que las ratio de personal médico y sanitario por habitante
en Espana indican una sobrecarga de poblacién atendida, y que, ademas, las
retribuciones que se perciben en la sanidad publica estdn muy por debajo de la
media de los paises de la OCDE™.

Cuestion diferente ofrece otra de las grandes partidas de gasto sanitario, cual
es el gasto farmacéutico, sobre el que la inhibicion del uso tiene efectos
también muy limitados (se entiende, a igual estado de salud), que,
contabilizando tanto el gasto en medicamentos de dispensacion ambulatoria
com%el gasto ocasionado en los hospitales alcanza el 28 por ciento del gasto
total .

Asi, uno de los factores fundamentales de contencién del gasto sanitario esta
en el gasto farmacéutico (en el que ya existe, como hemos dicho, el copago
para pacientes menores de 65 afos); un gasto que, sin embargo, la actitud del
usuario es totalmente irrelevante, como pone de manifiesto, indirectamente, un
estudio reciente de la Federacion de Asociaciones en Defensa de la Sanidad
Publica (FADSP) segun el cual “el gasto farmacéutico per capita extra
hospitalario tiene una gran variabilidad (media 268,73 €, maximo 313,40,
minimo 197,05 €).

2. GONZALEZ MEDEL, Javier: La situacion de la Atencién Primaria de la salud en Esparnia,
Observatorio de Politicas de Salud. Fundacion 1° de Mayo, octubre de 2010 [documento electrénico en
www. I mayo.ccoo.es].

'3 URBANOS, Rosa op.cit.

'* GONZALEZ MEDEL, Javier op. cit.

'S URBANOS, Rosa op. cit.
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La diferencia entre la CCAA con mayor gasto (Canarias) y la de menor
(Baleares) es del 63 por ciento. Una parte de estas diferencias tienen que ver
con el envejecimiento de la poblacion (una poblacién mas envejecida supone
una mayor necesidad de utilizacién de farmacos), pero también con otras
cuestiones como la implantacion de genéricos ya que existe una significativa
correlacién negativa entre gasto per capita y porcentaje de genéricos

utilizados”"®.

Sin embargo, el envejecimiento de la poblacién no es el principal problema

Se ha intentado vincular aumento del gasto sanitario con envejecimiento,
cuanto todos los estudios (CMAJ, New England, JAMA,...) coinciden en que el
aumento de la poblacién con mas edad es una causa menor del crecimiento del
gasto, siendo responsable entre un 5-20 por ciento del incremento del gasto
segun los estudios, es decir entre un 95-80 por ciento del crecimiento tiene
otras causas, especialmente la sobreutilizacion tecnolégica.

En Espafia, un estudio de Alvarez Corbacho ha identificado que, en Galicia,
solo el 15 por ciento del aumento del gasto farmacéutico estaba relacionado
con el incremento de la poblacién de mas de 65 aros.

Inversamente, existen otros aspectos relacionados con el gasto sanitario que
deberian controlarse:

Irracionalidad en la utilizacion de medicamentos

Los medicamentos no solo suponen una gran parte del gasto, sino que existe
con frecuencia una utilizacién inapropiada que produce otros efectos en el
conjunto del sistema sanitario. Asi sucede por ejemplo con la elevada tasa de
utilizacién de antibiéticos (Figura 4), que ademas se relaciona con una mayor
tasa de resistencias bacterianas, lo que lleva aparejado un uso cada vez mayor
de antibi6éticos mas complejos y mas caros, de mayores estancias, de mayor
morbilidad y mortalidad (mas estancias hospitalarias, etc).

Y FADSP: Gasto farmacéutico 2008. Una evolucién preocupante [documento electronico en
www.fadsp.org].
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Figura 4. Correlacion entre consumo de antibioéticos y resistencias

FIGURE 1. 5
Correlation between antibiotic consumption
and antimicrobial resistance
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Source: Albrich, Monnet and Harbarth. Emeng. dnfect Dis, 20046, 10(3)-514-T

Sobreutilizacion tecnoldgica

Existen muchas evidencias de que el principal problema de los incrementos de
costes sanitarios esta en una utilizacion excesiva y poco fundamentada de la
tecnologia. Se ha sefalado que en torno a un 30% de la utilizaciéon esta
justificada, otro 30% es dudosa su utilidad y en otro 30% es innecesaria, y a
veces esta contraindicada. Sobre aspectos concretos que influyen en la
sobreutilizacion hay diversos estudios (ver Atlas de Variabilidad de la Practica
Médica). En muchos de ellos subyace como causa la fascinaciéon de los clinicos
por la alta tecnologia y su persecucion tirdnica del diagnéstico.

Como ejemplos sefalar que en un reciente metanalisis de ambito internacional
las colonoscopias eran necesarias en un 20% de los casos, apropiadas en el
26%, innecesarias en el 27% e inapropiadas en otros 27% (International
Journal for Quality Health Care). En otro estudio en Espafia en las
intervenciones de cataratas no se correlacionaba la priorizacion con las
necesidades de cirugia (International Journal for Quality Health Care), e incluso
la apertura de nuevos servicios de cirugia cardiaca suponian mayores tasas de
revascularizacion cardiaca (JAMA).
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Adquisicion y difusién masiva e irracional de recursos tecnolégicos

Muchos PET, Resonancias Magnéticas, TAC, etc carecen de control publico
que garantice que su adquisicion y difusion por los centros publicos se basa en
criterios de necesidad y racionalidad. En estas compras tiene un papel muy
relevante la presién de la industria o del interés de los responsables de los
centros (Espana estd a la cabeza de la UE-15 en los indices de recursos
tecnoldgicos por habitante).

El 30 por ciento del gasto sanitario total que se genera en Espafia procede de
un uso inapropiado de las tecnologias médicas,lo que ademas de
representar un coste evitable expone al paciente a riesgos innecesarios (OMS
2010). Algunos estudios refieren que mas de la mitad de las peticiones de
pruebas radiolégicas en Atencion Primaria son innecesarias y que mas del 80
por ciento del total obtiene resultados negativos, mientras que un estudio
realizado por la Agencia de Evaluacion del Pais Vasco cifraban la mala
prescripcién de los mismos en torno al 40 por ciento.

