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Oficina de la OMS en Barcelona
para la financiacién de los sistemas de salud

La Oficina de la OMS en Barcelona es un centro de excelencia

en la financiacion de la salud para la cobertura sanitaria universal.
Trabaja con los Estados Miembros de la Regién de Europa de la OMS
para promover politicas publicas basadas en la evidencia.

Una parte fundamental de la labor de la Oficina es evaluar el progreso
regional y de los paises hacia el logro de la cobertura sanitaria universal
mediante el monitoreo de la proteccion financiera — el impacto del
gasto directo en salud en el nivel de vida y en la pobreza. La protecciéon
financiera es una dimensién central del desempeno de los sistemas de
salud y uno de los indicadores de los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

La Oficina da apoyo a los paises para elaborar politicas, hacer un
seguimiento de los progresos realizados y disefiar reformas a través

del diagnéstico de los problemas de los sistemas de salud, el andlisis

de las opciones de politicas especificas en cada pais, el dialogo politico
de alto nivel y el intercambio de experiencias internacionales. Ademas,
la Oficina coordina cursos de formacion de la OMS sobre la financiacién
de la salud y el fortalecimiento de sistemas de salud para mejorar los
resultados sanitarios.

La Oficina, que fue creada en 1999, cuenta con el apoyo del gobierno
de la Comunidad Auténoma de Cataluia (Espafia) y forma parte

de la Divisién de Politicas y Sistemas de Salud de los Paises de la
Oficina Regional de la OMS para Europa.
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Sinopsis

Este estudio forma parte de una serie de informes nacionales que han
generado nueva evidencia sobre la proteccidn financiera en los sistemas
sanitarios europeos. La proteccién financiera es fundamental para la
cobertura sanitaria universal y es una dimensién basica del desempefio

de los sistemas sanitarios. A pesar de haber empeorado durante la

crisis econdmica entre los afos 2008 y 2014, la incidencia de los gastos
catastroficos en salud en Espafia es mucho menor de lo que cabria esperar
dada la dependencia relativamente elevada de los pagos directos en
Espana. Esto puede explicarse por los puntos fuertes de las politicas de
cobertura en el Sistema Nacional de Salud (SNS): cobertura sanitaria
basada en la residencia, con la misma cobertura para los inmigrantes en
situacién no regularizada; una cartera de servicios completa en general;
uso limitado de los copagos, y diferentes mecanismos para proteger a

los usuarios de los copagos. Sin embargo, la cobertura presenta algunas
deficiencias. Las causas principales del gasto catastrofico son la atencién
dental y los productos sanitarios en todos los quintiles de consumo,
principalmente porque la atencién dental y 6ptica estan excluidas en gran
medida de la cobertura del SNS. En el quintil mas pobre, la causa del gasto
catastrofico son los medicamentos de dispensacion ambulatoria debido

a los copagos y a una proteccion inadecuada de los hogares de bajos
ingresos con personas en edad de trabajar. Para reducir las necesidades
insatisfechas y las dificultades financieras, las politicas deben centrarse en
ampliar la cobertura del SNS para la atencion dental y la atencién éptica,
asi como seguir mejorando las modalidades de copago para reforzar la
proteccién de los hogares mas pobres en todos los grupos de edad.
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Sobre la serie

En esta serie de informes nacionales se hace un seguimiento de la
proteccion financiera en los sistemas sanitarios europeos y se evalua

el impacto de los pagos directos en el nivel de vida de los hogares. La
proteccion financiera es fundamental para la cobertura sanitaria universal
y una dimension basica del desempefio de los sistemas sanitarios.

¢Cual es el problema politico? Las personas experimentan dificultades
financieras cuando los pagos directos —pagos formales e informales
realizados en el momento de utilizar cualquier bien o servicio sanitario—
son grandes en relacién con la capacidad de pago bruta por atencién
sanitaria de un hogar. Los pagos directos pueden no ser un problema

si son pequenos o si los pagan personas que pueden permitirselo, pero
incluso los pagos directos pequefios pueden causar dificultades financieras
a las personas pobres y a las que tienen que pagar tratamientos de larga
duracién, como los medicamentos para enfermedades crénicas. Cuando

los sistemas sanitarios no ofrecen una proteccion financiera adecuada, es
posible que las personas no dispongan de suficiente dinero para pagar la
asistencia sanitaria o para cubrir otras necesidades basicas. Como resultado,
la falta de proteccion financiera puede reducir el acceso a la atencidn
sanitaria, socavar el estado de salud, profundizar la pobreza y exacerbar las
desigualdades sanitarias y socioeconémicas. Dado que en todos los sistemas
sanitarios se ha optado por mantener una proporcién de pagos directos, las
dificultades financieras pueden ser un problema en cualquier pais.

¢Como evaluan los informes nacionales la proteccion financiera? Cada
informe se basa en el analisis de los datos de las encuestas de presupuestos
familiares. Al medir el consumo de los hogares como indicador del nivel de
vida, es posible evaluar:

e cuanto gastan los hogares en pagos directos en relacién con su capacidad
de pago neta por atencion sanitaria; los pagos directos que superan la linea
de la capacidad de pago neta de un hogar se consideran catastréficos;

¢ |la capacidad de los hogares para satisfacer las necesidades basicas
después de efectuar pagos directos por atencidn sanitaria; los pagos
directos que empujan a los hogares por debajo de la linea de pobreza o
de la linea de necesidades basicas se consideran empobrecedores;

e cuantos hogares se ven afectados, qué hogares tienen mas
probabilidades de verse afectados y qué tipos de asistencia sanitaria

provocan dificultades financieras, y

¢ cambios en cualquiera de las variables anteriores a lo largo del tiempo.



¢Por qué es util realizar un seguimiento de la protecciéon financiera? Los
informes identifican los factores que fortalecen y socavan la proteccién
financiera, destacan las implicaciones para las politicas y ponen el foco
sobre las areas que requieren un analisis mas profundo. El objetivo
general de la serie es proporcionar a los responsables de las politicas

y a otros actores evidencias sélidas, especificas para un determinado
contexto e implementables que puedan utilizar para avanzar hacia la
cobertura sanitaria universal. Una limitacion comun a todos los analisis
de la proteccion financiera es que miden las dificultades financieras de
los hogares que utilizan los servicios sanitarios y no captan las barreras
financieras al acceso que dan lugar a una necesidad insatisfecha de
atencion sanitaria. Por esta razén, los informes incluyen sistematicamente
evidencia acerca de las necesidades insatisfechas, cuando esta disponible,
para complementar el analisis de la proteccién financiera.

¢C6mo se elaboran los estudios? Cada estudio es elaborado por uno o
mas expertos del pais en colaboracion con la Oficina de Barcelona de

la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) para la Financiacion de los
Sistemas de Salud, que forma parte de la Divisidon de Politicas y Sistemas
de Salud de los Paises de la Oficina Regional de la OMS para Europa. Para
facilitar la comparacién entre paises, las revisiones siguen una plantilla
estandar, se basan en fuentes de datos similares (véase el anexo 1) y
utilizan los mismos métodos (véase el anexo 2). Todos los informes se
someten a una revision externa por pares. Los resultados también se
difunden entre los diferentes paises a través de un proceso de consulta
celebrado conjuntamente por la Oficina Regional de la OMS para Europa
y la sede de la OMS. La consulta a los paises incluye indicadores de
proteccién financiera regionales y globales (véase el anexo 3).

¢En qué se basa la labor de la OMS en materia de proteccion financiera
en Europa? Los Objetivos de Desarrollo Sostenible adoptados por

las Naciones Unidas en 2015 exigen el seguimiento de la proteccion
financiera y la presentacién de informes al respecto como uno de los dos
indicadores de la cobertura sanitaria universal. El apoyo de la OMS a los
Estados miembros para el seguimiento de la proteccién financiera en
Europa también estd respaldado por el Programa de Trabajo Europeo,
2020-2025 (Accidon Conjunta para Mejorar la Salud en Europa), que incluye
el avance hacia la cobertura sanitaria universal como la primera de las tres
prioridades fundamentales para la Regién Europea de la OMS. A través del
Programa de Trabajo Europeo, la Oficina Regional de la OMS para Europa
trabajard para apoyar a las autoridades nacionales en la reduccién de las
dificultades financieras y las necesidades insatisfechas de servicios de salud
(incluidos los medicamentos) mediante la identificacidn de las brechas



en la cobertura sanitaria y el redisefio de las politicas de cobertura para
abordar estas brechas. La Carta de Tallin: Sistemas sanitarios para la salud
y la riqueza, y la resolucién EUR/RC65/R5 sobre las prioridades para el
fortalecimiento de los sistemas de salud en la Region Europea de la OMS
incluyen el compromiso de trabajar por una Europa libre de pagos directos
sanitarios empobrecedores. En otras resoluciones regionales y globales

se pide a la OMS que proporcione a los Estados miembros herramientas y
apoyo para el seguimiento de la proteccién financiera, incluidos analisis
de politicas y recomendaciones.

Los comentarios y sugerencias para mejorar la serie son muy bienvenidos y
pueden enviarse a euhsf@who.int.
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Resumen ejecutivo

Espafa se vio muy afectada por la crisis financiera y econémica global

que se desencadend en el ano 2008. Tras los recortes del gasto sanitario
publico entre 2012 y 2014, este comenzd a disminuir en relacion con el
producto interior bruto, lo que amplié las diferencias entre Espaiia y otros
paises de Europa occidental. Al mismo tiempo, se introdujeron cambios en
las politicas de cobertura que limitaron el acceso al Sistema Nacional de
Salud (SNS) de los inmigrantes en situacion no regularizada (medidas que
se revirtieron en 2018) y aumentaron los copagos de los medicamentos
recetados y los productos sanitarios.

Este estudio es el primer analisis exhaustivo y actualizado de la proteccién
financiera en el ambito de los servicios sanitarios en Espaia. A partir de los
microdatos recopilados en las encuestas anuales de presupuestos familiares
realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica entre 2006 y 2019 (los
ultimos datos disponibles en el momento de la publicacidn), asi como de los
datos sobre necesidades insatisfechas de servicios de salud, se constata que:

¢ en 2019 el 0,8 % de los hogares se empobrecieron o se empobrecieron
todavia mas después de afrontar pagos directos sanitarios, frente al 0,2
% en 2006; en el mismo afio, el 1,6 % de los hogares experimentaron
gastos catastréficos en salud, frente al 1,0 % en 2006;

e gran parte del aumento del gasto catastréfico en servicios sanitarios tuvo
lugar entre 2008 y 2014, lo que pone de manifiesto una disminucién de
la capacidad de los hogares para pagar por la atencién sanitaria en el
contexto de la crisis econdmica, especialmente en el caso de los hogares
mas pobres; aunque la incidencia del gasto catastrofico comenzé a
descender en 2016, en 2019 seguia estando por encima de los niveles
anteriores a la crisis;

¢ el gasto catastréfico se concentra en el quintil mas pobre; el aumento de
la incidencia del gasto catastréfico a lo largo del tiempo se debid casi en
su totalidad a un incremento sustancial en el quintil mas pobre;

* las caracteristicas de los hogares con gasto catastréfico cambiaron
durante el periodo estudiado, y pasaron de ser hogares encabezados
por personas mayores y pensionistas a ser hogares encabezados por
personas en edad de trabajar (entre 35y 50 afios), personas empleadas,
personas desempleadas y parejas con hijos;

¢ |la atencién dental y los productos sanitarios son las principales causas
de gasto catastrofico en todos los quintiles, principalmente porque la
atencién dental y la atencién éptica estan excluidas en gran medida de
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la cobertura del SNS, sobre todo en el caso de la poblacién adulta; en
el quintil mas pobre, el gasto catastréfico también proviene del gasto
en medicamentos de dispensacién ambulatoria, que estan sujetos a
copagos del SNS, y

¢ las necesidades insatisfechas (una medida del acceso) estan por debajo
de la media de la Unién Europea (UE) en lo que respecta a la atencion
sanitaria y a los medicamentos recetados, pero por encima de la media de
la UE en lo que respecta a la atencion dental; las necesidades insatisfechas
de atencion dental aumentaron considerablemente durante la crisis
econdmica; existe una importante desigualdad socioeconémica en las
necesidades insatisfechas relativas a la atencion dental y, en menor
medida, a la atencidn sanitaria y a los medicamentos recetados.

Ademas de incrementar los gastos catastroficos en salud y las necesidades
insatisfechas, la crisis también provocé un aumento de los tiempos de
espera, un problema crénico del SNS.

A pesar de haber empeorado durante la crisis econdmica, la incidencia del
gasto catastréfico en Espafia es mucho menor de lo que cabria esperar
teniendo en cuenta que la proporcién de los pagos directos en Espafia sobre
el gasto sanitario total es relativamente elevada. Esto puede explicarse por
fortalezas en el disefio de las politicas de cobertura del SNS y por el efecto
altamente redistributivo del gasto sanitario publico; por ejemplo:

¢ la cobertura del SNS se basa en la residencia, y los inmigrantes en
situacion no regularizada tienen derecho al mismo nivel de cobertura
que los residentes;

¢ |la cartera de servicios sanitarios del SNS es muy amplia, con variaciones
regionales minimas, y los centros sanitarios estan distribuidos de manera
uniforme por todo el pais;

* los copagos en el SNS solo se aplican a los medicamentos recetadosy a la
prestacion ortoprotésica;

¢ existen diferentes mecanismos de proteccién frente a los copagos,
entre los que se incluyen copagos reducidos y un tope de 4,24 euros por
receta en la mayoria de los medicamentos recetados para enfermedades
crénicas; exenciones de copagos para grupos de personas desfavorecidas
(que se han ampliado desde 2020); y un tope basado en los ingresos
para los copagos de medicamentos recetados para la mayoria de los
pensionistas;y
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¢ las prestaciones publicas en especie representadas por el gasto sanitario
(y también educativo) aumentan los ingresos de los hogares mas pobres
y reducen las desigualdades de ingresos.

A pesar de estos puntos fuertes, existen deficiencias en la cobertura, que
se observan con claridad en las conclusiones del estudio relativas a la
proteccion financiera.

Para mejorar el acceso y la proteccién financiera en Espaia, las politicas
deben centrarse en:

* abordar las deficiencias mds importantes de la cobertura incluyendo la
atencién dental, la atencidn éptica y los audifonos;

* seguir mejorando el disefio del copago para reforzar la proteccién
de los hogares mas pobres en todos los grupos de edad; por ejemplo,
ampliando a todos los hogares no encabezados por pensionistas el tope
de los copagos en funcién de los ingresos que se aplica a la mayoria de
los pensionistas;

reducir los tiempos de espera para las consultas médicas y la atencidon
especializada, que pueden dar lugar a dificultades financieras y
necesidades insatisfechas y agravar las desigualdades socioeconémicas
en el acceso a los servicios; las politicas pueden incluir las siguientes
medidas: reforzar la eficacia de la atencién primaria dotandola de los
recursos y el personal adecuados; revisar la eficiencia y la equidad de
las bonificaciones fiscales para las pélizas de seguros voluntarios de
salud, que principalmente benefician a los hogares mas ricos, y revisar
las politicas actuales de las mutualidades, mediante las cuales los
funcionarios pueden optar por recibir atencidn sanitaria prestada por
proveedores privados;y

eliminar los obstaculos administrativos a los que se enfrentan los
inmigrantes en situacion no regularizada y otros colectivos para acceder
a los servicios del SNS a los que tienen derecho.

Para reforzar el acceso y la proteccién financiera es probable que sea
necesario invertir mas en el sistema sanitario. Para asegurar que el
gasto adicional cumpla con los objetivos de equidad y eficiencia, este
debe centrarse en reducir las necesidades insatisfechas y las dificultades
financieras de los hogares con ingresos bajos.
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1. Introduccion




:Se puede permitir la gente pagar por la atencidn sanitaria?

En este estudio se evalua hasta qué punto las personas residentes en Espana
experimentan dificultades financieras cuando utilizan los servicios de salud,
incluyendo los medicamentos. Abarca el periodo que va desde 2006 hasta la
actualidad (septiembre de 2021) y se basa en los datos de las encuestas de
presupuestos familiares realizadas anualmente entre 2006 y 2019, en datos
sobre las necesidades insatisfechas de servicios sanitarios hasta 2019y en
informacién sobre las politicas de cobertura sanitaria hasta 2021.

Investigaciones anteriores demuestran que es mas probable que se
produzcan dificultades financieras cuando el gasto sanitario publico es
bajo en relacién con el producto interior bruto (PIB) y los pagos directos
sanitarios representan una parte relativamente alta del gasto total en
salud (Xu et al., 2003; Xu et al., 2007; OMS, 2010; Oficina Regional de la
OMS para Europa, 2019). Sin embargo, el aumento del gasto publico o la
reduccion de los pagos directos no son en si mismos garantia de una mejor
proteccidn financiera. Las decisiones politicas también son importantes.

Espafa se vio muy afectada por la crisis financiera y econémica global

que se desencadend en el aino 2008 (denominada en el resto del informe
«la crisis econdmica»). La crisis repercutio de forma importante en la
capacidad de los ciudadanos para pagar por los servicios de salud. El PIB se
contrajo, la tasa de desempleo se dispard y aumentaron las desigualdades
de renta. La proporcién de la poblacién en riesgo de pobreza o exclusién
social aumento entre los nifos y las personas en edad de trabajary
descendid entre las personas mayores. Aunque la economia comenzé a
recuperarse en 2014, los niveles de desempleo y pobreza seguian siendo
mas altos en 2019 que en 2008.

El gasto sanitario publico como porcentaje del PIB crecié a medida que

la economia se contraia durante la primera parte del periodo de estudio,
para luego caer de 2012 a 2014 tras los fuertes ajustes presupuestarios que
se realizaron como consecuencia de las medidas de austeridad aplicadas
durante la crisis, en el contexto del Mecanismo Europeo de Estabilidad
(OMS, 2021). A medida que el gasto sanitario publico disminuia, la
proporcién de pagos directos sobre el gasto sanitario total® crecié del 19 %
en 2009 al 23 % en 2014. En 2018, el porcentaje de pagos directos fue del
22 %, uno de los mas elevados de Europa occidental (OMS, 2021).

Durante la crisis econdmica se introdujeron cambios significativos en las
tres dimensiones de las politicas de cobertura (criterios para la cobertura
poblacional, cartera de servicios y copagos de los usuarios) con el objetivo
de trasladar parte de los costes publicos de la atencién sanitaria a los
usuarios de los servicios. Desde 2018 algunos de estos cambios se han
revertido. El Gobierno también ha introducido nuevas medidas para
ampliar el acceso a la atencién dental y reducir los copagos de los usuarios,
sobre todo para las personas en situacién de vulnerabilidad.

Este estudio es el primer analisis exhaustivo y actualizado de la proteccién
financiera en Espana (Yerramilli et al., 2018). Los pocos estudios que
abordan el andlisis de la proteccidn financiera en Espafia son, en su
mayoria, comparativas globales o regionales que utilizan metodologias
diferentes a las de este estudio y se basan en otras fuentes de datos de
encuestas. Algunos de ellos se centran Unicamente en personas mayores
de 50 afos (Saksena et al., 2014; Saksena et al., 2014, Palladino et al., 2016;
Arsenijevic et al., 2016). Un estudio reciente concluye que, a pesar del

1. Nota: Gasto “total” se refiere a gasto
“corriente” (gastos de capital excluidos).
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aumento de los pagos directos durante la crisis econdmica, el riesgo de
gasto catastréfico en salud es bajo en Espafia en comparacion con otros
paises de Europa (Bernal-Delgado et al., 2018). En otro reciente trabajo,
centrado especificamente en Espafia y que abarca el periodo de 2008 a
2015, no se observa ningun cambio en el gasto catastréfico en salud a lo
largo del tiempo (Lopez-Ldpez et al., 2021). Aunque este trabajo también
se basa en los datos de las encuestas de presupuestos familiares, utiliza
metodologias diferentes a las del analisis del presente estudio.

El estudio esta estructurado de la siguiente manera: En el apartado 2 se
definen el enfoque analitico y las fuentes de datos utilizadas para medir la
proteccién financiera. En el apartado 3 se ofrece una breve descripcion de
la cobertura sanitaria y el acceso a la atencidén sanitaria. En los apartados
4y 5 se presentan los resultados del analisis estadistico, relativos a los
pagos directos en el caso del apartado 4y a la proteccidn financiera en

el apartado 5. En el apartado 6 se analizan los resultados del analisis de

la proteccion financiera y se identifican los factores que la refuerzany la
socavan. En el apartado 7 se sefialan las implicaciones para las politicas.
En el anexo 1 se ofrece informacidn sobre las encuestas de presupuestos
familiares, en el anexo 2 se definen los métodos utilizados, el anexo 3
recoge los indicadores regionales y globales de protecciéon financiera, y el
anexo 4 contiene un glosario de términos.






2. Método:




:Se puede permitir la gente pagar por la atencidn sanitaria?

En este apartado se definen el enfoque analitico y las principales fuentes
de datos usadas. Los anexos 1-3 contienen informacion mas detallada.

2.1 Enfoque analitico

El andlisis de la proteccion financiera de este estudio se basa en un
enfoque desarrollado por la Oficina Regional de la OMS para Europa
(Cylus et al., 2018; Oficina Regional de la OMS para Europa, 2019) a partir
de métodos establecidos para medir la proteccién financiera (Wagstaff

y van Doorslaer, 2003; Xu et al., 2003). La medicién de la proteccién
financiera se lleva a cabo mediante dos indicadores: los pagos directos
catastroficos y los pagos directos empobrecedores. La tabla 1 contiene
un resumen de las dimensiones clave de cada indicador. Para obtener
mas informacién sobre cdmo se calculan estos indicadores y cémo se
relacionan con los indicadores globales, véanse los anexos 2 y 3.

Tabla 1. Dimensiones clave de los gastos catastroficos y empobrecedores Nota: en el anexo 4 se definen las palabras en

en salud

cursiva.