En Espana de ha constatado una gran variabilidad en la practica clinica que se
refleja en los Atlas de Variaciones de la Practica Médica en el SNS. En este
Atlas por ejemplo se describen las diferencias en la utilizacién de la cirugia en
el tratamiento de 9 tipos de cancer: mama, vejiga, colon, préstata, utero,
laringe, pulmoén, estdmago y eséfago, entre los afios 2005 y 2007.

La variabilidad encontrada es diferente en los distintos canceres estudiados,
siendo maxima en la cirugia de prostata y pulmén, intermedia en las de
esoéfago, estbmago, vejiga y laringe, y minima en el caso de cancer de mama,
colon y utero.

Es precisamente donde mas variabilidad existe, donde parece que las
diferencias no se deben a la epidemiologia del cancer, sino al hecho de vivir en
una determinada zona geografica, o al hecho de vivir en areas sanitarias con
determinado nivel socioecondémico. La disponibilidad de recursos hospitalarios
no parecio tener influencia en el nimero de intervenciones quirurgicas.

Los patrones de variabilidad sugieren que las diferencias encontradas se
relacionarian con los siguientes factores:

1/ grado de acuerdo cientifico sobre la eficacia del cribado y de la cirugia
2/ grado de utilizaciéon de programas de cribado poblacionales u oportunistas,

3/ la diferencia de criterio profesional en relacidén con la resecabilidad del tumor
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4/ las dificultades de acceso a un diagnéstico temprano por razén de las
diferencias socioeconémicas. En cada tipo de tumor, el patrén de variabilidad
fue especifico en cuanto a la combinacion de estos factores.

Ruptura de las economias de escala

La descentralizacion del SNS, primero en CCAA, luego en gerencias de AP y
hospitalarias y posteriormente la aparicion de multitud de centros con
personalidad juridica diferenciada ha producido la perdida de capacidad del
conjunto del SNS para negociar costes mas ajustados con los proveedores,
perdiendo las ventajas de economia de escala que tiene el SNS al ser el
principal comprador de suministros y tecnologias sanitarias en nuestro pais.

Aungue el Consejo Interterritorial del SNS acordd, hace ya un afo, la puesta en
marcha de una agencia de compras para el conjunto del SNS, la realidad es
que todavia no funciona y el Unico movimiento en este sentido ha sido
recientemente la compra conjunta de vacunas por ocho CCAA que ha supuesto
un ahorro de mas de 100 millones de €. Sin embargo, y contrariamente a estos
cuerdos en algunas CCAA como Galicia las centrales de compras autonémicas
se han privatizado con un sobre coste de 98 millones de euros.

Desintegracion de la atencion sanitaria

Hay una gran desconexién entre primaria y especializada, uno de los grandes
retos no conseguidos por el SNS, desconexion que se ha agravado en alguna
comunidad auténoma como la de Madrid con la puesta en marcha de la
llamada “area unica”. Esta desconexion es mayor con la ruptura de la
integracion del sistema sanitario, la aparicion de mdultiples empresas que
prestan atencion sanitaria, mas aun si se trata de empresas privadas. A nivel
macro, la desconexién del conjunto del SNS esta ejemplificada en la ausencia
del Plan Integrado de Salud {25 afos después de la aprobacion de la Ley
General de Sanidad;.

Medicalizacion

Se habla de medicalizaciéon para referirse a la conversibn en problemas
patolégicos de situaciones o problemas que no lo son. También a tratar de
resolver, mediante la medicina, problemas cuya solucion no es médica. La
medicalizacion esta ligada a la progresiva transformacion de la medicina en un
“bien de consumo”. No hay una estimacion de lo que puede suponer para el
SNS este tipo de actitudes, pero desde luego es creciente y supone una
presion sobre los profesionales y un incremento de la demanda de pruebas
diagnosticas y medidas terapéuticas no justificadas. Como es obvio esta
potenciada por muchos intereses econémicos.
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Medicina defensiva

Se conoce como medicina defensiva a la realizacion de pruebas diagndsticas
y/0 medidas terapéuticas con la Unica finalidad de utilizarlas, en caso de
demanda judicial. En USA es una practica muy habitual y se considera que
produce entre un 15 y un 20% del gasto sanitario. En Espafa no esta
cuantificada y probablemente su impacto es mucho menor porque el sistema
estd menos judicializado, aunque hay un crecimiento de las reclamaciones
judiciales.

Se ha sefialado que el miedo a una demanda condiciona el trabajo de casi el
70% de los facultativos (lo que les induce a solicitar mas pruebas de las
necesarias). Este miedo es paraddjico: los médicos corren el riesgo de tener
una media de entre cinco y seis reclamaciones durante su vida laboral, las
mismas probabilidades que tiene de sufrir un accidente de coche (Rev Esp
Econ Salud 2003).

Politizacion de la gestion

El sistema estd sometido a una fuerte politizacion que hace que los cargos de
gestién y directivos sean de libre designacion y decididos basicamente por
afinidad politica y/o personal. Se produce por lo tanto con frecuencia el acceso
a cargos de gestién de personas sin o con baja cualificacion.

Este proceso favorece la busqueda del apoyo politico y no del buen
funcionamiento de los centros y potencia el gerencialismo y la falta de
participacion profesional. Hay ademas una tendencia a imponer este sistema
de nombramientos por afinidad a toda la cadena (en enfermeria es
practicamente la norma y cada vez mas frecuente en los cargos médicos). El
resultado de este proceso es la desconfianza, la desmotivacion y la falta de
colaboracion de un sector mayoritario de los profesionales

Marginacion de la APS

Aunque el SNS esta supuestamente basado en la Atencion Primaria de Salud,
la realidad es que su situacion deja mucho que desear.