Fuente: Oficina Regional de la OMS para
Europa (2019).

Gastos empobrecedores en salud

Definicion

Proporcién de hogares empobrecidos o todavia mas empobrecidos tras los pagos directos

Linea de pobreza

Linea de necesidades basicas, calculada como el gasto promedio en alimentacién, vivienda (alquiler) y suministros (agua,
electricidad y combustible para cocinar o calentarse) de los hogares entre los percentiles 25 y 35 de la distribucién del
consumo de los hogares que reportan gastos en cada categoria, ajustada segun el tamafio y la composicién del hogar

a partir de las escalas de equivalencia de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE); estos
hogares se seleccionan partiendo de la base de que son capaces de satisfacer las necesidades basicas de alimentacién,
vivienda y suministros ((agua, electricidad y combustible para cocinar o calentarse), aunque no necesariamente de
superarlas; esta cantidad estandar también se utiliza para definir la capacidad de pago neta por atencidn sanitaria que
tiene un hogar (véase a continuacion)

Dimensiones de la
pobreza reflejadas

La proporcién de hogares todavia mas empobrecidos, empobrecidos y en riesgo de empobrecimiento después de los
pagos directos, y la proporcidn de hogares sin riesgo de empobrecimiento después de los pagos directos; un hogar esta
empobrecido si su consumo total cae por debajo de la linea de necesidades basicas después de los pagos directos; todavia
mas empobrecido si su consumo total esta por debajo de la linea de necesidades basicas antes de los pagos directos; y en
riesgo de empobrecimiento si su consumo total después de los pagos directos se encuentra dentro del 120 % de la linea
de necesidades basicas

Desagregacion

Los resultados pueden desagregarse en quintiles de hogares por consumo y por otros factores cuando se considere pertinente

Fuente de datos

Microdatos de las encuestas nacionales de presupuestos familiares

Gastos catastroficos en salud

Definicion

La proporcion de hogares con pagos directos superiores al 40 % de su capacidad de pago neta por atencién sanitaria

Numerador

Pagos directos

Desagregacion

La capacidad de pago neta por atencidn sanitaria de un hogar es igual al consumo total del hogar menos una cantidad
estandar destinada a satisfacer las necesidades basicas; la cantidad estandar se calcula como la cantidad media gastada en
alimentacidn, vivienda y suministros (agua, electricidad y combustible para cocinar o calentarse) por los hogares entre los
percentiles 25y 35 de la distribucién del consumo de los hogares, como se ha descrito anteriormente; esta cantidad estandar
también se utiliza como linea de pobreza (linea de necesidades basicas) para medir los gastos empobrecedores en salud

Desagregacion

Los resultados se desagregan en quintiles de hogares segun el consumo por persona utilizando las escalas de
equivalencia de la OCDE; cuando se considera pertinente, se incluye la desagregacion por lugar de residencia, edad del
cabeza de familia (persona sustentadora principal), composicion del hogar y otros factores

Fuente de datos

Microdatos de las encuestas nacionales de presupuestos familiares
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2.2 Fuentes de datos

En el estudio se analizan microdatos anonimizados del periodo 2006-
2019 procedentes de la encuesta de presupuestos familiares que realiza
anualmente el Instituto Nacional de Estadistica de Espana. La muestra de
datos estaba formada por 19 339 hogares en 2006, 21 460 en 2007, 21 995
en 2008, 22 271 en 2009, 22 118 en 2010, 21 604 en 2011, 21 731 en 2012,
21961 en2013,22040en 2014,22 020 en 2015, 21 908 en 2016, 21 951
en 2017,21270en 2018y 20 676 en 2019.

Las encuestas de presupuestos familiares recogen informacién sobre

el gasto sanitario de forma estructurada, dividiéndolo en seis grandes
grupos: medicamentos, productos sanitarios, atencién ambulatoria,
atencién dental, pruebas diagndsticas y atencién hospitalaria. El gasto en
servicios de salud mental no se asigna a ninguna categoria especifica y,
por lo tanto, se puede reportar en la mayoria de estos grupos.

En 2016 se introdujeron dos cambios en la encuesta que afectaron a

la clasificacion de los tipos de atencidn sanitaria. En primer lugar, los
materiales para la atencidon dental, como protesis, implantes y aparatos de
ortodoncia, se clasifican ahora como «productos sanitarios», mientras que
los procedimientos de implante se clasifican como «atencion dental» y los
procedimientos de ortodoncia se clasifican como «atencion ambulatoria».
Si los encuestados no pueden hacer la distincién por si mismos, los
implantes y las protesis dentales se clasifican como «productos sanitarios»
y la ortodoncia se clasifica como «atencién ambulatoria». En segundo
lugar, las categorias de «productos sanitarios» y «pruebas diagndsticas»
ahora incluyen mas subcategorias, por lo que la informacion es mas
detallada que antes.

Debido a estos cambios, no es posible comparar el desglose de los pagos
directos en funcidn de los tipos de atencién sanitaria antes y después

de 2016. Antes de 2016, los gastos en atencidn dental se clasificaban

en la categoria de «atencion dental». Después de 2016, se clasifican en
tres categorias: «atencién dental», «productos sanitarios» y «atencion
ambulatoria». Esta interrupcién de la serie se indica con un espacio en las
figuras correspondientes de los apartados 4 y 5.

Todas las unidades monetarias del estudio se presentan en euros, con
notas sobre el gasto ajustado a la inflacion cuando procede.






3. Cobertura y acceso
a la atencion sanitaria




:Se puede permitir la gente pagar por la atencidn sanitaria?

En este apartado se describen brevemente la gobernanza y las dimensiones
de la cobertura sanitaria financiada con fondos publicos —los criterios para
la cobertura poblacional, la cartera de servicios ofrecidos y los copagos de
los usuarios— en Espana y se analiza el papel que desempena el seguro
voluntario de salud (SVS). Posteriormente, se resume la informacion sobre el
acceso, el uso y las necesidades insatisfechas de los servicios de salud.

3.1 Cobertura

El Sistema Nacional de Salud (SNS) funciona de forma ampliamente
descentralizada. Las comunidades auténomas son responsables de la
planificacién y gestion de la atencidn sanitaria, la asignacidn de recursos, las
compras y la prestacion de servicios, y el Ministerio de Sanidad desempefa
principalmente un papel de supervisién y coordinacién. Sin embargo, las
politicas de cobertura las definen de forma centralizada el Ministerio de
Sanidad y el maximo érgano de gobierno del SNS, el Consejo Interterritorial,
un érgano colegiado formado por los 17 consejeros de Sanidad de las
comunidades auténomas y por la ministra o ministro de Sanidad.

La mayor parte de la poblacién esta cubierta por el SNS, que se financia
principalmente a través de los impuestos generales, y los servicios se
prestan en gran medida en instalaciones de titularidad publica. Los
ciudadanos tienen acceso a una amplia gama de prestaciones financiadas
con fondos publicos, aunque la cobertura de la atencién dental es muy
limitada. Los servicios de salud se suelen prestar de forma gratuita en

el momento de utilizarlos. Los copagos se limitan a los medicamentos
recetados y a la prestacidn ortoprotésica (como aparatos ortopédicos y
férulas, protesis, sillas de ruedas, muletas y audifonos).

En el marco de la crisis financiera y econdmica de 2008, se introdujeron
reformas profundas en las politicas de cobertura, sobre todo en 2012 (tabla 2).

e El criterio para la cobertura poblacional del SNS paso de la residencia a
la condicién de «asegurado» en el sistema de la Seguridad Social, lo que
restringia el acceso de los inmigrantes en situacién no regularizada.

* Mas de 400 medicamentos (la mayoria de ellos para afecciones menores)
quedaron excluidos de la cobertura del SNS.

e Se introdujo el copago para los medicamentos recetados de
dispensacion ambulatoria para los pensionistas y se incrementd para
los no pensionistas, incluidos los nifios. Las reformas de 2012 abrieron
las puertas a introducir los copagos en nuevos ambitos (transporte
sanitario no urgente, prestacién ortoprotésica, productos dietéticos
con fines médicos, y quimioterapia ambulatoria y otros medicamentos
dispensados de forma gratuita en los servicios ambulatorios de los
hospitales). Sin embargo, solo se introdujeron los copagos para la
prestacion ortoprotésica.

Desde 2018 se han aprobado diferentes normas para restaurar la
cobertura sanitaria universal del SNS y fortalecer la proteccién frente a los
copagos para las personas en situacidon de vulnerabilidad.
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Tabla 2. Cambios en las politicas de cobertura, 2006-2021

Fuente: autores.

Aio Cambio Servicio de salud afectado Grupo de poblacion afectado
2012 El criterio para la cobertura pasé de la Todos los servicios de salud Poblacidn no inscrita en la Seguridad Social
residencia a la condicién de «asegurado»
en el sistema de la Seguridad Social
Introduccién de copagos porcentuales Medicamentos recetados, prestacion Pensionistas
para los pensionistas (10 % o 60 %) ortoprotésica (como dispositivos
con topes mensuales en funcion de los ortopédicos y férulas, sillas de ruedas,
ingresos muletas y audifonos) y productos
dietéticos con fines médicos
Aumento de los copagos porcentuales Medicamentos recetados, prestacion Poblacién activa y nifios
para los no pensionistas del 40 % al 50 % ortoprotésica y productos dietéticos con
o al 60 % segun los ingresos fines médicos
Introduccion de un copago fijo de un Medicamentos recetados Poblacidn con cobertura
euro por receta en Cataluiia y Madrid
Exclusién de mas de 400 medicamentos Medicamentos recetados Poblacidn con cobertura
(principalmente para tratar afecciones
menores) de la cartera de servicios general
2013 Suspension del copago fijo de un euro Medicamentos recetados Poblacién con cobertura
por receta en Catalufia y Madrid
2018 Restablecimiento de la residencia como Todos los servicios de salud Principalmente inmigrantes en situacion no
criterio de cobertura regularizada
2019 Ampliacion de la cobertura para Audifonos Jévenes entre 18 y 25 afios
audifonos a jovenes
2020 Exencién de copagos para personas con Medicamentos recetados, prestacion Personas que pueden solicitar la renta
bajos ingresos ortoprotésica y productos dietéticos minima garantizada
2021 Exencién de copagos ampliada a otros Medicamentos recetados y prestacién Pensionistas con bajos ingresos, nifilos con

grupos de personas

ortoprotésica

discapacidades moderadas y graves, y hogares
que reciben prestaciones por hijos a cargo

3.1.1 Criterios para la cobertura poblacional

El estudio abarca tres periodos diferentes en lo que se refiere a los criterios
para la cobertura poblacional.

Antes de 2012, la cobertura poblacional del SNS se basaba en la
residencia. La cobertura del SNS alcanzaba un 99,5 % de la poblacién.

El 0,5 % de la poblacién sin cobertura del SNS estaba formado por
auténomos con ingresos elevados que no estaban obligados a darse

de alta en la Seguridad Social. Esta aparente contradiccion tiene su
origen en el hecho de que el sistema sanitario espafiol se encuadraba
originariamente, y hasta mediados de la década de los 80 del siglo XX, en
un modelo de Seguridad Social.

En 2012, con el Real Decreto Ley 16/2012 (Ministerio de la Presidencia,
2012) el criterio para la cobertura pasé de la residencia a la condiciéon
de «asegurado» en el sistema de la Seguridad Social. Los siguientes
grupos tenian cobertura del SNS: trabajadores afiliados a la Seguridad
Social y las personas a su cargo (cdnyuge, excédnyuge a cargo del afiliado
y descendientes y personas asimiladas a cargo del mismo, menores de
26 anos o con una discapacidad importante); pensionistas; personas
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que percibieran prestaciones por desempleo, y parados que hubieran
agotado la prestaciéon por desempleo. El nuevo reglamento afecté
principalmente a las personas sin ciudadania de la Unién Europea (UE) y
excluyd de la cobertura a los inmigrantes en situacion no regularizada; se
desconoce el numero exacto de personas que se quedaron sin cobertura.
Los ciudadanos extracomunitarios no regularizados solo mantuvieron el
derecho a recibir atencién sanitaria de urgencia por enfermedad grave o
accidente hasta la situacion de alta médica, asistencia al embarazo, parto
y posparto, y asistencia pediatrica para menores de 18 afios. A pesar de
ello, algunas comunidades autdnomas encontraron formas de eludir la
legislacién nacional e intentaron garantizar la atencién sanitaria a los
inmigrantes en situacion no regularizada.

En 2018, el Real Decreto Ley 7/2018 (Ministerio de la Presidencia, 2018)
restablecio la residencia como criterio para acceder a la cobertura del
SNS. Los inmigrantes en situacién no regularizada recuperaron la plena
cobertura del SNS, pero solo después de haber permanecido en Espafia
durante mas de 90 dias; en caso de requerir atencidn sanitaria antes de
ese periodo, es necesario presentar un informe previo favorable de los
servicios sociales, un obstdculo administrativo que puede dificultar el
acceso a algunos inmigrantes en situacién no regularizada.

Los solicitantes de asilo tienen derecho a las mismas prestaciones que los
residentes (reguladas por una normativa diferente, la Ley 12/2009), pero
los retrasos en el reconocimiento de su condiciéon pueden comprometer
el acceso a los servicios de salud. Asimismo, las personas extranjeras
reagrupadas legalmente con familiares residentes en Espana también

se ven, a priori, amparadas por el Real Decreto Ley 7/2018, aunque de
facto se enfrentan a obstaculos en el reconocimiento de su derecho a la
asistencia sanitaria.

Algunos funcionarios de la administracion central, miembros de las
Fuerzas Armadas y miembros de la judicatura —en total, unos dos
millones de personas— reciben la cobertura de la Mutualidad General

de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE), el Instituto Social de las
Fuerzas Armadas (ISFAS) y la Mutualidad General Judicial (MUGEJU),
respectivamente. Estas mutualidades se financian en parte con
aportaciones de los mutualistas, que pueden decidir, una o dos veces al
ano (dependiendo de la mutualidad), si quieren recibir atencidn sanitaria
del SNS o de proveedores privados contratados por las mutualidades.
Aquellos mutualistas que optan por los servicios de salud de proveedores
privados tienen derecho a recibir los mismos servicios que cubre el SNS 'y
pueden beneficiarse de tiempos de espera mas cortos.

3.1.2 Cartera de servicios

Antes de 2012, el SNS contaba con una cartera de servicios comun a nivel
nacional. Las comunidades auténomas podian afadir otras prestaciones a
través de una cartera complementaria regional que debian financiar, pero las
diferencias en la cobertura por comunidad eran minimas.

En 2012, el RDL 16/2012 dividio la cartera comun de servicios del SNS en tres
modalidades, sistema que sigue vigente hoy en dia.
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e La cartera basica es gratuita y comprende todas las actividades
asistenciales de prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién, asi
como el transporte sanitario urgente.

¢ La cartera suplementaria incluye todas las prestaciones que pueden
estar sujetas a copagos: medicamentos recetados, productos sanitarios y
productos dietéticos, asi como el transporte sanitario no urgente.

¢ La cartera de servicios accesorios recoge todas aquellas actividades,
servicios o técnicas que no se consideran esenciales pero que ayudan
a la mejora de una patologia crénica, y estan sujetas a copagos. Esta
tercera cartera solo se ha definido de forma parcial y estad pendiente de
regulacion.

El RDL de 2012 también excluyd de la cartera comun mas de 400
medicamentos, principalmente para afecciones menores (Puig-Junoy et
al., 2016).

La cartera comun basica, definida por el Consejo Interterritorial a
partir de las propuestas presentadas por la Comisién de Prestaciones,
Aseguramiento y Financiacién y el asesoramiento técnico de la Red
Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y
Prestaciones, incluye una amplia gama de servicios sin copago:

¢ Servicios de atencion primaria: seguimiento de procesos agudos y
crénicos, actividades de prevencion y promocién de la salud, fisioterapia,
atencion materno-infantil, atencién a la salud mental, cuidados paliativos,
asesoramiento médico y servicios basicos de salud dental

¢ Atencion especializada: procedimientos diagndsticos y terapéuticos
que se realicen como atencion especializada ambulatoria, atencion
hospitalaria de agudos o de larga duracién, atencidn quirurgica o
médica de dia, cuidados paliativos, atencién a la salud mental de agudos
o de larga duracidn, atencién domiciliaria, trasplantes de érganosy
atencion de urgencia.

La cartera de servicios complementaria permite a las comunidades
auténomas anadir cualquier técnica, tecnologia o procedimiento no
cubierto por la cartera comun basica si aportan los recursos necesarios para
su financiacién. La cartera complementaria deberd cumplir tres condiciones:
que su aplicacion esté justificada, que se asignen suficientes recursos
financieros para la cartera comun basica y que se cumplan los criterios de
estabilidad presupuestaria establecidos por el Ministerio de Hacienda.

Existen tres deficiencias principales en la cobertura del SNS: la atencién
dental para los adultos, la atencion dptica de nifios y adultos, y los
audifonos para los mayores de 26 afios.

La atencidn dental que presta el SNS es gratuita en el momento de utilizar
el servicio y se presta principalmente en clinicas o consultas unipersonales
privadas, pero la gama de servicios con cobertura es limitada. En el caso
de los adultos, estdn cubiertas las extracciones dentales y el tratamiento
de infecciones o procesos inflamatorios. Como parte del protocolo para
un embarazo saludable, las mujeres embarazadas tienen garantizadas
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la cobertura para la prevencidn de la caries (aplicacidn de fldor tépico,
empastes dentales, sellados de fisuras) y las medidas preventivas. La
poblacién infantil tiene derecho a la prevencién de la caries y a recibir
asesoramiento en higiene bucodental por parte del personal pediatricoy
de enfermeria. Algunas comunidades auténomas financian el Programa
de Asistencia Dental Infantil (PADI), que se ofrece en centros publicos

o en clinicas dentales privadas para nifios menores de 15 anos. El PADI
incluye determinados tratamientos de ortodoncia y endodoncia, asi como
atencion de urgencia. Desde 2015, el SNS cubre los implantes dentales de
las personas que han perdido los dientes debido a un tratamiento contra
el cancery las personas con malformaciones congénitas. Todos los demas
servicios dentales deben pagarse integramente o a través de un SVS.

A excepcion de los diagndsticos de los programas preventivos para menores
de 16 afos, la atencion éptica no tiene ningun tipo de cobertura. Las
personas deben pagar integramente los servicios prestados por las dpticas.
No existen estadisticas oficiales sobre las necesidades insatisfechas de
atencién dptica.

El SNS solo cubre los audifonos para nifios y adultos menores de 26 afios.
Antes de 2019, solo estaban cubiertos para ninos menores de 18 afos.

A pesar de la introduccién de politicas como las garantias de tiempo de
espera (véase el apartado 3.2), los tiempos de espera son un problema,
sobre todo para las consultas de especialidades al margen de la primaria y
algunas cirugias.

3.1.3 Cobros a los usuarios (copagos)
Antes de 2012, los copagos por servicios del SNS solo se aplicaban a los

medicamentos recetados, si bien los pensionistas y algunos otros grupos
de poblacién estaban exentos (tabla 3).

Tabla 3. Cobros a los usuarios por medicamentos recetados antes de 2012

Tipo de cobro Exenciones Tope
La mayoria de los medicamentos ¢ Pensionistas (aquellos no cubiertos por Ninguno
para enfermedades crénicas: MUFACE, MUGEJU e ISFAS)
copago porcentual del 10 % del ® Personas receptoras de pensiones no
precio de venta al publico con un contributivas o rentas de insercién social
tope de 4,24 € por receta e Tratamientos derivados de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales
Todos los demas medicamentos: * Personas afectadas de sindrome téxico
40 % del precio de venta al publico e Un grupo reducido de personas con
(o 30 % para mutualistas de discapacidades

MUFACE, MUGEJU e ISFAS, que no
se beneficiaban de la exencién para
pensionistas)

Fuente: autores.



Nueva evidencia sobre la proteccién financiera en Espafia

En 2012, el RDL 16/2012 eliminé la exencién del copago en los
medicamentos recetados para los pensionistas y aumenté los copagos
existentes para el resto de los grupos de poblacion (tabla 4).

Dos comunidades auténomas (Cataluia y Madrid) introdujeron un copago
fijo de un euro por receta, pero esta medida fue suspendida después de
que el Tribunal Constitucional la considerara inconstitucional, dado que
las comunidades auténomas carecen de competencias para establecer
cobros a los usuarios.

Cuando la cartera comun se dividid en tres modalidades con el RDL
16/2012, se abrieron las puertas a la introduccion de nuevos copagos
por la prestacidn ortoprotésica (por ejemplo, dispositivos ortopédicos y
férulas, sillas de ruedas, muletas y audifonos), productos dietéticos con
fines médicos y medicamentos para pacientes ambulatorios dispensados
en las farmacias hospitalarias, por ejemplo, para quimioterapia (esto
ultimo no se ha aplicado ni se prevé su aplicacion).

Sin embargo, el RDL 16/2012 mantuvo importantes mecanismos de
proteccidn, especialmente las exenciones de copagos para algunos
beneficiarios de prestaciones sociales y una aportacién reducida de copagos
en una amplia gama de medicamentos para enfermedades crénicas. La
aportacion reducida se aplicé al 46 % de los medicamentos cubiertos
dispensados en las farmacias en 2018 (Ministerio de Sanidad, 2019).

El RDL 16/2012 también introdujo nuevas protecciones, como un tope
mensual en el copago para la mayoria de los pensionistas (no mutualistas),
que se vincula a los ingresos y se aplica automaticamente en las farmacias
a través del sistema de receta electrdnica, y una exencién del copago para
las personas desempleadas que han agotado la prestacién por desempleo.