La escasez de personal de los centros de salud con alrededor del 40-50 por
ciento de los cupos masificados (mas de 1.500 personas por medico), con
unos ratios de médicos y enfermeras un 20 por ciento y un 43 por ciento
inferiores a la media europea'’;las limitaciones en el acceso a pruebas
diagnésticas y terapéuticas a Ios médicos de los centros de salud que
permitirian completar los procesos diagndésticos y terapéuticos, sin
necesidad de  derivar innecesariamente a  pacientes al nivel
especializado mucho mas costoso (el coste medio de la consulta en AP es de

' Fuente: Index Enferm v.16 n.56 Granada primavera 2007
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unos 35 € frente a los 50 de las consultas externas
hospitalarias'® ; el “secuestro  de pacientes” por determinados servicios
especializados que podrian perfectamente ser seguidos en los centros de
AP; y la orientacién de la misma a la curacién en lugar de a la promocion y
prevencion de la salud, determinan sobre costes inaceptables para el sistema.

Desde el Ministerio de Sanidad se propugno la Estrategia de Atencién Primaria
AP21 con medidas destinadas a mejorar la calidad, la orientaciéon y la
capacidad resolutiva de la misma, pero la realidad es que ha habido pocos
cambios a nivel general y que la AP sigue teniendo escasa consideracién a
nivel presupuestario (menos del 14 por ciento sobre el total).

Escasez de camas de corta-media estancia y de atencion socio-sanitaria

El progresivo envejecimiento de la poblacion determina un incremento notable
de las enfermedades crénicas ya que el 25 por ciento de las personas mayores
de 65 afios padece mas de una patologia crénica que requiere tratamiento. Sin
embargo las camas de cronicos son muy escasas en Espana con 0,1 por mil
habitantes frente a 2,27 de las de agudos (Cuadro 8) y como consecuencia las
hospitalizaciones de agudos rondaron los 4 millones y las de cronicos apenas
superaron las 25.000 (en el afio 2008).

Cuadro 8: Equipamiento segun tipo hospital: agudos o crénicos

Camas Quiréfa Plazas Altas Consultas
por nos hospital hospitalizacio por
1000h. 100.00 de dia n 1000 habitant
0 h. por por 1000. h. es
100.000 h.
Hospitales 2,27 5,91 16,23 27,66 1.491,75
agudos
Hospitales 0,13 0,02 0,8 0,78 3,49
cronicos

Fuente Estadisticas de establecimientos sanitarios en régimen de internado MSC 2000-2008

Esta desproporcion entre recursos y necesidades y el que el coste de una
cama hospitalaria de agudos sea 6 veces superior al de una cama de crénicos,
supone un gasto irracional e innecesario: El 70% del gasto sanitario esta
asociado a enfermedades crénicas y mas del 20% de los enfermos crénicos
gue acaban en hospitales de agudos, podrian ser atendidos en hospitales de
media-larga estancia.

Otra consecuencia de esta situacion es que una parte importante de las camas
de agudos que deberian estar destinadas a enfermos con patologias

'8 Fuente: Osakidetza y comparaciones internacionales
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complejas que requieren recursos diagndsticos y terapéuticos avanzados y
costosos, son ocupadas por personas con enfermedades ya diagnosticadas
tributarias de recursos y cuidados menos sofisticados y costosos.

Infradatacion de las enfermedades profesionales

Por ultimo, es importante recordar que en nuestro pais existe una importante
infradatacion de las enfermedades profesionales, asi como del agravamiento
que las condiciones de trabajo insalubres pueden ejercer sobre las
enfermedades comunes, incluyendo su cronificacion.

Esta situacién supone una sobrecarga econémica sobre el sistema de salud, ya
que estas enfermedades deberian ser soportadas por las Mutuas: se estima
que entre un 5 y un 10 por ciento de las bajas por contingencias comunes son
de origen laboral y se ha estimado que hasta el 16 por ciento de las bajas por
enfermedad y/o accidente “no laboral” en atencién primaria tienen un probable
origen laboral, aunque no se declaren en este sentido®.

' CASTEJON, J.: El papel de las condiciones de trabajo en la incapacidad temporal por enfermedad
comun y accidentes no laborales (tesis doctoral). Universidad Auténoma de Barcelona,. 2002
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ALGUNOS MODELOS DE COPAGO Y MECANISMOS DE MODULACION

Lo senalado en el apartado anterior deberia bastar para zanjar la cuestién
acerca de la oportunidad y, por descontado, la necesidad, de establecer en
nuestro pais un sistema de participacion en el gasto sanitario por parte de los
usuarios para acceder a los distintos servicios y prestaciones necesarios para
el mantenimiento de la salud y la evitacion de la enfermedad y/o su
agravamiento.

Sin embargo, y sobre todo para no caer en la tentacion de percibir esta
participacion con el caracter unicamente simbdlico que se le pretende atribuir, y
haciéndonos eco de lo que la Organizacién Mundial de la Salud en Europa
sefalaba en 2003 (Social determinants of Health: The Solid Facts. WHO
Europe 2003), subrayando que “Hay que abolir las barreras a la asistencia
medica , cualquier tasa por pequefia que sea tiene un efecto negativo sobre la
salud de los sectores socialmente mas desfavorecidos”, recogeremos en este
apartado un resumen de los distintos modelos de copago y mecanismos de
modulacién existentes en diferentes paises.

Convendria tener presente, por tanto, cual es la capacidad de la poblacién para
asumir nuevos costes en la atencién sanitaria.

En Espafia® en abril de 2010 segun el INE existian 8.644.000 pensionistas con
un importe medio total de sus pensiones de 776,44 € (570,49 € en el caso de
viudedad y 349,69 € en las de orfandad) y aunque la distribucién de las
cuantias de las mismas es amplia no llegan al 1 por ciento quienes tienen
pensiones superiores a 1.900 €/mes. Ademas hay que tener en cuenta que
mas del 80 por ciento de pensionistas tiene una o varias enfermedades
cronicas y que su consumo de farmacos es alto por prescripcibn médica y que
la mayoria estan sometidos a polimedicacién.

Otro aspecto que debe de considerarse es que en ese mismo mes (INE, abril
2010) existian 4.612.700 de personas paradas, que 1.298.300 hogares tenian a
todos sus miembros en paro, y que el 57 por ciento de personas en situacion
de empleo cobran menos de 1.000 € al mes.

De todo ello se deduce que la mayoria de la poblacién, muy especialmente
quienes mas utilizan los servicios sanitarios publicos, que son las personas
mayores de 65 anos, que suelen coincidir con quienes estan percibiendo
prestaciones por jubilacién, tienen unos recursos muy limitados a lo que se ha
sumado la poblacion en desempleo que es previsible no se reduzca a corto
plazo y también que vaya agotando su derecho a la prestacién del desempleo
con lo que su situacién econémica se deteriorara alin mas.

* SANCHEZ BAYLE, Marciano, op. cit.
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Como ya hemos indicado, la justificacién que se hace del copago (de ahi su
caracter aparentemente simboélico) no es recaudatoria, sino “pedagdgica”. En
palabras de José Manuel Repullo Labrador®', “el reto, desde esta perspectiva,
estribaria en disefnar sistemas de participacion en el coste de los servicios, que
fueran inteligentes y selectivos, de forma que al reducir este mal uso de los
servicios mejorara la eficiencia global del sistema y permitiera ahorrar recursos
despilfarrados y derivarlos hacia las necesidades sanitarias y sociales
prioritarias”.

Segun Repullo, “un aspecto diferencial entre las dos estrategias tiene que ver
con el tipo de servicios mas o menos sensibles al copago. Si el animo es mas
recaudatorio, se busca recargos en servicios poco sensibles al cambio de
precios (baja elasticidad de la demanda), para que no se reduzca el uso y con
ello la recaudacién; pero si el propésito es la reduccion del abuso, es
precisamente la reactividad de la demanda a la barrera de precios lo que se
buscaria para anular el uso inapropiado.

Y, finalmente, en el propdsito psico sociolégico se busca con la senal de los
precios (indicativos o reales) mejorar la conciencia de costes de los pacientes,
sefalarles el esfuerzo que la sociedad realiza en su asistencia (reconciliacion
individuo-sistema) e inducir una conciencia ‘consumerista’ mas activa vy
exigente del paciente (como cliente). Este argumento, aunque se cita mucho en
los debates, rara vez es analizado en detalle; sin embargo, muchas ideas
previas formuladas como leyes generales (‘se valora solo lo que se paga’) no
parecen confirmarse por la nueva evidencia de la economia del comporta-
miento, y también algunos axiomas (la conciencia del coste reconcilia al
usuario con el sistema) encuentran corolarios inquietantes (conductas de
resarcimiento, tomar el precio como indicador de la calidad y monetarizar
abusivamente las relaciones y transacciones)”.

Siguiendo a este mismo autor, hay tres sistemas basicos de costes
compartidos en materia de salud:

Los deducibles, que establecen un nivel de gasto inicial del paciente a partir del
cual empieza a actuar la cobertura aseguradora; la conducta que provoca es de
contencion inicial de la utilizacion, inhibiendo el uso en problemas menos
graves e hipocondrias, pero también estadios iniciales de enfermedades, y
visitas periddicas preventivas.

Los copagos, que cargan una cantidad por item de servicio utilizado (no por su
coste); busca una conducta de moderacion en el volumen de servicios
demandados o utilizados, considerando tacitamente que el coste de los
servicios prescritos o indicados cae mas bajo la responsabilidad de quien los

2l REPULLO LABRADOR, José¢ Manuel: Copago si, copago no: revisando modalidades y efectos de los
costes compartidos en el contexto sanitario europeo, s.d. [documento electronico en www.scribd.com].
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provee (sistema sanitario y profesionales de la medicina) que de quien los
consume (pacientes).

Los coseguros, que suponen pagar un porcentaje del coste de los servicios
utilizados, y por ello estan mas influidos por la preocupacién del gasto del
asegurador; en este modelo, segin se consumen mas servicios, mas caros, o
ambos, la carga financiera que recae en el paciente se vuelve mucho mas
gravosa.

Ademas, existen unos mecanismos de modulacién que acompafnan a los
costes compartidos, tanto para conseguir efectos mas especificos en la
eficiencia, como para la proteccion de efectos adversos sobre la equidad.

Asi, nos encontramos con los sistemas de reembolso o reintegro de gastos,
relativos a pagos que adelanta el propio paciente y solicita su devolucion; por
ejemplo, en Francia el paciente paga el 100 por cien de la consulta médica, y
luego pide a la Seguridad Social el reintegro del 70 por ciento: el 30 por ciento
que asume el paciente es el coseguro o «ticket moderador»; pero el hecho de
qgue tenga que adelantar su dinero, supone también una carga financiera y una
monetarizacién de la transaccién que busca inhibir la demanda.

Los copagos selectivos, de baja intensidad y evitables son los sistemas de
modulacién mas habituales para condicionar el comportamiento de los
pacientes.

Forman parte de este sistema de modulacion los copagos de muy baja cuantia
o de caracter “simbdlico”, los copagos evitables, adscritos a servicios no
esenciales, o el gravamen de algunos servicios cuando existe una cierta
capacidad de sustitucidn mutua (especialista/generalista, por ejemplo)

Las exenciones son los mecanismos moduladores basicos para preservar la
equidad al instaurar la participacién en el coste de los pacientes; pueden ser de
muchos tipos: edad (nifos, jovenes y ancianos), condicidon bioldgica
(embarazo), condicion funcional (discapacidad), patologias con externalidades
sociales (infecciosas, vacunaciones, enfermedad psiquiatrica grave), riesgo que
origin6 el dano (gratuidad en accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales) patologias cronicas (via medicamentos especificos para estas
enfermedades), grupos de enfermos (dentro de un colectivo censado —por
ejemplo, afectados por el sindrome toxico, poblacion institucionalizada, etc.—),
condicién socioecondmica (pobreza, etnia, exclusion, etc.). La lista puede ser
muy amplia, como en el caso portugués con mas de veinte tipos de exencién
(incluidos algunos tan sorprendentes como los donantes de sangre y los
bomberos).