A partir de 2020, los mecanismos de proteccién se reforzaron ain masy
se amplié la exencién del copago a los beneficiarios de la renta minima
garantizada (RDL 20/2020 [Ministerio de la Presidencia, 2020a]). En

2021 se amplid la exencidn a los pensionistas de rentas bajas, a los nifios
con discapacidades moderadas y graves y a los hogares que reciben
prestaciones por hijos a cargo (Ley 11/2020 [Ministerio de la Presidencia,
2020b]). Un anteproyecto de ley sobre «equidad, universalidad y cohesion
del SNS» (que recientemente se ha sacado a consulta publica y se esta
ultimando) incluye entre sus objetivos evitar la introduccién de nuevos
copagos (Ministerio de Sanidad, 2021a).
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Tabla 4. Cobros a los usuarios por servicios de salud financiados con fondos

publicos, 2021

n. a.:no aplicable.

Fuente: autores.

Servicio de salud Tipo de cobro Exenciones Tope
Visitas ambulatorias No n.a n.a.
Atencion dental No n.a n.a
Pruebas diagnésticas No n.a n.a
Atencion hospitalaria No n.a n.a
Medicamentos No n.a n.a
dispensados en

hospitales

Visitas en caso de No n.a n.a

urgencia

Medicamentos recetados

La mayoria de los medicamentos
para enfermedades crénicas:
copago porcentual del 10 % del
precio de venta al publico con un
importe maximo de 4,24 € por receta
(se actualiza anualmente en funcién
de la inflacién)

Todos los demas medicamentos:
Pensionistas con ingresos anuales

< 100000 €: 10 %

Pensionistas con ingresos anuales

> 100 000 €: 60 %

Mutualistas de MUFACE,

MUGEJU e ISFAS: 30 %

Resto de la poblacion

con ingresos anuales < 18 000 €: 40 %
Resto de la poblacién

con ingresos anuales

entre 18 000y 100 000 €: 50 %

Resto de la poblacion ¢

on ingresos anuales > 100 000 €: 60 %

* Personas que reciben pensiones no
contributivas o rentas de insercién
social

¢ Parados que han agotado la
prestacién por desempleo

e Tratamientos derivados
de accidentes de trabajoy
enfermedades profesionales

® Personas afectadas de sindrome
toéxico

e Un grupo reducido de personas
con discapacidades. Desde 2020:
personas que reciben la renta
minima garantizada

¢ Desde 2021: menores con un grado
de discapacidad reconocido igual o
superior al 33 %

e Desde 2021: personas que reciben
prestaciones por hijo o menor a
cargo en régimen de acogimiento
familiar permanente

¢ Desde 2021: pensionistas con
ingresos < 5635 € 0 11200 € si no
estan obligados a pagar el IRPF

Pensionistas no cubiertos por
MUFACE, MUGEJU e ISFAS:

ingresos anuales < 18 000 €:

8,23 € al mes

ingresos anuales de 18 000 a 100 000 €:
18,52 € al mes

ingresos anuales > 100 000 €:

61,75 € al mes

Prestacion ortoprotésica
(como dispositivos
ortopédicos y férulas,
sillas de ruedas, muletas y
audifonos, etc.)

Las mismas condiciones que para los
medicamentos recetados

En general, las mismas condiciones
que para los medicamentos
recetados; las protesis de mamay de
miembros superiores e inferiores, las
sillas de ruedas y sus accesorios estan
exentos de copago; algunas regiones
tienen otras exenciones para las
personas con discapacidad

No existe un tope general; el tope
varia de 0 a 36 € por articulo y no esta
vinculado a los ingresos

3.1.4 El papel del Seguro Voluntario de Salud

En Espafia, el SVS desempeia principalmente un papel suplementario,
puesto que ofrece a los ciudadanos un acceso mas rapido a los
tratamientos con una amplia gama de servicios en funcién de la péliza
contratada. Algunas personas también contratan SVS que cubren la
atencion dental (seguros dentales).

En 2018, se estima que 8,4 millones de personas estaban cubiertas por un
seguro voluntario de salud, lo que representaba el 18% de la poblacién
(Unidén Espanola de Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras [UNESPA],
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2019). En estas cifras no se incluye a los 1,8 millones de funcionarios

del Estado adscritos a MUFACE, MUJEGU e ISFAS y sus beneficiarios que
optaron por recibir servicios sanitarios de proveedores privados. Aunque
es dificil estimar las cifras anuales del periodo considerado en este estudio,
debido a la heterogeneidad con la que se presentan los resultados en los
informes de UNESPA, si puede sefialarse una tendencia creciente en la
poblacion en los ultimos afos hacia la tenencia de SVS. El porcentaje de
poblacidn con SVS varia considerablemente segun las regiones. Madrid,
Catalufiay las Islas Baleares presentan las mayores tasas de cobertura
(UNESPA, 2019). Ademas de la variacion regional, los datos de la encuesta
de presupuestos familiares muestran cdmo varia la contratacion por
quintiles de consumo. En 2019, alrededor del 40 % de los hogares del
quintil mas rico habia contratado un SVS, frente a solo el 10 % del quintil
mas pobre. Alrededor del 11 % de la poblacién cuenta con un SVS que
cubre la atencidn dental.

El porcentaje de SVS en el gasto sanitario total también ha crecido de
forma constante a lo largo del tiempo, con un aumento del 5,9 % en 2013
al 7,1 % en 2018, lo que representa el 24 % del gasto sanitario privado.

Existe una percepcién generalizada de que la atencion sanitaria privada
ofrece ventajas en cuanto a un acceso mas rapido y una mayor comodidad,
en comparacion con el SNS (Epstein y Jiménez-Rubio, 2019), sobre todo
teniendo en cuenta el aumento progresivo de los tiempos de espera para
las consultas de especialidades al margen de la primaria y algunas cirugias.
Este efecto se vio agravado por la crisis econdmica, lo que puede explicar
por qué el porcentaje de SVS ha crecido desde 2013. Segun el Barémetro
Sanitario de 2019, el 78 % de las personas con SVS afirmaban que la
principal razén para contratar este tipo de seguro era garantizar un acceso
mas rapido a los tratamientos a través de la atencidn sanitaria privada
(Ministerio de Sanidad, 2019). En estas circunstancias, y teniendo en
cuenta las importantes diferencias de ingresos en la contratacion de SVS,
es posible que este tipo de seguro esté aumentando las desigualdades en
el acceso a la atencidn sanitaria.

A diferencia de lo que ocurre en la mayoria de los paises de la UE, el
Gobierno ofrece ventajas fiscales a algunas de las personas, fisicas o
juridicas, que contratan SVS. Los trabajadores auténomos y las empresas
que contratan SVS para sus empleados pueden deducirse las pdlizas de
SVS de la base imponible del impuesto sobre la renta y del impuesto sobre
sociedades, respectivamente. En el presupuesto de 2021 aumentaron

los impuestos sobre las pélizas de seguros del 6 % al 8 %, pero los SVS
quedaron exentos de la subida.

La tabla 5 destaca algunos problemas importantes relacionados con

la gobernanza de la cobertura, se resumen las principales deficiencias
de la cobertura financiada con fondos publicos y se indica el papel que
desempefia el SVS a la hora de eliminar esas deficiencias.



:Se puede permitir la gente pagar por la atencidn sanitaria?

Tabla 5. Deficiencias en los servicios financiados con fondos publicos y
cobertura del SVS

Fuente: autores.

Dimension de la cobertura Criterios para la cobertura Cartera de servicios

poblacional

Cobros a los usuarios (copagos)

Los obstaculos administrativos
pueden dificultar el acceso al
tratamiento de las personas que
quieren ser atendidas fuera de
su comunidad auténomay la
cobertura de inmigrantes en
situacidn no regularizada

Problemas relativos a la
gobernanza de la cobertura
financiada con fondos publicos

Presiones presupuestarias

que aumentan los tiempos

de espera para las cirugias
electivas, consultas externas de
especialidades al margen de la
primaria y pruebas diagnodsticas

Copagos porcentuales para
medicamentos recetados y
prestacién ortoprotésica (como
aparatos ortopédicos y férulas,
protesis, sillas de ruedas, muletas y
audifonos)

Exenciones inexistentes para nifios y
muchos hogares de bajos ingresos

Sin tope en los copagos para los no
pensionistas

Cobertura limitada de la atencion
dental, atenciéon épticay
audifonos

Principales deficiencias en la
cobertura financiada con fondos
publicos

Ninguna para los residentes

Medicamentos recetados, prestacion
ortoprotésica

Parcialmente: El 18 % de la
poblacién cuenta con un SVS,

que ofrece un acceso mas rapido
a la atencion especializada
ambulatoria y a pruebas
diagnosticas; alrededor del 11 %
de la poblacién cuenta con un SVS
con cobertura dental

iEstas deficiencias estan
cubiertas por el SVS?

No; el SVS no suele cubrir los
copagos de los medicamentos
recetados

3.2 Acceso, uso y necesidades
insatisfechas

El proceso de descentralizacion del sistema sanitario, finalizado en 2002,
ha conllevado un aumento significativo del nimero de centros de salud
y una distribucién mas uniforme en todo el pais, lo que ha reducido en
gran medida las barreras geograficas de acceso a la atencion sanitaria.
Los obstaculos econdmicos para acceder a la mayoria de los servicios

de salud también son bajos gracias al uso limitado de copagosy a una
cartera de servicios relativamente completa. Los tiempos de espera son
los principales obstaculos para acceder a la atencidn sanitaria. Entre las
personas que opinan que el SNS necesita reformas importantes (31 %), el
87 % sefalaron los tiempos de espera como el principal problema que se
debe solucionar (Ministerio de Sanidad, 2019).

Los tiempos de espera para cirugia han aumentado desde 2010, aifio

en que se empezaron a aplicar recortes presupuestarios en sanidad.

El porcentaje de personas que esperan mas de dos meses para una
consulta externa ha aumentado desde 2011 (Oliva et al., 2018). Los datos
oficiales indican que de 2006 a 2019 el tiempo medio de espera para

una intervencién quirdrgica no urgente y para una primera visita con un
especialista aumentd de 70 a 115 dias y de 54 a 81 dias, respectivamente;
el nimero de personas que esperan para una intervencién quirurgica

no urgente por cada 100 000 habitantes también aumenté de 9,4 a 14,8
(Ministerio de Sanidad, 2021b).
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Se han introducido diferentes medidas para reducir los tiempos de
espera, como estipular por ley los tiempos de espera maximos para
procedimientos quirdrgicos en cada region. Estas medidas se han
aplicado de manera desigual en las diferentes regiones. La mayoria
comenzaron a principios de la década de 2000 y Asturias fue la ultima en
2018. Si se supera el tiempo de espera maximo, se ofrece al paciente un
proveedor alternativo, ya sea publico o privado. Sin embargo, no todas
las regiones garantizan los plazos maximos para las consultas externas de
especialidades al margen de la primaria.

Otras medidas se han centrado en aumentar la cantidad de intervenciones
quirurgicas, por ejemplo, ampliando el horario de trabajo de los cirujanos
sobre la base del pago de honorarios por servicio o aumentando la
financiacidén de nuevos equipos, aunque sin mucho éxito.

Los datos de las Estadisticas de la Unién Europea sobre la Renta y las
Condiciones de Vida (EU-SILC) indican que las necesidades insatisfechas
(cuadro 1) debido al coste, a la distancia o a los tiempos de espera son
sustancialmente mayores en el caso de la atencién dental que en el de la
atencion sanitaria. Las necesidades insatisfechas de atencion sanitaria en
Espaina son sistematicamente muy inferiores a la media de la UE (figura
1). Por el contrario, las necesidades insatisfechas por lo que respecta a la
atencién dental en Espana superaron la media de la UE en 2019, tras un
gran aumento durante la crisis econémica (figura 1).

De promedio, las necesidades insatisfechas crecieron en Espaia durante
los afios de la crisis econdmica, de 2008 a 2014, y empezaron a reducirse

a partir de 2014 (figura 1). En el caso de las necesidades insatisfechas en
el Ambito de la atencién dental, el aumento fue especialmente acusado.
En lo que respecta a la desigualdad de ingresos en las necesidades
insatisfechas, es evidente que el aumento de estas ultimas a lo largo del
tiempo se debid en gran medida al aumento entre el quintil mas pobre
(figura 2). Las desigualdades por el nivel de ingresos en las necesidades
insatisfechas de atencion sanitaria se redujeron después de 2014 y habian
desaparecido en 2018 (Oliva et al., 2018), pero en el caso de la atencién
dental han persistido; el porcentaje de personas en el quintil mas pobre
con necesidades insatisfechas de atencidon dental era el doble en 2019 que
en 2006 (12 % frente a 6 %) (Urbanos-Garrido, 2020).

Los datos de las EU-SILC muestran muy poca variacion en las necesidades
insatisfechas de atencion sanitaria o dental por grupos de edad.

Cuadro 1. Necesidades insatisfechas de atencion sanitaria Fuente: Oficina Regional de la OMS para Europa
(2019).

Los indicadores de proteccion financiera reflejan las dificultades financieras
de las personas que incurren en pagos directos al utilizar los servicios
sanitarios. Sin embargo, no indican si los pagos directos obstaculizan el
acceso y, por ende, impiden satisfacer una necesidad de atencién sanitaria.
Las necesidades insatisfechas son un indicador del acceso, definido como
los casos en que quienes necesitan atencién sanitaria no la reciben como
resultado de la existencia de barreras de acceso.



:Se puede permitir la gente pagar por la atencidn sanitaria? 20

La informacién sobre el uso de la asistencia sanitaria o las necesidades
insatisfechas no se recoge de forma rutinaria en las encuestas de
presupuestos familiares utilizadas para analizar la proteccién financiera.
Estas encuestas indican qué hogares no han realizado pagos directos, pero
no el motivo. Es posible que los hogares que no efectuan pagos directos
no necesiten asistencia sanitaria, estén exentos de los pagos de los
usuarios o se enfrenten a obstaculos para acceder a los servicios sanitarios
que necesitan.

Un analisis de la proteccién financiera que no tenga en cuenta las
necesidades insatisfechas podria ser insuficiente. Un pais puede tener

una incidencia relativamente baja de pagos directos catastréficos porque
muchas personas no utilizan la asistencia sanitaria debido a la limitada
disponibilidad de los servicios u otras barreras de acceso. Por el contrario,
las reformas que aumentan el uso de los servicios pueden incrementar los
pagos directos de las personas —a través, por ejemplo, de los pagos de los
usuarios— si no existen politicas de proteccion. En estos casos, las reformas
pueden mejorar el acceso a la atencién sanitaria pero, al mismo tiempo,
aumentar las dificultades financieras.

Este estudio utiliza los datos sobre las necesidades insatisfechas para
complementar el andlisis de la proteccién financiera. También llama

la atencidn sobre los cambios en la proporcién y la distribucién de

los hogares que no presentan pagos directos. Si los aumentos en la
proporcién de hogares sin pagos directos no pueden explicarse por los
cambios en el sistema sanitario —por ejemplo, una mayor proteccion
para ciertos hogares—, pueden ser impulsados por los aumentos en la
necesidad insatisfecha.

Cada afo, los Estados miembros de la Unidn Europea recaban datos sobre
las necesidades insatisfechas de atencidn sanitaria y dental a través de las
EU-SILC. Estos datos pueden desglosarse por edad, sexo, nivel educativo

e ingresos. Aunque esta importante fuente de datos carece de poder
explicativo y tiene un valor limitado para fines comparativos debido a las
diferencias en la presentacidn de informes por parte de los paises, es util
para identificar la evolucién a lo largo del tiempo dentro de un pais (Arora
et al., 2015; Grupo de expertos sobre formas eficaces de invertir en salud
de la Comisidon Europea, 2016, 2017).

Los Estados miembros de la UE también recaban datos sobre las
necesidades insatisfechas a través de la Encuesta Europea de Salud (EHIS)
que se realiza cada cinco anos aproximadamente. La segunda encuesta se
realizé en 2014. En 2019 se puso en marcha una tercera encuesta.

Mientras que las EU-SILC proporcionan informacién sobre las necesidades
insatisfechas en proporcion a la poblacién mayor de 16 afios, la EHIS
proporciona informacién sobre las necesidades insatisfechas entre los que
declaran necesitar asistencia. La EHIS también pregunta a las personas
sobre las necesidades insatisfechas de medicamentos recetados.
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Figura 1. Necesidades insatisfechas autodeclaradas de atencién sanitariay ~ =—@— UE
dental debido al coste, la distancia y los tiempos de espera, Espafiay la UE  ——@=— Espania

Atencidn sanitaria

8 Nota: poblacién a partir de 16 afios.

Fuente: datos de las EU-SILC de Eurostat (2021).
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A partir de los datos de la EHIS sobre las necesidades insatisfechas debido
al coste de atencidn sanitaria, atenciéon dental y medicamentos recetados
se pueden extraer tres conclusiones (figura 3). En primer lugar, los datos
confirman que la atencidn dental aumenta mucho mas las necesidades
insatisfechas debido al coste que la atencién sanitaria o los medicamentos
recetados en Espafia y la UE. Este seria el Unico dmbito de la atencién
sanitaria en el que Espafia sale mal parada en comparacién con la media
de la UE. En segundo lugar, corroboran que en Espafia las necesidades
insatisfechas son sistematicamente inferiores a la media entre las personas
mayores (de mas de 65 afios). En tercer lugar, aunque las desigualdades
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socioecondmicas en las necesidades insatisfechas debido al coste —en este
caso medidas en funcién del nivel de estudios— son palpables en el caso de
la atencidn sanitaria, la atencion dental y los medicamentos recetados, son
mas evidentes en el caso de los medicamentos, donde son mas de tres veces
mayores en las personas con menos estudios que en las de mayor nivel de
formacidn. Los datos de la EHIS sobre necesidades insatisfechas de servicios
de salud mental debido al coste indican que en Espaina estan por debajo
(1,6 % en 2014) de la media de la UE (2,7 %).

Figura 2. Desigualdades en las necesidades insatisfechas de atencion —@— Quintil més pobre
sanitaria y dental debido al coste, la distancia y los tiempos de espera, por Total

quintil de consumo en Espafia o
+ Quintil mas rico

Atencidn sanitaria

18 Nota: poblacion a partir de 16 afios.
16 Fuente: datos de las EU-SILC de Eurostat (2021).
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Figura 3. Necesidades insatisfechas autodeclaradas debido al coste por
edad y nivel de estudios, Espana y UE, 2014
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Los niveles relativamente bajos de necesidades insatisfechas de atencién
sanitaria en Espaia se consiguen gracias a una amplia red de centros de
salud, al acceso a una amplia cartera de servicios y a la ausencia de copagos
para las visitas médicas, las pruebas diagndsticas y la atencién hospitalaria.

Esto contrasta con la atencidn dental, cuya cartera de servicios es muy
limitada, especialmente para los adultos. Aunque los servicios dentales
cubiertos son gratuitos en el momento de utilizarlos, la mayor parte de

la atencidn dental no esta cubierta y debe pagarse de forma directa. Los
obstdculos econdmicos para acceder a los servicios dentales se agravaron
durante la crisis econdmica con la reduccién de los ingresos de los hogares
(Urbanos-Garrido, 2020).

Las desigualdades socioecondmicas en las necesidades insatisfechas de
medicamentos recetados ponen de manifiesto los copagos existentes

para estos medicamentos y la proteccion limitada de los copagos para la
poblacidn infantil y en edad de trabajar con bajos ingresos. La proteccion de
los hogares con bajos ingresos se ha reforzado desde 2020, pero todavia no
se ha establecido un tope en los copagos para la poblacién no pensionista.

En un estudio reciente se observa que quienes declaran tener problemas
para comprar los medicamentos recetados por los médicos del SNS son
principalmente trabajadores con unos ingresos familiares inferiores a
900 € al mes y pensionistas con unos ingresos mensuales inferiores a 600
€ al mes (Rodriguez-Feijod y Rodriguez Caro, 2021). Del mismo modo,
los beneficiarios de organizaciones no gubernamentales como el Banco
Farmacéutico, que proporciona medicamentos de forma gratuita a

los hogares con bajos ingresos, suelen ser adultos con un bajo nivel de
estudios, desempleados, con discapacidades funcionales y con uno o mas
hijos (Rubio-Varela et al., 2021).

Los obstaculos administrativos también pueden limitar el acceso a los
medicamentos (Defensor del Pueblo, 2017). Los copagos y el tope de los
copagos de los medicamentos recetados se basan en las estimaciones
de ingresos anuales facilitadas por la Agencia Tributaria (Ministerio de
Hacienda) y actualizadas por el Instituto Nacional de la Seguridad Social
para el afo anterior. Esto puede suponer dificultades para las personas
gue se jubilan, pierden el trabajo o sufren una reduccién de los ingresos
en el transcurso del afio y tienen que esperar al final del ejercicio fiscal
para que se realice una nueva estimacion de sus ingresos.

El porcentaje relativamente pequefio de poblaciéon que declara
necesidades insatisfechas de atencién a la salud mental debido al coste
indica que este tipo de atencion esta cubierta por el SNS y las visitas no
implican copagos. Sin embargo, la baja disponibilidad de psicdlogos y
psiquiatras en Espaia en comparacion con otros paises de la UE (Defensor
del Pueblo, 2020a; Eurostat, 2021) y la evidencia anecdética sugieren que
los tiempos de espera para la atencidn psicoldgica y psiquiatrica son un
obstaculo para el acceso (Defensor del Pueblo, 2020b). Lamentablemente,
la forma en que se monitorizan y se comunican los tiempos de espera
presenta grandes diferencias entre las comunidades auténomasy
dificultan su comparacion.
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3.3 Resumen

Aunque el SNS funciona de forma ampliamente descentralizada en las

17 comunidades autdnomas, las politicas de cobertura las definen de
forma centralizada el Ministerio de Sanidad y el Consejo Interterritorial,
formado por todos los consejeros y consejeras de Sanidad y por la ministra
o ministro de Sanidad.

En el contexto de la crisis econdmica, en 2012 se introdujeron importantes
cambios en las politicas de cobertura, algunos de los cuales se han
revertido al cabo de los aios.