Finalmente, un mecanismo modulador protector de rentas de caracter general
es el desembolso directo maximo, limite (anual) superior de costes compartidos
a partir del cual es el asegurador el que asume todos los gastos, protegiendo
las rentas de quienes tienen la mala fortuna de tener enfermedades
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econdmicamente catastréficas. Por ejemplo, en Alemania hay un limite para
costes compartidos del 2 por ciento de la renta disponible anual.

De hecho, en el entorno europeo hay diversos mecanismos de copago?:
Alemania: un bono de 10 euros

Dentro del sistema estatal existen varias formas de copago. Para la compra de
medicamentos, la aportacion de los pacientes es del 10 por ciento del precio,
con un minimo de 5 euros y un maximo de 10. Ese copago debe ser
desembolsado por todos, incluidos los pensionistas. En el caso de
hospitalizacion, el paciente debe abonar 10 euros por dia, aunque con un limite
maximo de 28 dias laborables por afo. Ademas, para ser atendidos por un
médico de cabecera, dentista o cualquier otro especialista en su consulta, los
pacientes del sistema publico deben realizar un pago unico trimestral de 10
euros, sin importar las veces que acudan al doctor en ese periodo. La visita al
pediatra no se cobra.

Francia: seguro privado

Esta totalmente generalizada la contratacién privada de una «complementaria»
(seguro complementario) que pague las medicinas o gastos hospitalarios no
cubiertos por la seguridad social. Hay muchas medicinas, operaciones u
hospitalizaciones no cubiertas. Los asegurados tienen entonces dos
alternativas: pagar de su bolsillo o tener contratadas las prestaciones de una
mutua o seguro complementarios.

En términos practicos, cada asegurado, tiene dos tarjetas: la de la seguridad
social, y la complementaria. A la hora de pagar las medicinas o la operacion
médica, las farmacias u hospitales aceptan todas las tarjetas de las
«complementarias». Si el asegurado no tiene contratado ningun seguro
complementario debe abonarlo de su bolsillo.

Suecia y Noruega: 15 euros por consulta

El sistema de asistencia médico sanitaria en Suecia es de financiacién publica
y esta fuertemente descentralizado. Los ciudadanos pueden elegir el médico o
centro sanitario que deseen, pero pagan una cantidad por servicio. Cada
paciente paga entre 150 y 200 coronas suecas (15-20 euros) por visita al
médico, sea generalista o especialista. Para limitar los gastos de los pacientes
y enfermos crénicos hay una protecciéon contra costes elevados que implica
que una vez superados los 85 euros de gasto, todas las visitas al médico u
hospital, seran gratuitas. Existe el mismo sistema con un nivel de 180 euros

27.P. Quifionero, C. Villar Mir, V. Suvalski, B. Castiella, B. Rodrigo y N. Ramirez de Castro, en
http://www.abc.es/20100530/sociedad-sanidad/media-europa-copago-sanitario-20100530.html Descarga
on line 5 de julio de 2011
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para los medicamentos recetados. Todas las operaciones son gratuitas y los
pacientes ingresados pagan unos 7 euros diarios.

En Noruega, el sistema es casi idéntico al sueco. Las visitas al médico cuestan
unos 20 euros. También es libre la eleccién del médico o especialista. Los sin
recursos y desempleados no pagan y los jubilados tienen subsidios.

Reino Unido: similar al espanol

En el Reino Unido no existe copago sanitario, salvo en el caso de determinados
medicamentos, como sucede en Espana. Las visitas al médico o a los servicios
de urgencias son gratuitas, asi como la atencion en el hospital. En cuanto a las
medicinas, las mas comunes se recetan gratuitamente y en otras el precio es
compartido por el paciente. Mayores de 60 anos, embarazadas y enfermos
cronicos tienen todas los medicamentos gratis con receta. El Gobierno aun no
ha barajado la posibilidad del copago en sus planes para la reduccion del déficit
publico, ni esa medida fue incluida en ningun programa politico en las recientes
elecciones.

Irlanda: ingresos bajos, gratis

En Irlanda, la atencion médica es gratuita para quienes tienen menos ingresos
econdémicos, lo que les da derecho a la Tarjeta Médica, que cubre el 31,9 por
ciento de la poblacion. También es gratuita para embarazadas y nifios hasta los
seis meses. Las personas de mas de 70 anos que no tienen este ultimo
derecho, reciben una subvencién anual de 400 euros como maximo para acudir
al médico de cabecera.

El 68,1 por ciento de la poblacion que no dispone de la Tarjeta Médica tiene
que pagar 100 euros por acudir a urgencias si no son enviados por el médico
de cabecera. La hospitalizacién cuesta 100 euros por dia, hasta un maximo de
1.000 en doce meses. Diagndsticos, anadlisis y fisioterapia son gratuitos. En
medicamentos, cada hogar paga un tope de 120 euros a lo largo de un mes, a
partir de ahi son gratuitos.

Grecia: “sobrecito”

Todos los ciudadanos tienen acceso a una sanidad publica (IKA) o a otros
organismos parecidos ( “Tamio”), que viene a ser un tipo de caja de pensiones
con cobertura sanitaria. Los pacientes s6lo pagan de su bolsillo los «extras»:
cambiar a una habitacion individual. O una enfermera privada (en los hospitales
publicos hay muy pocas por planta). Las ambulancias en caso de ingreso de
urgencia son gratuitos, pero cualquier otro recorrido debe ser autorizado para
ser abonado por el seguro.

El paciente que desea una segunda opiniéon y elegir médico debe pagar 50

euros por consulta. Lo que si se paga, de forma informal, es el «sobrecito»
para agilizar los tramites: saltarse la lista de espera, tener cama en pocos
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dias... Se ofrece a los médicos y restante personal sanitario directamente. Asi
los griegos se aseguran un trato personalizado. Las tarifas estipuladas en el
“sobrecito” van desde 10 euros a una enfermera, entre 100 y 3.000 a un
médico (en funcién de la gravedad) y unos 500 al anestesista.

El paciente del IKA paga el 25 por ciento del precio del medicamento,
pensionistas y enfermos crénicos también.

Portugal: 2,20 euros por visita

La sanidad publica portuguesa funciona con el sistema de copago, denominado
en el pais vecino como tasa moderadora. La consulta basica en el ambulatorio
cuesta 2,20 euros, 3 en los hospitales de distrito y 4,50 en los centrales. Por
cada dia de hospitalizacién hay que pagar 5,20 euros. La visita médica a
domicilio cuesta 4,70 euros y todas las pruebas que se realizan en los
hospitales tienen también una paga que debe ser abonada por los usuarios.

A partir de 65 anos, los pacientes se pueden beneficiar de una reduccién del 50
por ciento en las tasas mientras que existen casos de exencién total del
copago, como embarazadas, menores de doce afnos, desempleados, personas
que reciben la pension minima o enfermos crénicos.

Italia: pago por especialista

Las consultas al médico de Familia cuestan 10 euros. Las visitas a un
especialista pueden costar de 15 a 20 euros. Ademas, se penaliza el abuso de
las Urgencias. Si el médico considera que el problema no necesitaba acudir a
urgencias cobra al paciente 25 euros.

Austria: cinco euros por receta

Cada Estado federado austriaco tiene un convenio propio con la seguridad
social, por lo que no es igual lo que debe abonar un vienés que un tirolés. El
copago varia entre 8 y 17 euros diarios, con un maximo de 28 dias laborables
de hospitalizacién al afio. Todos los asegurados deben pagar 5 euros por cada
receta para medicinas, con limites y exenciones para pensionistas, enfermos
cronicos, ninos y personas de bajos recursos. Los asegurados por las cajas de
autébnomos y funcionarios tienen que abonar un 20 por ciento del coste de la
consulta médica. A cambio, los servicios recibidos suelen ser mejores que los
de la caja de los empleados del sector privado.

Bélgica: por adelantado

La sanidad en Bélgica se gestiona con el copago. Los ciudadanos tienen
libertad para elegir médico y estan obligados a pagar la consulta en funcion de
unas tarifas libres que fijan los facultativos. Posteriormente el sistema de
seguridad social, que se gestiona a través de mutualidades, reembolsa a los
ciudadanos un porcentaje de la factura, que suele rondar el 80%. Este sistema
se aplica también al dentista. En el caso de los nifos el reembolso llega
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practicamente al 100 por cien e incluye la ortodoncia. En los adultos estan
excluidos del copago los implantes.

El Estado so6lo cubre parte de los gastos de hospitalizacién, por lo que lo
habitual es tener un seguro complementario. Las urgencias estan cubiertas y
no hay que adelantar dinero. Los medicamentos corren por cuenta del enfermo,
salvo los antibiéticos.

Ahora bien, pese a la apariencia técnicamente impecable de estos mecanismos
moduladores y su también aparente sensibilidad social, convendria tener en
consideracion tres cuestiones.

La primera de ellas, que “los estudios que se han realizado sobre los efectos
del copago son todos coincidentes y concluyen en que la eficacia en la
contencion del gasto sanitario es minima o irrelevante, las cuotas de
participacion son un impedimento de importancia en el acceso a los servicios
para las personas pobres y las ancianas que viven con bajos ingresos, que
retrasan o impiden el uso de servicios sanitarios necesarios y que no se ha
demostrado su capacidad para contener la demanda que, incluso, en algun
caso se ha incrementado (Department of National Health Welfare , Canada
1991; National Health Strategy Unit, Australia 1991; Escola de Saude Publica,
Portugal 1990)"%.

“Por otro lado el copago puede tener costes indirectos no considerados
inicialmente. En un reciente estudio (New England 2010) el efecto de aumentar
el copago fue una disminuciéon del nimero de consultas, pero a la vez un
aumento de los ingresos con un resultado final de un aumento de los costes en
24.000 $/ano por 100 personas, de lo que parece deducirse que lo que se
produjeron es menos visitas necesarias con un empeoramiento de las
enfermedades que acabaron produciendo ingresos que podrian haberse
evitado. Conviene no olvidar que Espafa es uno de los paises de la UE con
menor numero de estancias hospitalarias por habitante y afo (10,72 frente a
15,92 de la UE-15) lo que también puede ser una causa (o un efecto) de la
mayor frecuentacién en las consultas™*.

A ello hay que afnadir una segunda cuestion, entendemos que en absoluto
desdenable, cual es que el rendimiento real de los copagos en términos
econémico financieros es muy bajo, si se cuenta con el coste de la
recaudacion, el de la proteccion a rentas bajas (exenciones) y el de la
proteccién a grandes usuarios (techos anuales de aportacién). Las cifras que
finalmente se obtienen son facilmente alcanzables con simples mejoras
tributarias o incluso de lucha contra el fraude®.

2 SANCHEZ BAYLE, Marciano, op. cit.
2 Idem.
* REPULLO LABRADOR, José Manuel, op. cit.
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Por dltimo, la tercera cuestion alude al hecho de que “la demanda de atencién
sanitaria es, en gran parte, una demanda inducida por el médico. El usuario de
servicios sanitarios no es un cliente o comprador tipico —informado— que
escoge qué y cuanto comprar, sino que es el médico —quien tiene mucha mas
informacion sobre el diagndstico y los posibles tratamientos que el propio

paciente— el que decide su demanda de servicios™®.

?® RODRIGUEZ, Marisol: Los copagos en atencién médica y su impacto sobre la utilizacion, el gasto y la
equidad [documento electronico en www.fundaciocampanals.com].
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EL IMPACTO DEL COPAGO EN TERMINOS DE EQUIDAD

Con todo, el debate de fondo que se deberia tener y que hay que sacar a la luz
es si el copago aumenta o disminuye la equidad del sistema sanitario espafol,
si incrementa o disminuye las desigualdades ya existentes en salud?’, si
incorpora un factor de fractura e injusticia social, tanto mas si se tiene en
cuenta que un factor determinante en la existencia de esas desigualdades en
salud es la pobreza, y que ésta esta vinculada, junto a nuevas formas de
exclusién social, por la precariedad laboral y las dificultades de acceso al
mercado de trabajo®, situacion en la que, lamentablemente, nos encontramos.