El criterio que se utiliza para acceder a la cobertura del SNS es la
residencia, y los inmigrantes en situacién no regularizada tienen derecho
al mismo nivel de cobertura que los residentes. Por lo tanto, la cobertura
de la poblacién es practicamente universal. En 2012 el criterio para
acceder a la cobertura se basaba en la condicién de «asegurado» en el
sistema de la Seguridad Social, lo que limitaba el acceso de los inmigrantes
en situacidon no regularizada, pero este cambio se revirtié en 2018.

La cartera de servicios del SNS es amplia y presenta pocas variaciones
regionales. Las principales deficiencias en la cobertura son la atencién
dental, que es muy limitada para los adultos, la atencion optica (gafas,
lentes de contacto) y los audifonos, que no estan cubiertos para los
adultos mayores de 26 afos. La mayor parte de estos servicios se deben
pagar de forma directa.

Los servicios sanitarios y dentales del SNS son gratuitos casi en su totalidad
en el momento de utilizarlos. Los copagos de los servicios del SNS se

limitan a los medicamentos recetados y a la prestacion ortoprotésica

(como aparatos ortopédicos y férulas, prétesis, sillas de ruedas, muletas

y audifonos). Estos articulos estan sujetos a copagos porcentuales, que

se reducen significativamente en la mayoria de los medicamentos para
enfermedades crénicas y para la mayoria de los pensionistas, y se reducen
levemente para la poblacion infantil y en edad de trabajar con bajos
ingresos. Los pensionistas también tienen un tope de proteccion en funcién
de los ingresos mensuales para los copagos de medicamentos recetados.

Los copagos sufrieron cambios sustanciales en 2012, lo que afecté de
manera importante a muchos hogares, pero fueron especialmente
notables para los pensionistas, que hasta ese momento habian estado
exentos. De todos modos, en 2012 se mantuvieron otras exenciones

de los copagos y se introdujo un tope para proteger a los pensionistas.
Desde 2020 se han reforzado las exenciones de los copagos, también para
los hogares con bajos ingresos, pero la evidencia de las desigualdades
socioecondmicas en el acceso a los medicamentos indica que se necesita
una mayor proteccién para los hogares con bajos ingresos.

Los tiempos de espera son un obstaculo importante para el accesoy

han aumentado notablemente desde 2010, a pesar de las garantias
regionales de los tiempos de espera y un conjunto de medidas adicionales
que varian en funcién de la regién. El aumento de los tiempos de espera
puede explicar el creciente incremento en las contrataciones de SVS

25
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suplementarios para acceder mas rapido a los tratamientos, que cubren
de promedio a algo mas de una quinta parte de la poblaciény llegan a
una tercera parte en algunas regiones. Es probable que los SVS agraven
las desigualdades en el acceso a la atencidn sanitaria, puesto que son mas
prevalentes en los hogares mas ricos.

Los obstaculos administrativos también pueden limitar el acceso a los
servicios del SNS, sobre todo en el caso de las personas que experimentan
un cambio en su situacidon econémica y deben esperar al siguiente ejercicio
fiscal para beneficiarse de los copagos reducidos, pero también en el

caso de los inmigrantes en situacion no regularizada (lagunas legales y
retrasos para que los servicios sociales autoricen el acceso); de las personas
extranjeras reagrupadas legalmente con familiares residentes en Espafa, y
de los solicitantes de asilo (retrasos en el proceso de reconocimiento como
solicitantes de asilo).

Las necesidades insatisfechas de servicios de salud varian segun el tipo de
atencién en Espafia. Son mucho mayores para la atencidon dental que para
la atencidn sanitaria o los medicamentos debido a la limitada cobertura
del SNS en el ambito de la atencién dental para adultos. Los niveles muy
bajos de necesidades insatisfechas de atencion sanitaria en Espaina —que
sistematicamente se encuentran muy por debajo de la media de la UE—
se consiguen gracias a una amplia red de centros de salud, al acceso a

una amplia cartera de servicios y a la ausencia de copagos para las visitas
médicas, las pruebas diagndsticas y la atencién hospitalaria.

Las necesidades insatisfechas, sobre todo por lo que respecta a la atencion
dental, aumentaron durante la crisis econdmica. El aumento durante

ese periodo se debié en gran medida al incremento de las necesidades
insatisfechas entre las personas mas pobres. Las desigualdades por el

nivel de ingresos en las necesidades insatisfechas de atencidn sanitaria

se redujeron después de la crisis, pero han persistido en el caso de la
atencién dental. La necesidad insatisfecha de atencién dental era el doble
en 2019 que en 2006. No se detecta una gran variacién en las necesidades
insatisfechas de atencion sanitaria o dental por edad.
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En la primera parte de este apartado se utilizan los datos de la encuesta

de presupuestos familiares para presentar las tendencias del gasto de los
hogares en salud, es decir, los pagos directos, pagos formales e informales
que realizan las personas en el momento de utilizar cualquier bien o servicio
prestado en el sistema sanitario. En la segunda parte se utilizan los datos

de esta misma encuesta para examinar la evolucién del gasto en pdlizas de
SVS. En la tercera y cuarta parte se describe el papel de los pagos informales
y se analiza la evolucidn del gasto publico y privado en salud a lo largo del
tiempo a partir de los datos de las cuentas nacionales de salud.

4.1 Pagos directos

Casi tres cuartas partes (73 %) de los hogares declararon haber realizado
pagos directos en 2019, frente al 68 % en 2006 (figura 4). El aumento fue
mas pronunciado en el quintil mas pobre. El porcentaje de pagos directos
aumentd antes de la crisis econdmica, se redujo en los primeros afos de la
crisis y volvié a incrementarse entre 2013 y 2019, lo que pone de manifiesto
un aumento en los cobros a los usuarios (copagos) introducido en 2012y la
mejora de la capacidad de pago neta por atencién sanitaria de los hogares a
partir de 2014, a medida que la economia se empezd a recuperar.

Los hogares mas ricos presentan sistematicamente mayor probabilidad de
realizar pagos directos que los hogares mas pobres (figura 4). La brecha
entre los quintiles mas ricos y los mas pobres se redujo durante el periodo
de estudio debido a un fuerte aumento en el porcentaje de hogares que
declaraban pagos directos en el quintil mas pobre, que pasé del 52 % en
2006 al 62 % en 2019.

Figura 4. Porcentaje de hogares que declaran haber realizado pagos Quintil més rico
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El importe medio anual de los pagos directos aumenté en términos reales
de 344 € por persona en 2006 a 381 € en 2008, bajé a 345 € en 2013y
volvid a subir a 403 € en 2019 (figura 5). El aumento mas pronunciado se
produjo en 2014. Los hogares mas ricos gastan sistematicamente mas en
salud que los mas pobres; en 2019 gastaron mas del triple que el quintil
mas pobre. Durante el periodo de estudio, el aumento de los pagos
directos fue mayor para el quintil mas pobre (51 %) y menor para el mas
rico (12 %).
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Figura 5. Gasto medio anual en pagos directos en atencion sanitaria por Quintil més rico
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Los pagos directos también aumentaron como proporcién del consumo
de los hogares (presupuesto familiar) (figura 6). El aumento mas acusado
se produjo en el quintil mas pobre, que sufrié la mayor reduccién del
consumo total y de la capacidad de pago neta por atencion sanitaria
durante los afios de la crisis. Entre 2007 y 2014, la capacidad de pago neta
por atencidén sanitaria se redujo un 24 % en el quintil mas pobre, frente
al 20 % de media (estos datos no se muestran). La diferencia entre los
quintiles se redujo durante el periodo de estudio.
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Figura 6. Pagos directos por atencidn sanitaria como porcentaje del
consumo de los hogares por quintil de consumo
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Fuente: autores, a partir de los datos de la
encuesta de presupuestos familiares.

Los pagos directos se deben principalmente a la atencion dental (16 %
en 2019), que en su mayor parte estd excluida de la cobertura del SNS,
los productos sanitarios (39 %, repartido mayoritariamente en atencién
Optica y material ortopédico) y los medicamentos (23 %) (figura 7).
Todas estas categorias de atencidn sanitaria estan sujetas a los copagos
del SNS. La atencién hospitalaria, las pruebas diagnésticas y la atencién
ambulatoria, que estan totalmente cubiertas por el SNS (sin copagos),
representaron en conjunto solo el 20 % de los pagos directos en 2019.

Debido a un cambio en la metodologia de la encuesta a partir de 2016,
parte del gasto en atencidn dental se incluye en la categoria de productos
sanitarios (materiales utilizados en los procedimientos odontolégicos, como
implantes, protesis y aparatos de ortodoncia) y en atencién ambulatoria
(implantes y procedimientos de ortodoncia). Por ello, no es posible
comparar estas tres categorias antes y después de 2016. Sin embargo, en
la figura 7 se muestran conjuntamente las categorias relacionadas con

la atencidn dental (en azul, naranja y amarillo) y se observa un pequefio
descenso en la proporcidon que representan sobre el gasto de los hogares
en salud durante la crisis econémica. El porcentaje de gasto en pruebas
diagndsticas aumentd después de la crisis, tal vez como consecuencia del
aumento en los tiempos de espera para tratamientos especializados.

El porcentaje de gasto de medicamentos en el gasto directo aumenté con
el tiempo y pasoé del 18 % en 2006 al 23 % en 2019. El aumento mas visible
se produjo en 2013, tras la introduccién de nuevos copagos y copagos mas
elevados para los medicamentos recetados. Este porcentaje volvié a caer
en 2014, pero cabe destacar que, antes de los cambios en las politicas de
cobertura sanitaria de 2012, los medicamentos representaban un maximo
del 18 % del gasto directo y, después de los cambios, pasaron a representar
un maximo del 25 %.
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Figura 7. Distribucién del gasto directo total por tipo de atencion sanitaria
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Fuente: autores, a partir de los datos de la
encuesta de presupuestos familiares.

El gasto directo en atencidn dental y productos sanitarios se redujo
durante la crisis econdmica, pero el gasto en medicamentos aumentd de
forma constante entre 2012 y 2016 (figura 8). Este aumento se produjo en
todos los quintiles.

Figura 8. Gasto directo anual en atencidn sanitaria por personay por tipo
de atencion sanitaria
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En la figura 9 se muestra la distribucion del gasto directo por tipo de
atencion sanitaria y quintil en 2019. Existe un claro gradiente social en el
gasto directo en las tres categorias relacionadas con la atencién dental —
atencion dental, productos sanitarios y atencion ambulatoria—, asi como
en los medicamentos y la atencién hospitalaria. Los hogares mas ricos
dedican una mayor parte del gasto directo a las categorias relacionadas
con la atencion dental y la atencién hospitalaria, mientras que los hogares
mas pobres dedican una mayor parte a los medicamentos. Esto indica
que los hogares mas pobres priorizan el gasto en medicamentos sobre la
atencion dental, lo que pone de manifiesto la elevada desigualdad por

el nivel de ingresos en las necesidades insatisfechas de atencién dental
(véase la figura 2).
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Figura 9. Distribucién del gasto directo total, por tipo de atencién
sanitaria y quintil de consumo, afio 2019
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La tendencia en la distribucién del gasto directo por quintil de consumo a
lo largo del tiempo indica que el gradiente social en la atencion dental y
los medicamentos (representado por la evolucidn a lo largo del tiempo del
porcentaje del gasto en los diferentes quintiles) se agravé durante la crisis
econdmica (figura 10).
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. Medicamentos

Figura 10. Distribucién del gasto directo total por tipo de atencién

sanitaria y quintil de consumo
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4.2 Polizas de SVS

En 2019, en aquellos hogares que habian suscrito un SVS, el gasto anual
en podlizas por persona, fue de unos 400 € (figura 11). El gasto en pdlizas
de SVS se duplico durante el periodo de estudio (figura 11). El aumento
mas pronunciado se produjo a partir de 2014, cuando comenzé la
recuperacién econémica.

Aunque la contratacién de SVS (a partir del gasto notificado en pélizas

de SVS) es mucho mas frecuente entre los hogares mas ricos que entre los
mas pobres y la diferencia se ha incrementado ain mas con el tiempo, el
aumento en el gasto en pdlizas de SVS fue mayor, en términos relativos, en
los dos quintiles mas pobres. Por ello, aunque los hogares mas ricos gastan
sistematicamente mas en SVS que los hogares mas pobres, la diferencia
relativa de gasto en pdlizas de SVS entre quintiles se ha reducido a lo largo
de los afos.
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Figura 11. Gasto medio anual en pélizas de SVS por persona (entre los
hogares que declaran haber suscrito un SVS)
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Fuente: autores, a partir de los datos de la
encuesta de presupuestos familiares.

Los hogares mas ricos no solo gastan mas en pélizas de SVS que los
hogares mas pobres, sino que gastan mas en proporcién al gasto total del
hogar (figura 12). En 2019, las pélizas de SVS representaron, en promedio,
el 1 % del gasto total de los hogares que declararon haber suscrito un SVS
(figura 12). La proporcién del gasto de los hogares correspondiente al SVS
se duplicé en promedio durante el periodo de estudio, con un aumento en
todos los quintiles.
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Figura 12. Gasto medio anual en pélizas de SVS (entre los hogares que
declaran haber suscrito un SVS) como porcentaje del consumo de los
hogares por quintil de consumo
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Fuente: autores, a partir de los datos de la
encuesta de presupuestos familiares.

En la figura 13 se muestran los pagos directos como porcentaje del gasto
total de los hogares que contratan pdlizas de SVS. Si se compara con la
figura 6, que muestra los pagos directos como porcentaje del gasto total
de todos los hogares, es evidente que el SVS reduce la carga financiera

de los pagos directos en los quintiles mas ricos, pero no en el quintil

mas pobre. Esto puede deberse a que el SVS suele cubrir la atencidn
hospitalaria, la atencidn especializada ambulatoria y parte de la atencién
dental —los tipos de atencidn sanitaria en los que es mds probable que
gasten los hogares mas ricos—, pero no los medicamentos, que es el gasto
que mas suelen realizar los hogares mas pobres.
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Figura 13. Pagos directos como porcentaje del consumo de los hogares
con gasto en pdlizas de SVS
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Fuente: autores, a partir de los datos de la
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4.3 Pagos informales

Los pagos informales no son aparentemente un problema en el sistema
sanitario espanol. En las encuestas del Eurobarémetro se constata
sistematicamente que Espana tiene uno de los niveles mas bajos de pagos

informales autodeclarados de la UE (Comision Europea, 2014; 2017; 2020).

4.4 Evolucidén del gasto sanitario
publico y privado

Los datos de las cuentas nacionales de salud muestran un claro patrén
prociclico en la evolucién del gasto sanitario publico por persona (figura
14). El gasto sanitario publico crecié de forma constante entre 2003 y 2009,
para luego descender bruscamente entre 2010y 2013, tras los recortes
presupuestarios, por valor de 9 000 millones de euros, en el contexto de

la crisis econdmica y la aplicacién del Mecanismo Europeo de Estabilidad.
A partir de 2014 volvié a aumentar, cuando la economia comenzé a

recuperarse, pero a un ritmo de crecimiento mas lento que antes de la crisis.

Los pagos directos por persona aumentaron durante todo el periodo de
estudio y solo disminuyeron una vez, en 2009, justo después del inicio
de la crisis econdmica. El gasto en SVS por persona también aumenté

a lo largo del periodo de estudio, especialmente desde el inicio de la
recuperacién econémica a partir de 2014.



Nueva evidencia sobre la proteccién financiera en Espafia

37

Figura 14. Gasto sanitario por persona por régimen de financiacién
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Fuente: OMS (2021).

El porcentaje de pagos directos sobre el gasto sanitario total en Espafia
siempre ha estado por encima de la media de la UE15 (Estados miembros
de la Unidén Europea antes del 1 de mayo de 2004). Antes de la crisis
econdmica, habia disminuido de forma constante en Espaia y habia
alcanzado un minimo del 19 % en 2009 (figura 15). Como resultado

del crecimiento de los pagos directos y de un fuerte descenso del gasto
sanitario publico durante la crisis econdmica, la proporcién de pagos
directos en el gasto sanitario total aumenté del 19 % en 2009 al 23 % en
2014 (figura 15). Con la recuperacién econémica y el crecimiento del gasto
sanitario publico, en 2015 descendié ligeramente hasta el 22 %. En 2018
se mantenia muy por encima del nivel anterior a la crisis y de la media de
la UE, al mismo nivel que Italia, pero bastante mas elevado que en otros
paises de Europa occidental.
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Figura 15. Contribucion de los pagos directos al gasto sanitario total, Italia
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Los datos de las cuentas nacionales de salud, desglosados por servicios
sanitarios y regimenes de financiaciéon, muestran cémo el porcentaje de
pagos directos en el gasto sanitario total en Espafia suele ser insignificante
para aquellos servicios cubiertos totalmente por el SNS —atencién
ambulatoria (con la excepcidn de la atencién especializada ambulatoria),
pruebas diagndsticas y atencion hospitalaria— y es menor en Espaia

que en la media de la UE15 (figura 16). EI SVS desempefia un papel en la
financiacién de estos servicios en Espafa, y es particularmente importante
en la financiacidn de la atencion especializada ambulatoria debido a

los tiempos de espera para este tipo de atencién (véase el apartado 3).

En cambio, los pagos directos desempefian un papel importante en la
financiacién del gasto en atencién dental (la cobertura del SNS es muy
limitada en este &mbito) y en productos sanitarios y medicamentos
(sujetos a copagos del SNS) en Espana, y de promedio son superiores a

los de otros paises de la UE15. En estos dmbitos asistenciales, el papel

del SVS es muy limitado o inexistente. La atencién dental y los productos
sanitarios se financian casi en su totalidad mediante pagos directos.
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Figura 16. Distribucién del gasto sanitario total por servicio y régimen de

financiacién, Espana y UE15, 2019
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4.5 Resumen

Casi tres cuartas partes (73 %) de los hogares declararon haber realizado
pagos directos en 2019, frente al 68 % en 2006. El aumento fue
especialmente pronunciado en el quintil mas pobre. Durante los primeros
anos de la crisis econdmica, el porcentaje de hogares que realizaron pagos
directos disminuyd, pero volvié a aumentar a partir de 2013 debido al
aumento de los copagos en 2012 y a una mejora de la capacidad de pago
neta por atencién sanitaria de los hogares a partir de 2014, cuando la
economia comenzd a recuperarse.

El importe de los pagos directos aumentd durante el periodo de estudio
en términos reales y como porcentaje del gasto total del hogar. El mayor
aumento se produjo en 2014. En ambas variables, los hogares mas ricos
gastaron sistematicamente mas en salud que los mas pobres, pero el
aumento del porcentaje respecto al gasto total de los hogares fue mayor
en el quintil mas pobre. La diferencia relativa entre los quintiles se redujo
durante el periodo de estudio.

Los pagos directos se deben principalmente a la atencién dental, que en
su mayor parte esta excluida de la cobertura del SNS, y a los productos
sanitarios y medicamentos, que estan sujetos a copagos. La atencidn
hospitalaria, las pruebas diagndsticas y la atencién ambulatoria, que estan
totalmente cubiertas por el SNS, representaron en conjunto menos del 15
% de los pagos directos en 2016 y menos del 20 % después de 2016.

Los porcentajes de gasto relativos a la atencién dental (atencién dental,
productos sanitarios y atencion ambulatoria) se redujeron ligeramente
durante la crisis econémica. El porcentaje relativo a las pruebas
diagndsticas aumentd después de la crisis, tal vez como consecuencia del
aumento en los tiempos de espera para tratamientos especializados. El
porcentaje de gasto directo dedicado a medicamentos aumenté con el
tiempo, sobre todo en 2013, tras la reforma del esquema de copagos. Este
porcentaje volvid a caer en 2014, pero cabe destacar que, antes de los
cambios en las politicas de cobertura sanitaria de 2012, los medicamentos
representaban un maximo del 18 % de los pagos directos y, después de los
cambios, pasaron a representar un maximo del 25 %.

El gasto directo en atencién dental y productos sanitarios se redujo
durante la crisis econdmica, pero el gasto en medicamentos aumenté de
forma constante entre 2012 y 2016. Este aumento se produjo en todos
los quintiles.

La distribucion del gasto directo por tipo de atencidn sanitaria varia

en funciéon del quintil. Los hogares mas ricos dedican una mayor parte
del gasto directo a las categorias relacionadas con la atencién dental
(atencion dental, productos sanitarios y atencién ambulatoria) y la
atencidn hospitalaria, mientras que los hogares mas pobres dedican una
mayor parte a los medicamentos. Esto indica que los hogares mds pobres
priorizan el gasto en medicamentos sobre la atencion dental, lo que
pone de manifiesto la elevada desigualdad por el nivel de ingresos en las
necesidades insatisfechas de atencién dental.



Nueva evidencia sobre la proteccién financiera en Espafia

En 2019, entre aquellos hogares que suscribieron un SVS, el gasto anual
en polizas por persona fue de unos 400 €. El gasto en pdlizas de SVS se
duplicé durante el periodo de estudio. El aumento mds pronunciado se
produjo a partir de 2014, cuando comenzd la recuperaciéon econdmica.
Aunque la contratacién de SVS (a partir del gasto notificado en pélizas

de SVS) es mucho mas frecuente entre los hogares mas ricos que entre los
mas pobres y la diferencia se ha incrementado aun mas con el tiempo, el
aumento en el gasto en pdlizas de SVS sobre el porcentaje del consumo de
los hogares fue mayor en los dos quintiles mas pobres.

El SVS reduce la carga financiera de los pagos directos en los quintiles mas
ricos, pero no en el quintil mas pobre. Esto puede deberse a que el SVS
suele cubrir la atencidn hospitalaria, la atencién especializada ambulatoria

y parte de la atencidn dental (un patron que confirman los datos de las
cuentas nacionales de salud) —los tipos de atencidn sanitaria en los que es
mas probable que gasten los hogares mas ricos—, pero no los medicamentos,
que es el gasto que mas suelen realizar los hogares mas pobres.