Como también es lamentable que la ausencia de evidencia empirica acerca de
los efectos reales del copago, tanto desde el punto de vista de la eficacia y la
eficiencia econémica como, lo que es mas importante, sobre el estado de salud
de la poblacién, lleven a afirmaciones que tiene mas caracter especulativo que
rigor cientifico.

No obstante, y a falta de tales evidencias empiricas, si contamos con
evidencias parciales que nos pueden permitir una aproximacion al
funcionamiento real del copago, tanto desde el punto de vista de la eficacia y la
eficiencia como desde el punto de vista de la equidad.

En el primero de los sentidos, esto es, la eficacia y la eficiencia en el gasto, ya
hemos visto como el gasto farmacéutico en recetas, para el que el copago ya
es una realidad excepto para las personas mayores de 65 afos
(independientemente de su nivel de ingresos), no hace sino incrementarse,
debido, fundamentalmente, a que se trata de un gasto inducido por el personal
médico y ante cuya decision, la capacidad de quien utiliza el producto para
elegir entre distintas alternativas es muy escasa.

En el segundo de los sentidos, también cabe inferir la relacion entre uso, abuso
y copago de necesidades sanitarias de practicamente nula cobertura publica
como es el caso, en Espafia, de la salud buco dental.

Los datos®® al respecto revelan que la distribucién de las visitas dentales por
grupos de renta en Espafia, muestra que hay un gradiente claro entre los

" Véase, con respecto a las desigualdades en salud, RODRIGUEZ, Manuel: Desigualdades en salud
Observatorio de Politicas de Salud. Fundacion 1° de Mayo. [documento electrénico en
www. I mayo.ccoo.es].

% Véase BENACH, Joan y AMABLE, Marcelo: Las clases sociales y la pobreza. Catedra de Anélisis de
Politicas Sanitarias UAH. [documento electronico en http://www2.uah.es/catedra_aps/inicio.htm].

¥ STOYANOVA, Alexandrina en Tesis Doctoral, citada por RODRIGUEZ, Marisol, op. cit.
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quintiles de renta. Casi la mitad de las personas situadas en el 20 por ciento
mas rico de la poblacion habia utilizado al menos una vez el dentista en el
ultimo afo, mientras que ese porcentaje no llegaba al veinte por ciento entre
las personas situadas en el quintil mas bajo de renta. Ello a pesar de que la
mayoria de indicadores sefialaban palmariamente que los pobres gozan de
peor salud dental, porque tienen mas caries, les faltan mas dientes, etc. Esta
combinacién de mas necesidad pero menos tratamiento indica claramente que
el acceso a los servicios dentales en Espana es inequitativo.

Cuadro n? 9: Porcentaje de poblacion que ha hecho al menos una visita al
dentista en el ultimo ano en Espaiia, por niveles de renta

Quintil de renta %

20% mas pobre 18,9
20-40% 25,4
40-60% 28,8
60-80% 34,6
20% mas rico 45,4

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 1997.

Otra fuente indirecta® de informacién acerca del efecto del copago sanitario
nos la proporciona el Health Insurance Experiment, financiado por la
Corporacién Rand

El disefio del experimento incluia 2.756 familias asignadas aleatoriamente a
uno de entre cinco planes de seguro médico. Entre dichos planes, habia uno
gue no contemplaba ninguna tasa de copago por parte del usuario, es decir, el
equivalente a un sistema universal publico de salud, otro en el que el copago
soOlo afectaba a la asistencia extrahospitalaria pero no a la hospitalaria y otro en
el que la tasa de participacién del usuario se situaba en el 95% de los gastos.
Para todos los planes habia un techo, bien de 1.000 ddlares por familia al afo,
o bien el 5,10 o 15 por ciento de la renta, lo que fuese menor.

3% Resumimos lo expuesto por RODRIGUEZ, Marisol, op. cit.
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Cuado n° 10:

Principales resultados de la RAND
Probab. de
Porcentaj S:s::itas Admisiones | Gaslo recibir Probab. de Gastos
& de Visitas eﬂ:rahas por 1.000 hospitalario cualquier hosoltaliz totales
Copago s 1984}‘) habitantes | ($ 1984) atencion siar ajustados
médica
0% 4.55 340 128 409 86.8 10.3 750
25% 333 260 105 373 78.8 8.4 617
50% 3.03 224 92 450 T2 72 573
95% 273 203 99 315 67.7 78 540

La pretension era demostrar que la demanda de servicios es bastante elastica
con respecto al precio. Si ademas la salud de la poblacién no se veia afectada
por el tipo de plan al que estaban asignados, la conclusién que se podia sacar
era que se puede limitar la utilizacion y el gasto en salud sin disminuir
gravemente el nivel de salud de la poblacién. Para ello, sélo es necesario
introducir copagos que desestimulen la demanda “superflua” de servicios.

Las conclusiones basicas muestran lo siguiente:

La reduccion en el consumo es progresiva a medida que aumenta el
porcentaje de participacion a cargo del usuario, con una ligera excepciéon
en el caso de la probabilidad de hospitalizacion.

Los que muestran las elasticidades mas altas son los servicios dentales
y las pruebas y visitas de tipo preventivo. Los servicios de agudos son
de demanda mas elastica que los de cronicos y el tipo de servicio con la
elasticidad mas baja es, naturalmente, las hospitalizaciones.

La elasticidad de demanda demostr6 ser mayor en el caso de los
pobres. Es l6gico, ante un aumento del precio, su consumo se reduce
mas que el de los ricos. Fijando la probabilidad de recibir atencién para
condiciones en las que esta es altamente efectiva igual a 100 para los
individuos del plan gratuito, los pobres asignados a planes con copagos
ven reducida mucho mas dicha probabilidad que los ricos asignados a
esos mismos planes. Y hay que subrayar que el impacto negativo del
copago es incluso mayor para los ninos que para los adultos (Cuadro n®
11).
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Cuadro n° 11: Probabilidad de recibir atencion para condiciones en la es ésta
es altamente efectiva. RAND

Plan Gratuito Planes con copagos
Ninos
Pobres 100 56
No pobres | 100 85
Adultos
Pobres 100 59
No pobres | 100 71

En lo que se refiere a las experiencias de copago sanitario en el entorno
europeo, y siempre segun Marisol Rodriguez, la informacion sobre el impacto
de los copagos en Europa es muy fragmentaria, tanto en calidad como en
cantidad, en parte, porque solamente hay copagos para la asistencia médica
en algunos de los paises (aunque si que los hay, en general, para los
medicamentos) y, en parte, porque se han hecho pocos estudios sobre el tema,
y los que se han hecho abordan sélo cuestiones parciales. Por otra parte, los
trabajos que existen son de naturaleza observacional, o que permite extraer
unas conclusiones mucho menos robustas y completas que los estudios de
disefio experimental.

Mas recientemente se ha sefialado que el aumento del copago sobre
medicamentos produciria una disminuciéon del consumo de medicamentos
esenciales, unido al incremento de la presencia de efectos adversos graves
(6,8 /10.000 personas mes) y un aumento de las visitas a los departamentos de
urgencias (14,2/10.000 personas mes)®'.

También en la misma linea de senalar los efectos de los incrementos de
copago en la utilizacién de otros servicios sanitarios, un estudio publicado en
2010 en el New England® refiere como el incremento del copago en las
consultas en los ancianos en las HMOs de EEUU en la consulta del medico
general (7 $) y en la de lose especialistas (9%) tuvo como resultado una
reduccion de las mismas (un 20 por ciento menos), pero a la vez un aumento

! Tamblyn YR et al.: Adverse Events Associated With Prescription Drug Cost-Sharing Among Poor and
Elderly Persons. JAMA. 2001;285:421-429.

3 Triveldi A et al.: Increased Ambulatory Care Copayments and Hospitalizations among the Elderly. N
Engl J Med 2010;362:320-8.
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de los ingresos( un 11 por ciento) con el resultado paradéjico de un aumento de
los costes en 24.000 $ /ano por cada 100 personas incluidas. El efecto
encontrado fue mayor en las personas con bajo nivel socioeconémico y con
enfermedades cronicas.

Un dltimo estudio realizado en Alemania tras la introduccion de copagos en la
consultas, encontré una disminuciéon en el numero de consultas, asi como un
elevado porcentaje de personas que retrasaban o evitaban acudir a consultas.
Esta disminucién era mayor en las personas con menores ingresos (reduccion
del 50 por ciento en los que tenian ingresos inferiores a los 600 €/mes frente a
30 por ciento en los que eran superiores a 1.300 €), y en las que tenian
enfermedades crénicas que en el analisis multivariante evitaron o retrasaron
acudir a consulta 2,45 veces mas que los que no las padecian®.

Los copagos introducidos en Portugal en 1990 no supusieron una disminucién
del gasto sanitario, mas bien al contrario. El gasto sanitario en Portugal era del
5,9 por ciento del PIB y se incremento hasta el 10,6 por ciento en 2011,
después de introducir copagos sobre consultas, pruebas diagndsticas e ingreso
hospitalario, en el mismo periodo Espana, que no introdujo copagos paso de un
gasto sanitario del 6,5 por ciento al 9 por ciento del PIB. Por otro lado en
Portugal (Eurostat 2011) el 6,4 por ciento de la poblacién con ingresos menores
a la mediana declara no haber recibido atencién sanitaria que necesitaba por
falta de dinero (el 0,4 por ciento en Espana).

En todo caso, y para finalizar, subrayaremos una vez mas que cualquier pago
en el momento del uso del sistema sanitario supone una barrera para un sector
de la poblacion (el mas empobrecido, que suele tener, ademas, mayores
necesidades sanitarias porque suele tener peor salud), y por lo tanto una
quiebra en el caracter solidario que el sistema de salud debe tener.

3 IM Ruckert et al.: Are German patients burdened by the practice charge for physician visits
('Praxisgebuehr')? A cross sectional analysis of socioeconomic and health related factors. BMC Health
Services Research 2008, 8:232 doi:10.1186/1472-6963-8-232
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CONCLUSIONES

. El gasto sanitario publico esparol es bajo en comparacion con los paises
de la OCDE y la UE, tanto en porcentaje del PIB como en $ poder paritario de
compra per capita, y su crecimiento es moderado.

. El gasto social es también menor que la media de la UE/OCDE.

. La presion fiscal es baja en relacion con los paises de nuestro nivel

socio econémico y se ha disminuido en los ultimos afos.

. No existen, por lo tanto, razones econdmicas que justifiquen el

establecimiento de copagos.

. Es muy dudoso que haya globalmente una utilizacion excesiva de los
servicios sanitarios en Espana, en todo caso la utilizacién elevada de consultas

externas se corresponde con bajas tasas de hospitalizacién.

. Los ciudadanos saben lo que cuestan los servicios sanitarios, y que
estos se pagan con sus impuestos. Si se desea es facil ofrecer informacion
sobre los costes sanitarios en paneles situados en la entrada de los centros.

. El establecimiento de sistemas de copagos nuevos conlleva costes de
transaccién elevados, que seran mas altos cuanto mas complejos sean los
sistemas que se pretenda establecer. El coste podria incluso superar la

recaudacion.
. Todos los estudios realizados sobre los copagos evidencian un efecto

importante y negativo sobre la equidad y la accesibilidad al sistema sanitario de

las personas con menos ingresos y enfermedades cronicas.
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. La crisis econdémica supone la existencia de un numero muy importante
de personas que viven en un nivel de subsistencia y que no pueden afrontar
mas gastos en la atencién sanitaria; resulta por lo tanto incomprensible que se

propugnen nuevos copagos en este momento.

. Existen estudios que sefalan que la contencién de la demanda acaba
produciendo efectos indeseados sobre el sistema sanitario (mas efectos

adversos graves, mas visitas a urgencias, mas hospitalizaciones).
. Por todo ello el establecimiento de copagos seria injusto, insolidario,

romperia la accesibilidad y equidad del SNS y tendria efectos muy negativos

sobre la salud de la poblacion.
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