Los datos de las cuentas nacionales de salud muestran que, como
resultado del crecimiento sostenido de los pagos directos y de un fuerte
descenso del gasto sanitario publico durante la crisis econémica, el
porcentaje de pagos directos en el gasto sanitario total aumenté del 19 %
en 2009 al 23 % en 2014 y superd la media de la UE. Con la recuperacién
econdmica y el crecimiento del gasto sanitario publico, en 2015 descendio
ligeramente hasta el 22 %. En 2018 se mantuvo muy por encima del nivel
anterior a la crisis, cerca de la media de la UE, pero bastante mas elevado
que en otros paises de Europa occidental.

Los datos de las cuentas nacionales de salud confirman que el gasto en
atencion dental y productos sanitarios se financia casi en su totalidad
mediante pagos directos en Espafia, y en mucha mayor medida de lo que
lo hace, por término medio, en otros paises de la UE15.
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En este apartado se evalla en qué medida los pagos directos suponen una
dificultad financiera para los hogares que utilizan los servicios de salud a
partir de los datos de la encuesta de presupuestos familiares de Espafia. El
apartado muestra la relacién entre el gasto directo en salud y el riesgo de
empobrecimiento, y presenta estimaciones de la incidencia, la distribucién
y las causas de los pagos directos catastréficos.

5.1 ;Cuantos hogares tienen
dificultades financieras?

5.1.1 Pagos directos y riesgo de empobrecimiento

En la figura 17 se muestra el porcentaje de hogares en riesgo de
empobrecimiento tras realizar pagos directos en salud. La linea de pobreza
refleja el coste del gasto en necesidades basicas (alimentacion, alquilery
suministros: agua, electricidad y combustible para cocinar o calentarse) entre
una parte relativamente pobre de la poblacion espafiola (hogares situados
entre los percentiles 25 y 35 de la distribucién del consumo, ajustados por
tamano y composicién del hogar). El coste medio mensual de satisfacer estas
necesidades basicas por hogar —la linea de necesidades basicas— fue de 532
€ en 2019 (en valores constantes reales de 2015).

En 2019, el 1,5 % de los hogares estaba en riesgo de empobrecimiento tras
el gasto directo en salud, frente al 0,5 % en 2006 (figura 17). El porcentaje
de hogares empobrecidos o todavia mas empobrecidos después de los
pagos directos aumentd durante el periodo de estudio desde una base
muy baja del 0,2 % hasta el 0,8 %.

Figura 17. Porcentaje de hogares en riesgo de empobrecimiento tras los
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5.1.2 Pagos directos catastroficos

Los hogares con niveles de pagos directos catastroficos se definen, en
este estudio, como aquellos que gastan mas del 40 % de su capacidad de
pago neta por atencidn sanitaria. Esto incluye aquellos hogares que se

empobrecen después de los pagos directos (porque ya no tienen capacidad

de pago neta) y los que se empobrecen todavia mas (porque no tenian
capacidad de pago neta antes de realizar pagos directos por la atencién
sanitaria).

En 2019, el 1,6 % de los hogares experimentaron gastos catastroficos en
salud, frente al 1,0 % en 2006 (figura 18). Con algunas fluctuaciones, la
incidencia del gasto sanitario catastréfico aumenté desde 2006 hasta
alcanzar un maximo del 2 % en 2014y 2015, lo que pone de manifiesto
una disminucion de la capacidad de pago neta por atencién sanitaria de
los hogares en el contexto de la crisis econdmica. Aunque la incidencia
descendié tras la crisis (en 2016), en 2019 seguia superando los niveles
anteriores a la crisis.
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Figura 18. Porcentaje de hogares con pagos directos catastréficos
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5.2 {Qué hogares tienen dificultades
financieras?

El gasto sanitario catastrofico se concentraba inicialmente entre los
hogares que no estdn en riesgo de empobrecimiento, pero en 2010y 2013
se produjo un cambio al aumentar el porcentaje de hogares en riesgo de
empobrecimiento, empobrecidos o todavia mas empobrecidos, que siguid
aumentando durante el resto del periodo de estudio (figura 19).

La incidencia del gasto sanitario catastrofico varia significativamente
entre los diferentes quintiles de consumo y se concentra en el quintil

mas pobre, especialmente después de 2009 (figura 20). El aumento de la
incidencia del gasto catastréfico a lo largo del tiempo se debid casi en su
totalidad a un incremento sustancial en el quintil mas pobre. El porcentaje
de hogares en el quintil mas pobre entre todos los hogares con gastos
catastroficos crecio de aproximadamente el 31 % en 2006 al 68 % en 2019.
Por el contrario, para el quintil mas rico este porcentaje se redujo del 32

% al 10 %. Entre los quintiles intermedios apenas hubo cambios. En 2019,
alrededor del 5 % de los hogares del quintil mas pobre experimentaron
gastos sanitarios catastréficos, frente a solo el 1 % del quintil mas rico.
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Figura 19. Distribucién de los hogares con gastos catastréficos por riesgo

de empobrecimiento
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Fuente: autores, a partir de los datos de la
encuesta de presupuestos familiares.

La evolucion del gasto catastrofico en el quintil mas pobre esta mas vinculada
a una reduccion de su capacidad de pago neta por la atencién sanitaria en

el contexto de la crisis econdmica, que a un aumento de los pagos directos.
Entre 2007 y 2014, la capacidad de pago neta por la atencién sanitaria se
redujo un 24 % en el quintil mas pobre, frente al 20 % de media.
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Figura 20. Porcentaje de hogares con gastos catastroficos por quintil de
consumo
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Las caracteristicas de los hogares con gastos catastréficos cambiaron
durante el periodo de estudio (figura 21). El gasto catastrofico se
concentraba inicialmente en los hogares encabezados por personas
mayores y pensionistas, pero, tras la crisis econémica, se desplazé a los
hogares encabezados por personas en edad de trabajar (entre 35y 50
anos), personas empleadas, personas desempleadas y parejas con hijos.
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Figura 21. Distribucién de los hogares con gastos catastréficos por edad y Fuente: autores, a partir def |°S.I<_iat05 dela
situacion laboral del cabeza de familia y por estructura del hogar encuesta de presupuestos familiares.
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La incidencia de los gastos catastréficos disminuyo ligeramente con el
tiempo en los hogares encabezados por personas mayores y pensionistas
(figura 22), pero se concentré mas en los hogares mas pobres (estos

datos no se muestran en la figura). La tendencia opuesta se observé

en los hogares encabezados por una persona desempleada, donde la
incidencia de los gastos catastréficos casi se duplicd, y en los hogares del
quintil mas pobre, donde se triplicé. En 2019 los hogares encabezados por
una persona desempleada en el quintil mas pobre mostraron la mayor
incidencia de los gastos catastréficos (10 %).
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Figura 22. Incidencia de los gastos catastréficos en los hogares segun el ® 2006
perfil del cabeza de familia, 2006 y 2019 .
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5.3 i Qué servicios de salud son
responsables de las dificultades
financieras?

El gasto sanitario catastréfico se debe principalmente a las tres categorias
relacionadas con la atencion dental (atencion dental, productos sanitarios
y atencién ambulatoria), que en conjunto representaron casi el 75 % del
gasto catastréfico en 2019, seguidas de los medicamentos (16 %) (figura
23). Con el tiempo, la parte del gasto catastréfico correspondiente a la
atenciéon dental disminuyd, mientras que la parte correspondiente a los
medicamentos y las pruebas diagndsticas aumenté.
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Figura 23. Distribucién del gasto catastréfico por tipo de atencion
sanitaria
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Nota: véase la nota de la figura 7.

Fuente: autores, a partir de los datos de la
encuesta de presupuestos familiares.

Los pagos directos correspondientes a la atencion dental son los
principales causantes del gasto catastréfico en todos los quintiles

(figura 24). En el quintil mas pobre, el gasto en medicamentos también
contribuye al gasto catastréfico. La distribucién del gasto catastréfico

en los demas quintiles debe interpretarse con cautela debido a que la
muestra es reducida, lo que da lugar a una fluctuacion considerable. El
Unico patrdén relativamente claro en el resto de los quintiles es el papel

de la atencion hospitalaria, que es evidente en los dos quintiles mas ricos,
insignificante en el sequndo y tercer quintil y practicamente ausente en el
quintil mas pobre.
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Figura 24. Distribucion del gasto catastréfico por tipo de atencidn
sanitaria y quintil de consumo

Quintil mas pobre

100
—_
Nl [ [
~ 80
]
v
9 60
=
T 40
3
> 20
&
0
O ~ (2] o -— o m < wn o ~ [oe] [¢)]
o o o - - - - - = - piy - -
o o o o o o o o o o o o o
o~ o~ o~ o~ o~ o o~ o~ o~ o~ o~ o~ o
Quintil 2
- 100 —
e
~ 80
o
v
9 60
=
©° 40
3
o> 20
&
0
(<] o o~ m < n © ~ [ee] (o)}
o - - - - - - - - -
o o o o o o o o o o
o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~
Qumt|I3
S 100  —
<
&~ 80
°
v
S 60
=
© 40
3
o> 20
&
0
0 [e2] o~ m < wn o ~ [ee] [2)]
=1 = - - - - - - ot -
o o o o o o o o o o
o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~
Quintil

100
80
60
40
20

4
i

Quintil mas rico

Pagos directos (%)
o
s A

s [

2013
2014
2015

g 100 — | I

=

-~ 80

2

v

g 60

=

T 40

3

o 20

<

0

o - ™ © ~ ) o
- - - - - - -
o o o o o o o
o~ ~N o~ o~ o~ ~N o~

Medicamentos
Pruebas diagnosticas
Atencién hospitalaria
Atencién ambulatoria

Productos sanitarios

Atencién dental

Nota: véase la nota de la figura 7.

Fuente: autores, a partir de los datos de la
encuesta de presupuestos familiares.
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5.4 Magnitud de la dificultad
financiera

En los hogares con gastos sanitarios catastroficos, la cantidad media

de pagos directos en relacion con el gasto total del hogar aumenta
progresivamente con los ingresos (figura 25). A lo largo del tiempo se ha
producido una reduccidn sustancial en el porcentaje de pagos directos
del gasto total de los hogares en el quintil de consumo mas pobre,
especialmente entre 2008 y 2014, lo que pone de manifiesto que la
capacidad de pago neta por la atencidn sanitaria en este quintil se redujo
de manera importante durante la crisis econémica.
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Figura 25. Pagos directos como porcentaje del gasto total del hogar entre
los hogares con gastos catastroficos por quintil de consumo

60
50
9
“ 40
S
€
o
° 30
w
]
>
Q.
3 20
g
o
10

2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Quintil mas rico

Quintil 4
w@)— Quintil 3
@)= Quintil 2
+ Quintil mas pobre

Fuente: autores, a partir de los datos de la
encuesta de presupuestos familiares.

En el caso de los hogares todavia mas empobrecidos, el porcentaje medio

de pagos directos sobre el gasto total del hogar fluctué durante el periodo

de estudio y oscil6 entre aproximadamente el 2 % y mas del 3 % (figura

26). Sin embargo, en el quintil mas pobre es sistematicamente superior a la

media (véase la figura 6). Esto indica que incluso un porcentaje de pagos
directos aparentemente bajo puede ser catastréfico para los hogares
pobres. En general, el porcentaje de pagos directos fue menor durante
los afios mas duros de la crisis econdmica, lo que pone de manifiesto una
mayor presién sobre la capacidad de pago neta por atencién sanitaria de
los hogares pobres.



Nueva evidencia sobre la proteccién financiera en Espafia

53

Figura 26. Pagos directos como porcentaje del gasto total del hogar enlos  Fuente: autores, a partir de los datos de la
hogares mas empobrecidos encuesta de presupuestos familiares.
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5.5 Comparacion internacional

La incidencia de los pagos directos catastroficos en Espaia es baja si se
compara con la de otros paises europeos. Es equivalente a la de Suecia y el
Reino Unido, a pesar de que el porcentaje de pagos directos sobre el gasto
sanitario total es sustancialmente mayor en Espafia que en esos paises
(figura 27).
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Figura 27. Incidencia del gasto sanitario catastrofico y porcentaje de pagos
directos del gasto sanitario total en determinados paises europeos, datos
del ultimo ano disponible

Notas: los datos sobre los pagos directos
corresponden al mismo ano que los del gasto
catastréfico, excepto en el caso de Grecia,
Italia, Espafa y Ucrania, que muestran los
datos de pagos directos de 2018. Espafia se

ha resaltado en rojo. Gasto “total” se refiere a
gasto “corriente” (gastos de capital excluidos).
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5.6 Resumen

La incidencia de los pagos directos catastroficos en Espaia es baja si se
compara con la de otros paises europeos. Es equivalente a la de Suecia y el
Reino Unido, aunque el porcentaje de pagos directos en el gasto sanitario
total es sustancialmente mayor en Espafia que en esos paises.

En 2019, el 0,8 % de los hogares se empobrecieron o se empobrecieron
todavia mds tras los pagos directos, frente al 0,2 % en 2006. Ese mismo
ano, el 1,6 % de los hogares experimentd un gasto sanitario catastrofico,
frente al 1,0 % en 2006.

Gran parte del aumento del gasto catastréfico tuvo lugar entre 2008 y
2014, lo que pone de manifiesto una disminucion de la capacidad de
pago neta por atencidn sanitaria de los hogares en el contexto de la crisis
econdmica, especialmente en el caso de los hogares mas pobres. Aunque
la incidencia del gasto catastréfico descendid tras la crisis, en 2019 seguia
superando los niveles anteriores a la crisis.

El gasto catastréfico se concentra en el quintil mas pobre. En 2019,
alrededor del 5 % de los hogares del quintil mas pobre habian
experimentado gastos sanitarios catastroficos, frente a solo el 1 % del
quintil mas rico. El aumento de la incidencia del gasto catastréfico a lo
largo del tiempo se debid casi en su totalidad a un incremento sustancial
en el quintil mas pobre.

Las caracteristicas de los hogares con gastos catastréficos cambiaron
durante el periodo de estudio. El gasto catastréfico se concentraba
inicialmente en los hogares encabezados por personas mayores y
pensionistas, pero, tras la crisis econdmica, se desplazé a los hogares
encabezados por personas en edad de trabajar (entre 35y 50 afos),
personas empleadas, personas desempleadas y parejas con hijos. En
2019 los hogares del quintil mas pobre encabezados por una persona
desempleada tuvieron la mayor incidencia de los gastos catastroficos de
cualquier grupo de personas (10 %).

El gasto sanitario catastréfico se debe principalmente a las categorias
relacionadas con la atencidn dental (atencidon dental, productos sanitarios
y atencién ambulatoria), que en conjunto representaron casi el 75 % del
gasto catastrofico en 2019, seguidas de los gastos en medicamentos (16
%). Con el tiempo, la parte del gasto catastréfico correspondiente a la
atencion dental disminuyd, mientras que la parte correspondiente a los
medicamentos y las pruebas diagndsticas aumenté.

Los pagos directos correspondientes a la atencidon dental son los
principales causantes del gasto catastréfico en todos los quintiles. En el
quintil mas pobre, el gasto en medicamentos también contribuye al gasto
catastréfico. La distribucion del gasto catastrofico en los demas quintiles
debe interpretarse con cautela debido a que la muestra es reducida, lo que
da lugar a una fluctuacién considerable. El Unico patron relativamente
claro en el resto de los quintiles es el papel de la atencidn hospitalaria, que
es evidente en los dos quintiles mas ricos, insignificante en el sequndoy
tercer quintil y practicamente ausente en el quintil mas pobre.
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En los hogares con gastos sanitarios catastroficos, la cantidad media

de pagos directos en relacion con el gasto total del hogar aumenta
progresivamente con los ingresos. En el caso de los hogares todavia mas
empobrecidos, el porcentaje medio de pagos directos en relacién con el
gasto total de los hogares (1,6 % en 2019) es sistematicamente superior a
la media en el quintil mas pobre. Esto pone de manifiesto que incluso un
porcentaje de pagos directos aparentemente bajo puede ser catastréfico
para los hogares pobres.
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En este apartado se consideran los factores que pueden ser responsables
de las dificultades financieras causadas por los pagos directos en Espana

y que pueden explicar su evolucion a lo largo del tiempo. En primer

lugar, se examinan los factores externos al sistema sanitario que afectan

a la capacidad de pago neta por atencién sanitaria de las personas

—por ejemplo, los cambios en los ingresos y el coste de la vida— y, a
continuacion, se analizan los factores que dependen del sistema sanitario.

6.1 Factores que afectan a la
capacidad de pago neta por
atencion sanitaria de las personas

La crisis econdmica en Espafia tuvo un impacto significativo en la
capacidad de los ciudadanos para pagar los servicios sanitarios, debido

a la caida del PIB, al drastico aumento del desempleo y al incremento de

la desigualdad de la renta. El PIB cay desde el tercer trimestre de 2008
hasta finales de 2009 y de nuevo desde principios de 2011 hasta 2013,

de modo que se contrajo en total casi un 9 % en términos acumulados;
ademas, no volvid a alcanzar el nivel de 2008 hasta 2016 (Eurostat, 2021).
Entre 2008 y 2013 se perdieron mas de 3,6 millones de empleos. La tasa
de paro pasé del 8 % de la poblacién activa en 2007 al 26 % en 2013,y se
fue reduciendo paulatinamente hasta el 14 % en 2019, porcentaje todavia
muy superior a los niveles anteriores a la crisis (Eurostat, 2021). El principal
indicador de la desigualdad de ingresos, el indice de Gini, aumentd del
32,4 en 2008 (una cifra ya muy alta) al 34,2 en 2012, y se mantuvo en un
nivel elevado en los aios siguientes, hasta 2019, en que bajé hasta el 33,0
% (Banco Mundial, 2021).

Los datos de la encuesta de presupuestos familiares muestran cémo el
porcentaje de hogares que viven por debajo de la linea de necesidades
basicas aumentdé del 0,5 % en 2008 al 1,6 % en 2014 (figura 28). Mientras
que el coste de satisfacer las necesidades basicas (alimentos, vivienda y
suministros: agua, electricidad y combustible para cocinar o calentarse)
no sufrié grandes cambios durante el periodo de estudio, la capacidad
de pago neta por atencion sanitaria de los hogares disminuyé de forma
constante durante la crisis econdmica y alcanzé su valor minimo en 2013.
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Figura 28. Cambios en el coste de la satisfaccion de necesidades basicas, |<105te me};iodde ;éjﬂ_sfacef
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En la figura 29 se muestra como la crisis econdmica afecto al porcentaje
de la poblacién en riesgo de pobreza o exclusidn social. Este porcentaje,
que ya era muy alto antes de la crisis, aumenté aun mas de 2008 a 2014.
El aumento fue especialmente acusado entre los nifios y las personas

en edad de trabajar, como consecuencia de la elevada tasa de paro.

Por el contrario, la posicién relativa de las personas mayores mejoré
notablemente, puesto que tuvieron menos probabilidades de verse
afectadas por el desempleo, y las pensiones publicas se libraron de los
recortes que afectaron a casi todos los demas ambitos del gasto social
durante la crisis.

Es probable que la reduccién de la capacidad de pago neta por atencién
sanitaria de los hogares y el cambio en la distribucion de las personas

en riesgo de pobreza o exclusién social hayan desempefado un papel
importante en el aumento del gasto sanitario catastréfico durante la
crisis econdmica (véase la figura 18). También explican en gran parte por
qué la incidencia de los pagos catastroficos se trasladé de los hogares de
personas mayores o pensionistas a los hogares de personas en edad de
trabajar y a aquellos encabezados por desempleados (véase el grafico 21).



:Se puede permitir la gente pagar por la atencidn sanitaria? 60

Figura 29. Porcentaje de la poblacién en riesgo de pobreza o exclusién social —@— menor de 16 afios
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6.2 Factores del sistema sanitario

En 2018, ultimo afio para el que se dispone de datos de gasto sanitario
comparables a nivel internacional, el porcentaje de gasto sanitario
publico en relacién al PIB se encuentra en la linea de lo esperado, dado
el nivel de PIB per cépita en Espafa ese mismo aio (figura 30). Es un
porcentaje bajo en comparacién con otros paises de Europa occidental.
Una de las razones es que la parte del presupuesto publico que se
destina a la sanidad en Espafia (15 % en 2018), aunque coincide con la
media de la UE (15 %), es muy inferior a la de paises como Alemania,
Suecia y Reino Unido (mas del 19 %) (figura 31).
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Figura 30. Gasto sanitario publico y PIB per capita, UE28, 2018

Gasto sanitario publico como porcentaje del PIB (%)
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Fuente: OMS (2021).
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Figura 31. Porcentaje del gasto publico destinado a la sanidad, UE15,2018  Fuente: OMS (2021).
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Antes de la crisis, el gasto sanitario publico en Espafia habia crecido de
forma constante como porcentaje del PIB y habia pasado del 5 % en 2000
a cerca del 7 % en 2009, lo que redujo significativamente la diferencia
con otros paises (figura 32). El aumento en 2009y 2010 es reflejo de la
caida del PIB provocada por la crisis y el mantenimiento inicial del gasto
sanitario publico en el inicio de la crisis. Mas adelante, al recortarse el
presupuesto de sanidad en 2011y 2012, el gasto publico comenzé a
descender en relacién con el PIB, y cayé hasta poco mas del 6 % en 2018,
lo que de nuevo acrecenté la diferencia con otros paises.
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Figura 32. Gasto sanitario publico como porcentaje del PIB, Espaia y otros —@— suecia
paises seleccionados —@)— Alemania
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Como se indica en el apartado 4.4, los recortes del gasto sanitario publico
durante la crisis, combinados con un crecimiento constante de los pagos
directos, hicieron aumentar el porcentaje de pagos directos en relaciéon
con el gasto sanitario total del 19 % en 2009 al 23 % en 2014 (véase la
figura 15). Al alcanzar el 22 % en 2018, el porcentaje de pagos directos
fue, junto con el de Italia, el mas elevado en Europa occidental, e incluso
superd al de varios paises de Europa oriental (figura 33).
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Figura 33. Contribucién de los pagos directos al gasto sanitario total, UE,
2018
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No obstante, la incidencia del gasto sanitario catastrofico en Espafia

es mucho menor de lo que cabria esperar, teniendo en cuenta que la
proporcién que los pagos directos representan sobre el gasto sanitario
total es relativamente elevada (véase la figura 27), un hecho que puede
explicarse por las numerosas caracteristicas protectoras de las politicas de
cobertura y el efecto redistributivo del gasto sanitario publico.

Las politicas de cobertura en Espaia son relativamente amplias en
comparacién con muchos otros paises de Europa. Ademas de esta clara
ventaja, las tres dimensiones de la cobertura presentan varias fortalezas.

En primer lugar, el criterio que se utiliza para que la poblacién acceda a
la cobertura del SNS es el de residencia. Por ello, incluso los inmigrantes
en situacion no regularizada tienen derecho al mismo nivel de cobertura
que los residentes. Como resultado, el SNS cubre practicamente a toda

la poblaciéon. En 2012 el criterio para acceder a la cobertura cambid a la
condicion de «asegurado» en el sistema de la Seguridad Social, lo que
limitaba el acceso de los inmigrantes en situacién no regularizada, pero
este cambio se revirtié en 2018.

En segundo lugar, la cartera de servicios sanitarios del SNS es muy
amplia, con variaciones regionales minimas, y los centros sanitarios estan
distribuidos de manera uniforme por todo el pais.
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En tercer lugar, no hay copagos para las visitas médicas y odontolégicas
(aunque la cartera de servicios dentales es muy limitada), las pruebas
diagndsticas o la atencién hospitalaria del SNS. Para los casos en que se
aplican copagos (medicamentos recetados y prestacion ortoprotésica),
existen mecanismos de proteccién:

* exenciones de copagos para personas en situacion de vulnerabilidad,
que se han ampliado desde 2020;

¢ aportacion reducida (un porcentaje de copago del 10 %) y un tope de
copago por receta en la mayoria de los medicamentos recetados para
enfermedades crdnicas, lo que significa que estos medicamentos no
cuestan mas de 4,24 € cada uno; en 2018, casi la mitad de todos los
medicamentos dispensados en farmacias entraban en esta categoria;

¢ los copagos porcentuales estan vinculados a los ingresos familiares,
aunque el efecto protector es limitado porque las personas con bajos
ingresos en edad de trabajar tienen que pagar el 40 % del precio; los
copagos porcentuales son inferiores al 60 % para las personas con unos
ingresos anuales superiores a 100 000 €, al 50 % (entre 18 000y 100 000
€) 0 al 40 % (menos de 18 000 €), y al 10 % para los pensionistas con
ingresos menores de 100 000 €;

* tope mensual para el copago de los medicamentos recetados para la
mayoria de los pensionistas (no mutualistas), en funcién de sus ingresos.

En consecuencia, una parte importante de los pagos directos corresponde
a copagos que estan vinculados a los ingresos de diferentes maneras.

Ademas, se ha demostrado que el gasto publico en sanidad y educacion
aumenté la renta de los hogares en un 15 % (Goerlich-Gisbert, 2016) y
redujo la desigualdad de la renta en un 24 % antes de la crisis financiera
y econémica de 2008 y en un 19 % entre 2012y 2015, con un efecto
mayor en los hogares mas pobres (Calonge-Ramirez & Manresa-Sanchez,
2019). Entre 2013 y 2018 esta redistribucién debida a las transferencias
en especie redujo el coeficiente de Gini en un 8,5 %, y las pensiones lo
redujeron en otro 29 % (Lépez-Laborda et al., 2020).

A pesar de estos mecanismos, todavia existen deficiencias en la cobertura,
que se reflejan claramente en las conclusiones del estudio relativas a la
proteccion financiera (resumidas en el apartado 5).

Las dificultades financieras se deben en gran medida a los pagos directos
por la atencidon dental. En 2015, antes de que se modificara la encuesta
de presupuestos familiares, la atencidén dental representaba la mitad

del gasto catastréfico en el quintil mas pobre y mas de dos terceras
partes en los otros quintiles. A partir de 2016, tras el cambio, algunos
servicios de atencion dental se incluyen en la categoria de productos
sanitarios (materiales odontoldgicos) y cuidados ambulatorios (algunos
procedimientos odontoldgicos). Estas tres categorias representaron, de
media, casi el 75 % del gasto sanitario catastréfico en 2018, seguidas por
los medicamentos (16 %) (véase la figura 23).
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El gasto catastrofico en atencidn dental pone de manifiesto que la
atencion dental estd practicamente excluida de la cartera de servicios del
SNS, especialmente en el caso de la poblacién adulta. La escasa cobertura
de la atencién dental no solo provoca dificultades financieras para los
hogares de todos los quintiles, sino que también explica los niveles
relativamente elevados de necesidades insatisfechas de atencién dental
en Espafia (por encima de la media de la UE) y las marcadas desigualdades
socioecondmicas en dichas necesidades (véanse las figuras 1-3). Si las
personas no se enfrentaran a dificultades financieras para acceder a la
atencién dental, la incidencia de los gastos catastréficos probablemente
seria mayor.

En 2021, el Gobierno asigné 49 millones de euros adicionales a las
comunidades auténomas para que los destinaran a ampliar la cobertura
de la atencién dental. Este paso va en la direccidn correcta, pero serd
insuficiente para solucionar una deficiencia importante en la cobertura.

Parte del gasto catastréfico en productos sanitarios se debe a los

pagos directos en atencion optica (gafas y lentes de contacto, etc.,

que representaron el 18 % del gasto directo en 2019) y los audifonos,
gue no estan cubiertos para los adultos mayores de 26 afos. El resto
probablemente se deba a los pagos directos por prestacidon ortoprotésica
(por ejemplo, aparatos ortopédicos y férulas, prétesis, sillas de ruedas 'y
muletas). Al igual que ocurre en el caso de la atencion dental, el gasto en
productos sanitarios provoca dificultades financieras en los hogares de
todos los quintiles. No existen estadisticas oficiales sobre las necesidades
insatisfechas de atencion éptica debido al coste.

El porcentaje de gasto directo dedicado a los medicamentos aumentd
cuando se incrementaron los copagos en 2012. Los medicamentos también
tuvieron un papel cada vez mas importante en el gasto catastréfico que
afectaba principalmente al quintil mas pobre (véase la figura 24), que es el
gue concentra el gasto catastréfico (véase la figura 20).

También son acusadas las desigualdades socioecondmicas en cuanto a las
necesidades insatisfechas de medicamentos (véase la figura 3). Por ejemplo,
segun el Bardmetro Sanitario realizado por el Centro de Investigaciones
Socioldgicas, en 2019 el 2,3 % de la poblacién declaré haber dejado de
tomar algunos medicamentos debido a su coste, porcentaje que en 2015
se situaba en el 4 % (Ministerio de Sanidad, 2016). Existe evidencia que
demuestra que, como consecuencia del aumento de los copagos en 2012,
disminuyé la adherencia a medicamentos efectivos (especialmente los de
precios elevados) en pensionistas y personas con copagos elevados; los
pensionistas de bajos ingresos fueron los mas afectados (Puig-Junoy et al.,
2014; Puig-Junoy et al., 2016; Gonzalez et al., 2017; Aznar-Lou et al., 2018;
Hernandez-Izquierdo et al., 2019; Serra-Buriel et al., 2021).

Estas conclusiones sugieren que aunque las politicas de copagos para

los medicamentos recetados y la prestacion ortoprotésica incluyen
algunos mecanismos de proteccién, no son suficientes para evitar las
dificultades financieras en los hogares pobres de todos los grupos de
edad. El porcentaje de copagos de la prestacion ortoprotésica y de los
medicamentos recetados para enfermedades no crénicas es muy elevado
para los nifos y las personas en edad de trabajar (40 %-60 %) y no existe
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un tope mensual en los copagos para estos colectivos. En particular, no se
aplica ninguna exencién a la mayoria de los nifios (solo a los que tienen
una discapacidad grave), lo que es inusual para los estandares europeos
(Oficina Regional de la OMS para Europa, 2019).

Las nuevas exenciones del copago de los medicamentos recetados,
introducidas en 2020 y 2021, pretenden reducir las necesidades
insatisfechas y las dificultades financieras de unos 6 millones de personas
mas pobres (beneficiarios de la nueva renta minima garantizada, hogares
que reciben prestaciones por menores a cargo, pensionistas con bajos
ingresos y ninos con discapacidades moderadas y graves). Sin embargo, es
probable que se necesiten mas medidas para garantizar que los nifios y las
personas en edad de trabajar se beneficien, como minimo, del mismo grado
de proteccién frente a los copagos que la mayoria de los pensionistas.

El papel de la atencion hospitalaria como causante de dificultades
financieras ha evolucionado a lo largo del tiempo, pero es principalmente
una fuente de dificultades financieras para los hogares de los quintiles
mas ricos, lo que puede deberse a una preferencia por utilizar centros
privados para determinados servicios.

Desde 2016, las pruebas diagnosticas generan mas dificultades
financieras, especialmente entre los hogares del quintil mas pobre (véanse
las figuras 23y 24).

Los pagos directos por la atencion hospitalaria, las pruebas diagnésticas
y la atencidn ambulatoria pueden deberse a los largos tiempos de espera
del SNS, como las consultas de especialidades al margen de la primaria

y algunas cirugias. Las listas y tiempos de espera son un problema
persistente y suponen un obstaculo importante para acceder a la atencién
sanitaria, a pesar de haberse introducido una serie de politicas destinadas
a reducirlos. Pueden dar lugar a necesidades insatisfechas o a dificultades
financieras para las personas que no estan cubiertas por un SVS, lo que
agrava las desigualdades a la hora de acceder a la atencion sanitaria. Los
funcionarios cubiertos por las mutuas también se benefician de tiempos
de espera mas cortos, otra fuente de desigualdad en el acceso al sistema
sanitario (Palm et al., 2021).

Por ultimo, los obstaculos administrativos (por ejemplo, el requisito de

que los inmigrantes extracomunitarios que lleven menos de 90 dias en
Espafia deban obtener un informe previo favorable de los servicios sociales
para acceder a la asistencia sanitaria) pueden dar lugar a necesidades
insatisfechas y a dificultades financieras para los inmigrantes en situacién
no regularizada y los solicitantes de asilo a los que no se les haya concedido.

Los resultados del estudio indican que, aunque el sistema sanitario
espanol ofrece una proteccién financiera relativamente elevada, se deben
tomar mas medidas para reforzar la proteccion financiera de los hogares
mas pobres en todos los grupos de edad y para reducir las barreras
financieras a la atenciéon dental, la atencién éptica y los medicamentos
recetados. Para lograrlo, es probable que se requiera una inversion
publica adicional en el sistema sanitario, que deberia poner el foco
especificamente en mejorar el acceso y la proteccién financiera de los
hogares con ingresos bajos.
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6.3 Resumen

La crisis econdmica en Espaia tuvo un impacto significativo en la
capacidad de los ciudadanos para pagar los servicios de salud. Debido a

la caida del PIB, al drastico aumento del desempleo y al incremento de

la desigualdad de la renta, el porcentaje de la poblacién en riesgo de
pobreza o exclusiéon social aumentd entre los nifios y las personas en edad
de trabajar y descendié entre las personas mayores.

Es probable que una fuerte reduccién de la capacidad de pago neta por
atencién sanitaria de los hogares y el cambio en la distribucién de las
personas en riesgo de pobreza o exclusién social hayan desempefiado un
papel importante en el aumento del gasto sanitario catastrofico durante
el periodo de estudio (véase la figura 18). También explican en gran parte
por qué la incidencia de los pagos catastréficos se trasladé de los hogares
de personas mayores o pensionistas a los hogares de personas en edad de
trabajar y a aquellos encabezados por desempleados.

Antes de la crisis, el gasto sanitario publico en Espafia habia

crecido de forma constante como porcentaje del PIB, lo que redujo
significativamente las diferencias con otros paises de Europa occidental.
Sin embargo, tras los recortes del gasto sanitario publico durante la crisis,
el gasto publico comenzé a disminuir en proporcion al PIB y las diferencias
volvieron a aumentar.

Con los recortes y el crecimiento constante de los pagos directos, aumento
el porcentaje de los pagos directos en el gasto sanitario total, la incidencia
del gasto sanitario catastréfico y las necesidades insatisfechas de atencion
sanitaria y, especialmente, de atencion dental.

No obstante, la incidencia del gasto catastréfico en Espaia es mucho
menor de lo que cabria esperar teniendo en cuenta que existe una
proporcién relativamente elevada de pagos directos. Este hecho puede
explicarse por las numerosas caracteristicas protectoras de las politicas de
cobertura, cartera de servicios y exenciones a los copagos. Ello se traduce
en un fuerte efecto redistributivo del gasto sanitario publico, lo cual
reduce las desigualdades de renta.

Las politicas de cobertura en Espafia son relativamente sencillas en
comparacién con muchos otros paises de Europa. Ademas de esta clara
ventaja, las tres dimensiones de la cobertura presentan varias fortalezas.
El criterio que se utiliza para que la poblacién acceda a la cobertura del
SNS es la residencia, y los inmigrantes en situacion no regularizada tienen
derecho al mismo grado de cobertura que los residentes. La cartera de
servicios sanitarios del SNS es muy amplia, con variaciones regionales
minimas, y los centros sanitarios estan distribuidos de manera uniforme
por todo el pais. No hay copagos para las visitas médicas y odontoldgicas
del SNS, las pruebas diagnésticas o la atencién hospitalaria. Para los
casos en que se aplican copagos (medicamentos recetados y productos
sanitarios) se proporcionan mecanismos de proteccion.

A pesar de estos puntos fuertes, existen deficiencias en la cobertura, que
se ven reflejadas con claridad en las conclusiones del estudio relativas a la
proteccion financiera.
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Las dificultades financieras se deben en gran medida a los pagos
directos por la atencion dental y los productos sanitarios, lo que

pone de manifiesto que la atencién dental y la atencién éptica estan
practicamente excluidas de la cartera de servicios del SNS, especialmente
en el caso de la poblacién adulta. La escasa cobertura de estos servicios
explica los niveles relativamente altos de necesidades insatisfechas

de atencion dental en Espafia (no existen datos sobre las necesidades
insatisfechas de atencidn dptica).

El porcentaje del gasto directo en medicamentos aumento tras el
incremento de los copagos en 2012, de manera que los medicamentos han
tenido un papel cada vez mas destacable en el gasto catastréfico. Esta es
una causa importante de las dificultades financieras en el quintil mas pobre,
donde se concentra el gasto catastréfico. Esto sugiere que las politicas de
copagos para los medicamentos recetados y la prestacidn ortoprotésica no
ofrecen la suficiente proteccion para los hogares pobres de todos los grupos
de edad. No se aplica ninguna exencidn a la mayoria de los nifios, lo que

es inusual para los estandares europeos, ni existe un tope mensual en los
copagos para los nifios o las personas en edad de trabajar.

Los pagos directos por la atencidn hospitalaria, las pruebas diagndsticas

y la atencién ambulatoria probablemente estén asociados a los largos
tiempos de espera del SNS, como las consultas de especialidades al margen
de la primaria y algunas cirugias. Los tiempos de espera pueden dar lugar
a necesidades insatisfechas o a dificultades financieras para las personas
que no estan cubiertas por un SVS, lo que agrava las desigualdades a la
hora de acceder a la atencion sanitaria. Los funcionarios cubiertos por

las mutuas (MUFACE, MUGEJU e ISFAS) que optan por recibir servicios de
proveedores privados también se benefician de tiempos de espera mas
cortos, otra fuente de desigualdad en el acceso al sistema sanitario.

Por ultimo, los obstaculos administrativos pueden dar lugar a necesidades
insatisfechas y a dificultades financieras para los inmigrantes en situaciéon
no regularizada y los solicitantes de asilo a los que no se les haya
concedido el mismo.
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La proteccion financiera es relativamente elevada en Espafia en
comparacion con muchos otros paises de Europa debido a fortalezas en
el disefio de la cobertura del SNS y al efecto altamente redistributivo
del gasto sanitario publico. La incidencia del gasto sanitario catastréfico
es menor de lo que cabria esperar en Espafia dada la proporcién
relativamente elevada que representan los pagos directos, por diferentes
motivos: cobertura universal del SNS, incluso para los inmigrantes en
situacidn no regularizada; una amplia cartera de servicios de salud del
SNS, con escasas variaciones regionales y una gran red nacional de centros
sanitarios; y el uso limitado de los copagos, que solo se aplican a los
medicamentos recetados y a la prestacidén ortoprotésica.

Sin embargo, la cobertura presenta algunas deficiencias, que se
manifiestan claramente en las conclusiones del estudio relativas a la
proteccion financiera.

e El gasto sanitario catastréfico se concentra en el quintil mas pobre. En
2019, alrededor del 5 % de los hogares del quintil mas pobre habian
experimentado gastos sanitarios catastroficos, frente a solo el 1 % del
quintil mas rico.

¢ En todos los quintiles, las dificultades financieras se deben al gasto
directo en atencidn dental y productos sanitarios, principalmente
porque la atencién dental y la atencién éptica estan excluidas en gran
medida de la cobertura del SNS, sobre todo en el caso de los adultos; en
el quintil mas pobre también se deben al gasto en medicamentos.

e Las necesidades insatisfechas (una medida del acceso) estan por debajo
de la media de la UE en lo que respecta a la atencion sanitariay a los
medicamentos, pero por encima de la media de la UE en lo que respecta
a la atencién dental. Existe una importante desigualdad socioeconémica

en las necesidades insatisfechas relativas a la atencién dental y, en menor

medida, a la atencion sanitaria y a los medicamentos.

La crisis econdmica en Espafia provoc6 un aumento del gasto sanitario
catastrofico y de las necesidades insatisfechas, sobre todo por lo que
respecta a la atencion dental. El aumento del gasto catastrofico se debid
principalmente a un incremento sustancial en el quintil mas pobre,

lo que puso de manifiesto una fuerte disminucién de la capacidad de
pago neta por atencién sanitaria de los hogares a raiz de la caida del

PIB y el aumento del desempleo. Durante la crisis, la incidencia de los
pagos catastroficos se trasladé de los hogares de personas mayores o
pensionistas a los hogares de personas en edad de trabajar y a aquellos
encabezados por desempleados. Aunque la incidencia del gasto
catastréfico descendid tras la crisis, en 2019 seguia superando los niveles
anteriores a la crisis.

Para reducir las necesidades insatisfechas y las dificultades financieras,
las politicas deben centrarse en reforzar la proteccion financiera de los
hogares mas pobres en todos los grupos de edad, ampliar la cobertura
del SNS para la atencién dental y la atencién 6ptica, y mejorar el
disefio de los copagos para los medicamentos recetados y la prestacion
ortoprotésica.
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El gasto directo en medicamentos es una causa importante de las
dificultades financieras de los hogares pobres, y mas aun desde que

se introdujeron restricciones en la cobertura a partir de 2012. Desde
entonces, gracias a las reformas que se han ido aplicando, los inmigrantes
en situacion no regularizada han recuperado la cobertura (2018) y se han
ampliado las exenciones de copagos a determinados grupos de poblaciéon
en situacion de vulnerabilidad (2020 y 2021).

Para reducir las dificultades financieras de los quintiles mas pobres
se deberan introducir nuevos cambios en los copagos, como la
ampliacion del tope de los copagos en funcién de los ingresos, ya
existente para la mayoria de los pensionistas, a todos los hogares no
encabezados por pensionistas.

Otro paso para reducir las desigualdades socioeconémicas en las
necesidades insatisfechas y la dificultad financiera consiste en
implementar politicas para reducir los tiempos de espera para
tratamientos especializados y eliminar los obstaculos administrativos.
A lo largo del tiempo, uno de los factores que mas dificultades
financieras ha provocado en todos los quintiles ha sido el gasto directo
en pruebas diagndsticas, tal vez debido al aumento de los tiempos

de espera para los examenes médicos y la atencidn especializada. Los
tiempos de espera también podrian estar detras del aumento en el pago
de SVS. Los tiempos de espera se podrian abordar mediante politicas
que reforzaran la eficacia de la atencién primaria dotandola de los
recursos y el personal adecuados. También se debe revisar la eficiencia y
la equidad de las bonificaciones fiscales para las pdlizas de los SVS, que
principalmente benefician a los hogares mas ricos, y el hecho de permitir
que los mutualistas puedan optar por la provisidn privada. Ambas
politicas agravan las desigualdades en el acceso a la atencidn sanitaria.
Eliminar los obstaculos administrativos a los que se enfrentan los
inmigrantes en situacidon no regularizada y otros colectivos para acceder
a los servicios del SNS con cobertura debe ser una prioridad.

Para reforzar el acceso y la proteccion financiera es probable que sea
necesario invertir mas en el sistema sanitario. En este sentido, la Comision
para la Recuperacion Social y Econémica del Congreso de los Diputados
recomendd aumentar el gasto sanitario publico como porcentaje del

PIB para alcanzar la media de la UE a finales de la presente legislatura
(Congreso de los Diputados, 2020). Para asegurar que este gasto adicional
cumpla con los objetivos de equidad y eficiencia, debe centrarse en reducir
las necesidades insatisfechas y las dificultades financieras de los hogares
de ingresos bajos.
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Anexo1. Encuestas de presupuestos
familiares en Europa

¢Qué es una encuesta de presupuestos familiares? Las encuestas sobre
el presupuesto de los hogares son encuestas nacionales por muestreo
que buscan medir el consumo de bienes y servicios de los hogares en un
periodo de tiempo determinado. Ademas de informacién sobre el gasto
de consumo, incluyen informacién sobre las caracteristicas del hogar.

¢Por qué se realizan? Las encuestas de presupuestos familiares
proporcionan informacion valiosa sobre cémo las sociedades y las personas
utilizan los bienes y servicios para satisfacer sus necesidades y preferencias.
En muchos paises, el objetivo principal de una encuesta de presupuesto
familiar es calcular las ponderaciones para el indice de precios al consumo,
que mide la tasa de inflacion de los precios tal como la experimentan

y perciben los hogares (Eurostat, 2015). Los gobiernos, las entidades

de investigacion y las empresas privadas que desean comprender las
condiciones de vida y los patrones de consumo de las familias también
utilizan las encuestas sobre el presupuesto de los hogares.

¢Quién es responsable de las encuestas? La responsabilidad de las
encuestas de presupuestos familiares suele recaer en los institutos
nacionales de estadistica.

¢Se realizan en todos los paises? Casi todos los paises de Europa realizan
una encuesta de presupuestos familiares (Yerramilli et al., 2018).

¢Con qué frecuencia se realizan? Los paises de la UE realizan una encuesta
de presupuestos familiares al menos una vez cada cinco anos, de forma
voluntaria, tras un acuerdo informal alcanzado en 1989 (Eurostat,

2015). Muchos paises de Europa las realizan a intervalos mas frecuentes
(Yerramilli et al., 2018).

¢Qué informacion relacionada con la salud contienen? La informacion
sobre el gasto de consumo de los hogares se recopila de forma
estructurada, normalmente utilizando la Clasificaciéon del Consumo
Individual por Finalidades (COICOP) de las Naciones Unidas (Division de
Estadistica de las Naciones Unidas, 2018). En 2016 se introdujo una nueva
version europea de la COICOP conocida como ECOICOP, destinada a
fomentar una mayor armonizacidn entre paises (Eurostat, 2016).

La informacién sobre el consumo relacionado con la salud se incluye en

el cddigo 6 de la COICOP, que a su vez se divide en tres grupos, como se
muestra en la tabla A1.1. En este estudio, la informacidn relacionada con
la salud procedente de las encuestas de presupuestos familiares se divide
en seis grupos (con sus correspondientes codigos COICOP): medicamentos
(06.1.1), productos sanitarios (06.1.2 y 06.1.3), atencién ambulatoria
(06.2.1), atencién dental (06.2.2), pruebas de diagndstico (06.2.3) y
atencidn hospitalaria (06.3).

En una minoria muy pequefa de paises de Europa (Bélgica, Francia,
Luxemburgo y Suiza), las personas con derecho a la asistencia sanitaria
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financiada con fondos publicos pueden pagar el tratamiento por si mismas
y, luego, reclamar o recibir el reembolso de su fondo de seguro médico
financiado con fondos publicos (OCDE, 2019). En un mayor numero de
paises, los usuarios pueden obtener el reembolso por parte de entidades
que ofrecen seguros sanitarios voluntarios, por ejemplo, compafias de
seguros privadas o planes de salud laboral.

Para evitar que los hogares informen de pagos que posteriormente son
reembolsados, muchas encuestas de presupuestos familiares en Europa
especifican que el gasto de los hogares en salud debe ser neto de cualquier
reembolso de un tercero, como el gobierno, un fondo asegurador de salud
0 una compania de seguros privada (Heijink et al., 2011).

Algunas encuestas preguntan a los hogares sobre el gasto en seguros
médicos voluntarios. Esto se detalla bajo un cédigo diferente de la COICOP
(12.5.3 Seguros relacionados con la salud, que cubren "Gastos por servicios
de seguros de enfermedad y accidentes") (Divisién de Estadistica de las
Naciones Unidas, 2018).

¢Son comparables las encuestas de presupuestos de los hogares en

los distintos paises? Las herramientas de clasificacion como la COICOP
(y la ECOICOP en Europa) apoyan la estandarizacién, pero no abordan

la variacién de los instrumentos utilizados para capturar los datos

(por ejemplo, diarios, cuestionarios, entrevistas, registros), las tasas de
respuesta y las diferencias no observables, o si la muestra de la encuesta
es realmente representativa a escala nacional. La variacion transnacional
de los instrumentos de encuesta puede afectar a los niveles de gastoy a
la distribucidon del gasto entre los hogares. Sin embargo, es importante
sefnalar que su efecto sobre el gasto en salud en relacién con el consumo
total —que es lo que miden los indicadores de proteccién financiera—
puede no ser tan grande.

Una diferencia metodoldgica importante en términos cuantitativos es

el alquiler imputado por el propietario. No todos los paises imputan el
alquilery, entre los que lo hacen, los métodos utilizados para imputar el
alquiler varian sustancialmente (Eurostat, 2015). En esta serie, al medir el
consumo total de los hogares se excluye el alquiler imputado.
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Tabla A1.1. Gastos de consumo relacionados con la salud en las encuestas

de presupuestos familiares

Unidas (2018).

Fuente: Division de Estadistica de las Naciones

Cddigos COICOP

Incluye

No incluye

06.1 Productos, aparatos y
equipos sanitarios

06.1.1 Productos farmacéuticos
06.1.2 Otros productos sanitarios
06.1.3 Aparatos y equipos
terapéuticos

Se trata de los medicamentos, protesis, aparatos y equipos sanitarios
y otros productos relacionados con la salud adquiridos por
particulares u hogares, con o sin receta, normalmente en farmacias
o proveedores de equipos médicos. Se destinan al consumo o uso
fuera de un centro o institucion sanitaria.

Los productos suministrados
directamente a los pacientes
externos por los médicos,
odontélogos y paramédicos, o a los
pacientes internos por los hospitales
y similares se incluyen en los
servicios ambulatorios (06.2) o en los
servicios hospitalarios (06.3).

06.2 Servicios ambulatorios
06.2.1 Servicios médicos
06.2.2 Servicios dentales
06.2.3 Servicios paramédicos

Cubre los servicios médicos, odontoldgicos y paramédicos prestados
a pacientes externos por médicos, odontélogos, paramédicos y
auxiliares. Los servicios pueden prestarse a domicilio o en consultas
individuales o colectivas, dispensarios y ambulatorios de hospitales
y similares. Los servicios ambulatorios incluyen los medicamentos,
prétesis, aparatos y equipos sanitarios y otros productos relacionados
con la salud suministrados directamente a los pacientes externos
por médicos, odontdlogos, paramédicos y auxiliares.

Los servicios médicos, dentales

y paramédicos prestados a los
pacientes internos por los hospitales
y similares se incluyen en los
servicios hospitalarios (06.3).

06.3 Servicios hospitalarios

Se considera que la hospitalizacidn se produce cuando un paciente
es alojado en un hospital durante la duracién del tratamiento. Se
incluye la atencién hospitalaria de dia y el tratamiento hospitalario
a domicilio, asi como las residencias para enfermos terminales.

Este grupo abarca los servicios de los hospitales generales y
especializados; los servicios de los centros médicos, centros de
maternidad, residencias de ancianos y casas de convalecencia

que prestan principalmente asistencia sanitaria en régimen de
internado; los servicios de las instituciones que atienden a personas
mayores en las que el control médico es un componente esencial, y
los servicios de los centros de rehabilitacion que prestan asistencia
sanitaria en régimen de internado y terapia de rehabilitacién
cuando el objetivo es tratar al paciente y no proporcionarle apoyo
a largo plazo. Los hospitales se definen como instituciones que
ofrecen atencién a pacientes internos bajo la supervision directa
de médicos cualificados. Los centros médicos, los centros de
maternidad, las residencias de ancianos y las casas de convalecencia
también ofrecen atencién en régimen de internado, pero sus
servicios son supervisados y frecuentemente prestados por personal
de menor cualificacion que los médicos.

Este grupo no incluye los servicios
de instalaciones (como consultorios,
clinicas y dispensarios) dedicados
exclusivamente a la atencién
ambulatoria (06.2). Tampoco incluye
los servicios de las residencias de
ancianos, las instituciones para
discapacitados y los centros de
rehabilitacion que proporcionan
principalmente apoyo a largo plazo
(12.4).
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Anexo 2. Métodos utilizados para
medir la proteccidon financiera en
Europa

Antecedentes

Los indicadores utilizados para el seguimiento de la protecciéon financiera
en Europa son una adaptacién del enfoque establecido en Xu et al.
(2003, 2007). También se basan en elementos del enfoque expuesto en
Wagstaff y Eozenou (2014). Para mas informacion sobre la justificacion
del desarrollo de un indicador refinado para Europa, véase Thomson et al.
(2016) y la Oficina Regional de la OMS para Europa (2019).

Fuentes de datos y requisitos

La elaboraciéon de estimaciones para cada pais de los indicadores de proteccion
financiera requiere datos de encuestas de hogares representativos a escala
nacional que incluyan informacién sobre la composicién de los hogares o el
numero de sus miembros.

Se requieren las siguientes variables por hogar:
¢ el gasto total de consumo
¢ el gasto en alimentacién (excluyendo el tabaco y el alcohol, si es posible);

* el gasto en vivienda, desglosado por alquiler y suministros (como agua,
gas, electricidad y calefaccion), y

e el gasto sanitario (pagos directos), desglosado por tipo de bien y servicio
sanitario.

La informacién sobre el gasto de consumo de los hogares se recopila de
forma estructurada, normalmente utilizando la Clasificacion del Consumo
Individual por Finalidades (COICOP) de las Naciones Unidas (Division
Nacional de Estadistica de las Naciones Unidas, 2018).

Si la encuesta incluye una variable de ponderacién del muestreo de

los hogares, los calculos deben considerar la ponderacién en todos los
casos. La informacion sobre las caracteristicas del hogar o del individuo,
como la edad, el sexo, la educacién y la ubicacién, son utiles para analisis
adicionales de equidad.

Definicidn de las variables de gasto de consumo de los hogares
Los datos de las encuestas se presentan en varias unidades de tiempo,

a menudo dependiendo de si el periodo de informacién es de 7 dias,
2 semanas, 1 mes, 3 meses, 6 meses o 1 afo. Es importante convertir
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todas las variables relacionadas con el gasto de consumo de los hogares

a una unidad de tiempo comun. Para facilitar la comparacién con otros
indicadores a escala nacional, puede ser mas util anualizar todos los datos
de la encuesta. Si se anualizan los datos de la encuesta, es importante no
reportar el nivel medio de pagos directos solo de los hogares con pagos
directos, ya que esto producira cifras inexactas

Gasto de consumo total del hogar sin incluir el alquiler imputado

El gasto de consumo de los hogares comprende el pago monetarioy en
especie de todos los bienes y servicios (incluidos los pagos directos) y el
valor monetario del consumo de productos elaborados por el propio
hogar. Muchas encuestas sobre el presupuesto de los hogares no calculan
el alquiler imputado. Para mantener la comparabilidad entre paises con
encuestas que no calculan el alquiler imputado, el alquiler imputado
(codigo 04.2 de la COICOP) debe restarse del consumo total si la encuesta
lo incluye.

Gasto en alimentacion

El gasto en alimentacién del hogar es el importe gastado por el hogar
en todos los productos alimenticios mas el valor de la produccién
alimentaria propia de la familia que se consume dentro del hogar. Debe
excluir el gasto en bebidas alcohdlicas y tabaco. El gasto en alimentacién
corresponde al codigo 01 de la COICOP.

Gasto en vivienda incluyendo alquiler y suministros
(agua, electricidad y combustible para cocinar o calentarse)

El gasto en alquiler y suministros es la cantidad que gastan los hogares en
alquiler (solo aquellos hogares que declaran pagar alquiler), y en agua,
electricidad y combustible para cocinar o calentarse (solo aquellos hogares
que declaran pagar servicios de suministros). Estos datos deben desglosarse
para que correspondan a los cédigos COICOP 04.1 (para el alquiler) y 04.4y
04.5 (para los suministros de agua, electricidad y combustible para cocinar
o calentarse). Hay que tener cuidado de excluir el gasto en viviendas
secundarias. El alquiler imputado (cédigo 04.2 de la COICOP) no esta
disponible en todas las encuestas de presupuestos familiares y no debe
utilizarse en este analisis.

Gasto sanitario (pagos directos)

Los pagos directos se refieren a los pagos formales e informales realizados
por los usuarios en el momento de utilizar cualquier servicio sanitario
prestado por cualquier tipo de proveedor (cédigo 06 de la COICOP). Los
servicios sanitarios son cualquier bien o servicio prestado en el sistema de
salud. Suelen incluir los honorarios de consulta, el pago de medicamentos
y otros suministros médicos, el pago de pruebas de diagndstico y de
laboratorio, y los pagos que se producen durante la hospitalizacién. Estos
ultimos pueden incluir una serie de pagos distintos, tales como pagos al
hospital, al personal sanitario (médicos, enfermeras, anestesistas, etc.)

y pagos por las pruebas. Deben incluirse tanto los pagos en efectivo
como en especie si estos Ultimos se cuantifican en valor monetario.
También deben incluirse los pagos formales e informales. Aunque los
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pagos directos incluyen el gasto en medicina alternativa o tradicional,
no incluyen el gasto en transporte relacionado con la salud y la nutricién
especial. También es importante sefialar que los pagos directos son netos
de cualquier reembolso a los hogares por parte del gobierno, los fondos
de seguros de salud o las compaiias de seguros privadas.

Estimacion del gasto en necesidades basicas y capacidad de pago neta
por atencion sanitaria

El gasto en necesidades basicas es un nivel minimo de gasto socialmente
reconocido que se considera necesario para garantizar el sustento y otras
necesidades personales basicas. Este informe calcula los niveles de gasto
en necesidades basicas de cada hogar para estimar su capacidad de pago
neta por atencidn sanitaria. Los hogares cuyo gasto de consumo total es
inferior al nivel de gasto en necesidades basicas generado por la linea de
necesidades basicas se consideran pobres.

Definir una linea de necesidades basicas

Las necesidades basicas pueden definirse de diferentes maneras. Este
informe considera que la alimentacién, los suministros (agua, electricidad
y combustible para cocinar o calentarse) y el alquiler son necesidades
basicas, y distingue entre:

¢ hogares que no declaran ninguln gasto en suministros o alquiler; sus
necesidades basicas incluyen la alimentacién;

* hogares que no declaran gastos de alquiler (sus habitantes son
propietarios de la vivienda o pagan una hipoteca, la cual no se incluye
en los datos de gastos de consumo), pero que si declaran gastos de agua,
electricidad y combustible para cocinar o calentarse; sus necesidades
basicas incluyen alimentacién y suministros;

* hogares que pagan alquiler pero no declaran gasto en agua, electricidad
y combustible para cocinar o calentarse (por ejemplo, si el periodo
de declaracién es tan corto que no coincide con la facturacién de
los suministros y no hay una declaracion alternativa de las compras
irregulares); sus necesidades basicas incluyen los alimentos y el alquiler;

¢ hogares que declaran pagar tanto agua, electricidad y combustible para
cocinar o calentarse como alquiler, por lo que sus necesidades basicas
incluyen alimentos, suministros y alquiler.

Es importante ajustar la capacidad de los hogares para pagar el alquiler
(entre los inquilinos). Las encuestas sobre presupuestos familiares
consideran que las hipotecas son inversiones, no gastos de consumo. Por
este motivo, la mayoria no recoge el gasto de los hogares en hipotecas.
Si no se resta alguna parte del gasto en alquiler de los inquilinos, estos
pareceran ser sistematicamente mas ricos (y tener mayor capacidad de
pago neta) que los hogares idénticos con hipotecas.

Para estimar los niveles estdndar (normativos) del gasto en necesidades
basicas, todos los hogares se clasifican en funcién de su gasto de consumo
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total por persona (equivalente). Los hogares situados entre los percentiles
25y 35 de la muestra total se denominan muestra representativa para
estimar el gasto en necesidades bdsicas. Se supone que son capaces de
satisfacer, aunque no necesariamente de superar, las necesidades basicas
de alimentacién, suministros (agua, electricidad y combustible para
cocinar o calentarse) y alquiler.

En algunos paises es habitual financiar los pagos directos con ahorros o
préstamos, lo que podria inflar artificialmente el consumo de un hogar
y afectar a su clasificacién. Cuando esto supone un problema, puede ser
preferible clasificar los hogares segun el gasto de consumo por persona
equivalente sin pago directo.

Calculo de la linea de necesidades basicas

Para empezar a calcular las necesidades basicas, hay que utilizar una escala
de equivalencia de hogares que refleje la escala econémica del consumo
de los hogares. La escala de equivalencia de la Organizacién para la
Cooperaciony el Desarrollo Econdmico (la escala de Oxford) se utiliza para
generar el tamafo equivalente de cada hogar:

tamano equivalente del hogar = 1 + 0,7*(nimero de adultos - 1)
+ 0,5*(nimero de niflos menores de 13 afos)

El gasto de consumo total de cada hogar (menos el alquiler imputado),
el gasto en alimentacion y suministros (agua, electricidad y combustible
para cocinar o calentarse) y el gasto de alquiler se divide por el tamano
equivalente del hogar para obtener los respectivos niveles equivalentes
de gasto.

Los hogares cuyo gasto de consumo total equivalente se situa entre

el percentil 25y el 35 de toda la muestra ponderada son los hogares
representativos utilizados para calcular los niveles normativos de
necesidades basicas. Utilizando las ponderaciones de la encuesta, la
media ponderada del gasto en alimentacién, suministros y alquiler entre
los hogares representativos que declaran valores positivos para estos
gastos, da el gasto en necesidades basicas por persona (equivalente) en
alimentacion, suministros y alquiler.

Obsérvese de nuevo que se excluyen los hogares que no declaran gastos
de alimentacidn, ya que esto puede reflejar errores de informacion.

Para los hogares que no declaran ningun gasto de alquiler o de
suministros, solo se utiliza el gasto de necesidades basicas ponderado
por la muestra para representar el gasto total de necesidades basicas por
persona (equivalente). En el caso de los hogares que declaran gastos de
suministros pero no declaran ningun gasto de alquiler, se suman las dos
medias ponderadas de la muestra de gastos en necesidades basicas de
alimentacion y suministros para calcular el gasto total de necesidades
basicas por persona (equivalente). En el caso de los hogares que declaran
gastos de alquiler pero no declaran ningun gasto en suministros, se
suman las dos medias ponderadas de la muestra de gastos en necesidades
basicas de alimentos y alquiler para calcular el gasto total en necesidades
basicas por persona (equivalente). Para los hogares que declaran tanto el
alquiler como los suministros, se suman las tres medias ponderadas de la
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muestra de gastos en necesidades basicas de alimentacién, suministros y
alquiler para calcular el gasto total en necesidades basicas por persona
(equivalente).

Calcular los niveles de gasto en necesidades basicas de cada hogar

El gasto en necesidades basicas especifico de cada hogar se calcula
multiplicando el gasto total en necesidades basicas por nivel de persona
(equivalente) calculado anteriormente segun la escala de equivalencia de
cada hogar. Obsérvese que un hogar se considera pobre cuando su gasto
de consumo total es inferior a su gasto en necesidades basicas.

Capacidad de pago neta por atencién sanitaria

Se define como los recursos de necesidades no basicas utilizados para

el gasto de consumo. Algunos hogares pueden declarar un gasto de
consumo total inferior al de las necesidades basicas, lo que los define
como pobres. Nétese que si un hogar es pobre, la capacidad de pago sera
negativa después de restar el nivel de necesidades basicas.

Estimacion de los pagos directos empobrecedores

La estimacion de gasto sanitario empobrecedor tiene como objetivo
cuantificar el impacto de los pagos directos en la pobreza. Para este
indicador, los hogares se dividen en cinco categorias en funcién de su nivel
de pago directo sanitario en relacién con la linea de pobreza (el nivel de
necesidades basicas):

e sin pagos directos: hogares que declaran no tener pagos directos;

¢ sin riesgo de empobrecimiento tras los pagos directos: hogares no
pobres (aquellos cuyo consumo total por persona equivalente supera
la linea de pobreza) con pagos directos que no los sitian por debajo
del 120 % de la linea de pobreza (es decir, hogares cuyo consumo por
persona equivalente neto de pagos directos se situa en el 120 % de la
linea de pobreza o por encima de él);

¢ en riesgo de empobrecimiento tras los pagos directos: hogares no pobres
con pagos directos que los situan por debajo del 120 % de la linea de
pobreza; en este estudio se utiliza un multiplo de 120 %, pero también
se han elaborado estimaciones utilizando 105 %y 110 %;

e empobrecidos tras los pagos directos: hogares que no eran pobres antes
de los pagos directos, pero que se ven empujados por debajo de la linea
de pobreza después de los pagos directos; en el caso excepcional de que
la capacidad de pago sea nula y los pagos directos sean superiores a cero,
se consideraria que un hogar esta empobrecido por los pagos directos, y

¢ todavia mas empobrecidos tras los pagos directos: hogares pobres
(aquellos cuyo consumo total por persona equivalente esta por debajo
de la linea de pobreza) que incurren en pagos directos.
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Estimacion de los gastos catastroficos

Los pagos directos catastroficos se miden como pagos directos que igualan
o superan algun umbral de la capacidad de pago neta de un hogar por
atencidn sanitaria. Los umbrales son arbitrarios. El umbral mas utilizado
para medir la capacidad de pago neta es el 40 %. En este estudio se

utiliza el 40 % a efectos de informacion, pero también se han elaborado
estimaciones utilizando umbrales del 20 %, 25 % y 30 %.

Los hogares con pagos directos catastréficos se definen como:

¢ aquellos cuyos pagos directos superan el 40 % de su capacidad de pago
neta; es decir, todos los hogares que estdn empobrecidos después de los
pagos directos porque sus pagos directos son superiores a su capacidad
de pago neta por atencién sanitaria, y

¢ aquellos con pagos directos cuya relacién entre los pagos directos y la
capacidad de pago neta es inferior a cero (negativa); es decir, todos los
hogares todavia mas empobrecidos tras efectuar pagos directos porque
no tienen ninguna capacidad de pago neta por atencién sanitaria.

Los hogares con pagos directos no catastréficos se definen como aquellos
con pagos directos inferiores al umbral de gasto catastréfico predefinido.

A efectos politicos, es util identificar qué grupos de personas se ven mas o
menos afectados por los pagos directos catastréficos (equidad) y qué servicios

sanitarios son mas o menos responsables de los pagos directos catastréficos.

Distribucion de los pagos directos catastroficos

La primera dimensidn de equidad es el quintil de gasto. Los quintiles
de gasto se determinan en funcién del gasto familiar equivalente por
persona. Al agrupar a la poblacién por quintiles es preciso ponderar los
hogares. Los paises pueden considerar la pertinencia de analizar otras
dimensiones de la equidad, como las diferencias entre poblaciones
urbanas y rurales, entre regiones, entre hombres y mujeres, grupos de
edad y tipos de hogares.

En algunos paises es habitual financiar los pagos directos a partir de
ahorros o préstamos, lo que podria inflar artificialmente el consumo de
un hogary afectar a su clasificacion. Cuando esto supone un problema,
puede ser preferible calcular los quintiles en funcién del gasto familiar no
equivalente a la salud por persona.

Estructura de los pagos directos catastroficos

Para los hogares de cada categoria de proteccién financiera, se debe
informar del porcentaje de pagos directos en diferentes tipos de bienes
y servicios sanitarios, si el tamafio de la muestra lo permite, utilizando las
siguientes categorias, con su correspondiente categorizacién COICOP:
medicamentos (06.1.1), productos sanitarios (06.1.2 y 06.1.3), atencién
ambulatoria (06.2.1), atencion dental (06.2.2), pruebas de diagndstico
(06.2.3) y atencion hospitalaria (06.3). En la medida de lo posible, debe
distinguirse entre medicamentos con y sin receta médica.
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Anexo 3. Indicadores regionalesy
globales de proteccidon financiera

La OMS utiliza indicadores regionales y globales para supervisar la proteccion
financiera en la Regidn Europea, como se muestra en la tabla A3.1.
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Tabla A3.1. Indicadores regionales y globales de proteccion financiera en

la Regidén Europea

Indicadores regionales

Indicadores globales

Pagos directos empobrecedores

Riesgo de pobreza debido a los pagos

directos: la proporcién de hogares
empobrecidos, todavia mas empobrecidos,

en riesgo de empobrecimiento o sin riesgo

de empobrecimiento después de los pagos
directos utilizando una linea especifica del pais
basada en el gasto del hogar para satisfacer las
necesidades basicas (alimentacion, vivienda y
suministros: agua, electricidad y combustible
para cocinar o calentarse)

Cambios en la incidencia y gravedad de la

pobreza debido al gasto de los hogares en

atencidn sanitaria utilizando:

¢ una linea de pobreza extrema de 1,90 ddlares
por persona y dia, ajustada a la PPA

® una linea de pobreza de 3,10 ddlares por
personay dia, ajustada a la PPA

¢ una linea de pobreza relativa del 60 % del
consumo o ingreso medio por persona y dia

Pagos directos catastroficos

La proporcién de hogares con pagos directos

superiores al 40 % de la capacidad de pago neta

del hogar por atencidn sanitaria

La proporcién de la poblaciédn con un gran
gasto doméstico en salud como parte del
consumo o de los ingresos totales del hogar
(superior al 10 % o al 25 % del consumo o de
los ingresos totales del hogar)

Indicadores regionales

Los indicadores regionales reflejan un compromiso con las necesidades
de los Estados miembros europeos. Fueron desarrollados por la Oficina de
Barcelona de la OMS para la Financiacién de los Sistemas de Salud (parte
de la Divisién de Sistemas de Salud y Salud Publica de la Oficina Regional
de la OMS para Europa), a peticidén del Director Regional de la OMS para
Europa, para satisfacer la demanda de los Estados miembros de medidas
de desempeio mas adecuadas para los paises de ingresos altos y medios y
con un mayor énfasis en las politicas a favor de los pobres, en linea con las
resoluciones del Comité Regional (véase el Anexo 2).

A escala regional, el apoyo de la OMS a la supervision de la proteccion
financiera esta respaldado por la Carta de Tallin: Sistemas de salud para

la salud y la riqueza, Salud 2020, y la resolucién EUR/RC65/R5 sobre las
prioridades para el fortalecimiento de los sistemas de salud en la Regidn
Europea de la OMS 2015-2020, que incluyen el compromiso de trabajar por
una Europa libre de pagos empobrecedores para la salud.

Nota: PPA: paridad de poder adquisitivo.

Fuentes: Sede de la OMS y Oficina Regional de
la OMS para Europa.
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Indicadores globales

Los indicadores globales reflejan un compromiso de seguimiento global.
Permiten comparar facilmente los resultados de los Estados miembros de
la Regién Europea con los del resto del mundo.

En el plano global, el apoyo de la OMS al seguimiento de la proteccién
financiera estd respaldado por la resolucién WHA®64.9 de la Asamblea
Mundial de la Salud sobre estructuras de financiacién sanitaria sostenible
y cobertura universal, adoptada por los Estados miembros en mayo de
2011. Mas recientemente, con la adopcion, en 2015, de la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible y los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) concomitantes en 2015, las Naciones Unidas han reconocido a la
OMS como el organismo custodio del ODS3 (Buena salud y bienestar:
garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las
edades) y especificamente del indicador 3.8 Lograr la cobertura sanitaria
universal, que incluye la proteccidn contra los riesgos financieros, el
acceso a servicios esenciales de calidad en materia de salud, y el acceso

a medicamentos y vacunas esenciales seguros, eficaces, de calidad y
asequibles para todos. El indicador 3.8 tiene dos indicadores: 3.8.1
Cobertura de los servicios de salud esenciales y 3.8.2 Sobre la proteccién
financiera al utilizar los servicios sanitarios.

La eleccién del indicador global o regional tiene implicaciones
para las politicas

Los indicadores globales y regionales proporcionan informacion sobre

la incidencia y la magnitud de las dificultades financieras asociadas a

los pagos directos sanitarios, pero lo hacen de manera diferente. En
consecuencia, pueden tener diferentes implicaciones las politicas y sugerir
respuestas politicas diferentes.

El indicador global, por ejemplo, define los pagos directos como
catastréficos cuando superan un porcentaje fijo del consumo o de los
ingresos de un hogar (su presupuesto). Aplicar el mismo nivel porcentual
fijo a todos los hogares, independientemente de su riqueza, implica que,
tanto los hogares muy pobres como los muy ricos que gasten el mismo
porcentaje de presupuesto en salud, experimentaran el mismo grado de
dificultades financieras.

Los estudios globales muestran que, con este enfoque, la incidencia de
los pagos directos catastréficos se concentra mas entre los hogares mas
ricos (o se concentra menos entre los hogares mas pobres) (OMS y Banco
Mundial 2015, 2017). Con este tipo de distribucién, la implicacién politica
es que los hogares mas ricos tienen mas probabilidades de experimentar
dificultades financieras que los hogares mas pobres. La respuesta politica
adecuada a esta conclusién no es clara.

En cambio, para identificar los hogares con pagos directos catastréficos,
el indicador regional deduce del gasto de consumo de cada hogar una
cantidad estandar que representa el gasto en tres necesidades basicas:
alimentacion, vivienda (alquiler) y suministros. A continuacion, aplica

el mismo nivel porcentual fijo a la cantidad restante (que se denomina
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capacidad de pago neta por atencién sanitaria del hogar). Como
resultado, aunque se aplica el mismo nivel a todos los hogares, la cantidad
a la que se aplica resulta ser significativamente menor que el consumo
total del hogar en el caso de los hogares mas pobres, pero mas cercana al
consumo total del hogar en el caso de los hogares mas ricos. Esto implica
que los hogares muy pobres que gastan pequenas cantidades en pagos
directos pueden experimentar dificultades financieras aunque el importe
sea una parte relativamente pequefia de su presupuesto total, mientras
que se supone que los hogares mas ricos no experimentan dificultades
hasta que han gastado una parte comparativamente mayor de su
presupuesto en pagos directos.

El enfoque utilizado en la Regidn Europea hace que la incidencia de los
pagos directos catastroficos se concentre especialmente en los hogares
pobres de todos los paises (Cylus et al., 2018). Para los paises que buscan
mejorar la proteccion financiera, la respuesta adecuada a este tipo de
distribucidn es clara: diseiar politicas que protejan mas a los hogares mas
pobres que a los mas ricos.

Los estudios globales recientes informan con mayor frecuencia de pagos
directos empobrecedores utilizando lineas de pobreza absoluta fijadas en
1,90 ddlares o 3,10 ddlares al dia en paridad de poder adquisitivo (OMS y
Banco Mundial 2015, 2017). Estas lineas de pobreza resultan demasiado

bajas para ser utiles en Europa, incluso entre los paises de ingresos medios.

Asi, por ejemplo, el informe mas reciente de seguimiento global sugiere
que, en el aflo 2010, solo el 0,1 % de la poblacién de la Regién Europea
de la OMS estaba empobrecida después de efectuar los pagos directos
utilizando la linea de pobreza de 1,90 délares al dia (0,2 % con la linea de
pobreza de 3,10 ddlares al dia) (OMS y Banco Mundial, 2017).

Los estudios europeos utilizan mas las lineas nacionales de pobreza o las
lineas de pobreza elaboradas para reflejar los patrones nacionales de
consumo (Yerramilli et al., 2018). Si bien las lineas de pobreza nacionales
varian entre paises —lo que dificulta la comparacion internacional—, las
lineas de pobreza elaboradas para reflejar los patrones nacionales de
consumo —como la que se utiliza como linea de pobreza para el indicador
regional— facilitan la comparacién internacional (Saksena et al., 2014).
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Anexo 4. Glosario de términos

Capacidad de pago bruta por atencién sanitaria: La capacidad de pago
bruta por atencién sanitaria se refiere a la totalidad de los recursos
financieros de que dispone un hogar. En el contexto de la evaluacidn de la
proteccién financiera, el enfoque de la capacidad de pago bruta presupone
que todos los recursos del hogar estan disponibles para pagar la atencién
sanitaria, mientras que el enfoque de la capacidad de pago neta (véase la
entrada mas abajo) presupone que parte de los recursos del hogar se deben
utilizar para satisfacer las necesidades basicas del hogar. En la practica, la
capacidad de pago a menudo se evalla a partir de los datos de encuestas de
hogares sobre los niveles declarados de ingresos o gastos de consumo a lo
largo de un periodo de tiempo determinado. Los datos disponibles rara vez
reflejan todos los recursos financieros de que dispone un hogar, como, por
ejemplo, los recursos en forma de ahorros o inversiones.

Capacidad de pago neta por atencion sanitaria: En el presente estudio,

la capacidad de pago neta es igual al consumo de un hogar menos una
cantidad normativa (estandar) destinada a satisfacer las necesidades
basicas del hogar en materia de alimentacion, vivienda y suministros (agua,
electricidad y combustible para cocinar o calentarse). Dicha cantidad se
sustrae de manera uniforme en el caso de todos los hogares. Equivale a una
linea de pobreza o a una linea de necesidades basicas a cubrir.

Cobertura sanitaria universal: Todas las personas tienen acceso a los
servicios de salud de calidad que necesitan sin que ello les suponga
dificultades financieras.

Cobros a los usuarios: También denominados «pagos de los usuarios».
Véase «copagos».

Consumo: También denominado «gastos dedicados al consumon». El
consumo total del hogar equivale al valor monetario de todos los
productos consumidos por ese hogar durante un periodo de tiempo
determinado. Incluye el valor imputado de los productos que no se
adquieren, sino que se obtienen con fines de consumo por otras vias (por
ejemplo, los productos elaborados por el propio hogar).

Copagos (cobros o pagos de los usuarios): Dinero que las personas
deben pagar en el momento de utilizar los servicios de salud cubiertos
por un tercero como un gobierno, un fondo asegurador de salud o una
aseguradora privada. Los copagos fijos son una cantidad fija pagada por
producto o servicio, los copagos porcentuales (también denominado
«coaseguramiento») exigen que el usuario pague parte del precio del
producto o servicio y los deducibles o franquicias exigen que el usuario
pague de entrada una cantidad fija determinada antes de que el
tercero intervenga para cubrir los gastos. Otros métodos de cobro a los
usuarios son la facturacién del saldo (sistema en el que los proveedores
pueden cobrar a los pacientes una cantidad superior al precio o la tarifa
determinados por el tercero que realiza el pago), la sobrefacturacién
(facturacion de servicios que no entran dentro del paquete de
prestaciones) y los precios de referencia (un sistema en el que las personas
deben pagar la diferencia entre el precio o la tarifa determinados por el
asegurador -el precio de referencia- y el precio de venta).
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Dificultades financieras: Las personas experimentan dificultades
financieras cuando sus pagos directos son elevados en relacién con su
capacidad de pago bruta por atencién sanitaria.

Encuesta de presupuestos familiares: Por lo general, encuestas por
muestreo nacionales que a menudo llevan a cabo las oficinas de
estadistica nacionales para medir el consumo de los hogares en un
periodo de tiempo determinado. En ocasiones se las denomina «encuestas
de gasto de consumo familiar» o «encuestas de gasto familiar». Los paises
de la Unidn Europea deben llevar a cabo una encuesta de presupuestos
familiares al menos una vez cada cinco afios.

Exencién de copagos: Mecanismo para proteger a las personas frente a
los pagos directos. Las exenciones pueden aplicarse a grupos de personas,
problemas de salud, enfermedades, productos o servicios.

Hogares empobrecidos: Hogares que no eran pobres antes de los pagos
directos, pero que se ven empujados por debajo de la linea de pobreza o
la linea de necesidades basicas después de efectuar los pagos directos.

Hogares todavia mas empobrecidos: Los hogares pobres (aquellos cuyo
consumo total por persona equivalente esta por debajo de la linea de
pobreza o la linea de necesidades basicas) que incurren en pagos directos.

Linea de necesidades basicas: Nivel de ingreso o consumo personal o del
hogar necesario para satisfacer las necesidades basicas de alimentacién,
vivienda y suministros (agua, electricidad y combustible para cocinar

o calentarse). Las lineas de necesidades basicas, al igual que las lineas
de pobreza, pueden definirse de varias maneras. Se utilizan para medir
los gastos directos empobrecedores. En el presente estudio, la linea de
necesidades basicas se define como el gasto promedio en alimentacion,
vivienda y suministros de los hogares entre los percentiles 25y 35 de la
distribucién del consumo de los hogares, ajustada segun el tamanoy la
composicidon del hogar. Los conceptos de linea de necesidades basicas y
linea de pobreza se utilizan indistintamente. Véase linea de pobreza.

Linea de pobreza: Nivel de ingresos o consumo personal o del hogar

por debajo del cual se considera que la persona o el hogar es pobre. Las
lineas de pobreza se definen de varias maneras. En el presente estudio, los
conceptos de linea de pobreza y linea de necesidades basicas se utilizan
indistintamente. Véase «linea de necesidades basicas».

Necesidades basicas: Los recursos minimos necesarios para la
subsistencia, lo que se suele interpretar como el consumo de alimentos,
vestimenta y vivienda.

Necesidades insatisfechas de atencidn sanitaria: Se trata de un indicador
del acceso a la atencion sanitaria. Casos en que quienes necesitan atencion
sanitaria no la reciben como resultado de las barreras de acceso.

Pago informal: Contribucién directa en efectivo o en especie que viene a
sumarse a la contribucién efectuada en el marco del modelo de coberturay
que los pacientes u otras personas en su hombre entregan a los proveedores
de los servicios de salud a los que tienen derecho los pacientes.
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Nueva evidencia sobre la proteccién financiera en Espafia

Pagos directos catastroficos: También denominados «gastos catastréficos
en salud». Se trata de un indicador de la proteccién financiera. Los pagos
directos catastroficos se pueden medir de varias maneras. En el presente
estudio, se entiende que ocurren cuando los gastos directos de un hogar
superan el 40 % de su capacidad de pago neta por atencién sanitaria.

La incidencia del gasto catastréfico en salud incluye a los hogares
empobrecidos y a los hogares todavia mas empobrecidos.

Pagos directos empobrecedores: También denominados «gastos
empobrecedores en salud». Se trata de un indicador de la proteccién
financiera. Los pagos directos que abocan a las personas a una situacion
de pobreza o de mayor pobreza. Se considera que un hogar esta
empobrecido si su consumo total se hallaba por encima de la linea
nacional o de una linea internacional de pobreza o necesidades basicas
antes de los pagos directos y pasa a estar por debajo de dicha linea
después de efectuar los pagos directos.

Pagos directos: También denominados «gasto familiar en salud» o «gastos
de bolsillo». Todo pago realizado por las personas en el momento de
utilizar un producto o servicio de salud facilitado por cualquier tipo de
proveedor. Los gastos directos incluyen los copagos formales (cobros a o
pagos de los usuarios) por los productos y servicios cubiertos, los pagos
formales por la adquisicidn a titulo privado de productos y servicios y los
pagos informales por los productos y servicios cubiertos o adquiridos a
titulo privado. Quedan excluidos los pagos por adelantado (por ejemplo,
impuestos cotizaciones o pdlizas) y los reembolsos que el hogar reciba
de un tercero como el gobierno, un fondo asegurador de salud o una
aseguradora privada.

Persona equivalente: A fin de que las comparaciones del gasto de los
hogares reflejen las diferencias de tamafo y composicidn familiar, se
utilizan escalas de equivalencia para calcular los niveles de gasto por
adulto equivalente en un hogar. El presente estudio utiliza la escala

de Oxford (también conocida como la escala de equivalencia de la
Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico), en la
que el primer adulto del hogar cuenta como un adulto equivalente, los
siguientes miembros del hogar mayores de 13 afos cuentan cada uno
como 0,7 adultos equivalentes y los ninos menores de 13 afios cuentan
cada uno como 0,5 adultos equivalentes.

Presupuesto familiar: También denominado «consumo total del hogar».
La suma del valor monetario de todos los productos consumidos por el
hogar durante un periodo de tiempo determinado y el valor imputado
de los productos que no se adquieren, sino que se obtienen con fines de
consumo por otras vias.

Presupuesto: Véase «presupuesto familiar».

Proteccion financiera: La ausencia de dificultades financieras al utilizar
los servicios de salud. Cuando los sistemas de salud no ofrecen una
proteccién financiera adecuada, puede haber hogares que no dispongan
del dinero necesario para pagar la atencién sanitaria o para satisfacer
otras necesidades basicas. Una proteccién financiera insuficiente puede
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:Se puede permitir la gente pagar por la atencidn sanitaria?

tener toda una serie de consecuencias sanitarias y econémicas negativas,
como reducir el acceso a la atencién sanitaria, empeorar la salud de las
personas, agudizar la pobreza y exacerbar las desigualdades sanitarias y
socioecondmicas.

Quintil: Uno de los cinco grupos iguales (quintos) de una poblacién. En

el presente estudio, se dividen los hogares en quintiles en funcion de

su consumo por persona equivalente. El primer quintil corresponde a la
quinta parte de los hogares con menor consumo o «quintil mas pobre»y el
quinto quintil es el que tiene el mayor consumo o «quintil mas rico».

Riesgo de empobrecimiento después de los pagos directos: Después
abonar los pagos directos por atencidn sanitaria, un hogar puede estar
todavia mas empobrecido, empobrecido, en riesgo de empobrecimiento

o sin riesgo de empobrecimiento. Un hogar se halla en riesgo de
empobrecimiento (o exento de tal riesgo) si sus gastos totales después de
efectuar los pagos directos se aproximan (o no) a la linea de pobrezao a la
linea de necesidades basicas.

Servicios de salud: Todo producto o servicio prestado en un sistema
sanitario, incluidos los medicamentos, los productos sanitarios y las
pruebas diagndsticas, la atenciéon odontoldgica, la atenciéon ambulatoria
y la atencién hospitalaria. «Servicios de salud» y «atencién sanitaria» se
utilizan indistintamente.

Suministros: agua, electricidad y combustible para cocinar o calentarse.

Tope de los cobros a los usuarios (copagos): Mecanismo para proteger

a las personas frente a los pagos directos. Se trata de la cantidad maxima
gue una persona u hogar debe pagar directamente en concepto de cargos
por el uso de un producto o servicio, o por un determinado periodo

de tiempo. Puede definirse como una cantidad absoluta o como un
porcentaje de los ingresos de la persona/hogar. En ocasiones también se
denomina «maximo» o «techo de los pagos directos».

Tope de prestaciones: Mecanismo para proteger a los terceros que
liquidan los pagos, como los gobiernos, los fondos aseguradores de saludo
las aseguradoras privadas. Se trata de la cantidad maxima que la entidad
aseguradora debe financiar por producto o servicio, o en un determinado
periodo de tiempo. Se suele definir como una cantidad absoluta. Una vez
se alcanza la cantidad maxima establecida, el usuario debe correr con el
coste restante. En ocasiones también se denomina «prestaciones maximas»
o «techo de prestaciones».
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La Oficina Regional de la OMS

para Europa

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es una
agencia especializada de las Naciones Unidas creada
en 1948 con la responsabilidad principal de los asuntos
internacionales de salud y de salud publica. La Oficina

Regional de la OMS para Europa es una de las seis

oficinas regionales alrededor del mundo, cada una
con su propio programa orientado a las condiciones

particulares de salud de los paises a los que sirve.

Estados Miembros

Albania
Alemania
Andorra
Armenia
Austria
Azerbaiyan
Bélgica
Bielorrusia
Bosnia y Herzegovina
Bulgaria
Chipre
Croacia
Dinamarca
Eslovaquia

Eslovenia
Espana
Estonia
Federacién de Rusia
Finlandia
Francia
Georgia
Grecia
Hungria
Irlanda
Islandia
Israel
Italia
Kazajistan
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Kirguistan
Letonia

Lituania
Luxemburgo
Macedonia del Norte
Malta

Mdnaco
Montenegro
Noruega

Paises Bajos
Polonia
Portugal

Reino Unido
Republica Checa

Republica de Moldavia
Rumania

San Marino
Serbia

Suecia

Suiza
Tayikistan
Turkmenistan
Turquia
Ucrania
Uzbekistan





