UNA REFLEXIO GENERAL SOBRE EL FINANCAMENT SANITARI I UNA
PROPOSTA D’ARTICULACIO DE COPAGAMENTS BASATS EN RENDA

Guillem Lopez Casasnovas.

Catedratic d’Economia de la Univ. Pompeu Fabra

RESUM:

El text que segueix introdueix al lector i, sobre tot, al responsable de politica
sanitaria, sobre les consideracions rellevants per a entendre els mecanismes de
financament (i despesa) del nostre sistema de salut. Davant un suposit d’estudi
d’alternatives de canvi, I’objectiu del treball no és altra que el de informar la
pressa de decisio politica, mai no pretendre substituir-la per suposats
arguments cientifics, respecte dels punts forts i febles de les distintes opcions
possibles. Fixar balancos per a una millor decisio, és el raonable per a
I’elaboracio de la majoria de les politiques publiques, i de la referida en aquest
text en particular, donada la diversitat de perspectives que en ella hi

conflueixen.

I.-Introduccid: Context i ambit.

Context: La despesa sanitaria al nostre pais previsiblement creixera. Quin
component ho fera en el binomi financament puablic-privat, és més incert. Per una
banda, per una societat que es comenca a desenvolupar, I’elasticitat renda sol jugar
en valors positius importants en favor d’un increment de la involucracio publica en
sanitat (I’anomenada llei de Wagner d’activitats creixents de I’Estat); per I’altra
banda, la composicio de la despesa varia segons els nivells de renda assolits (llei de
Engel), de manera que com més es desenvolupa una societat menys probable potser
es valori el direccionisme public en un tema tant propi del benestar de les persones.

Quin dels dos factors pesara més a la nostra realitat propera és dubtos, no essent el



procés exogen sind immers en els mateixos processos d’eleccio social. En qualsevol
cas, és una irresponsabilitat, parlar d’incrementar la despesa sense concretar la
manera de financar-la. En aquest sentit, son arguments economics valoratius el
reconeixement que la pressio fiscal als paisos occidentals no sembla ja molt més
‘tensionable’ a I’alca. A més, a fora dels sector, la despesa sanitaria publica ha de
competir amb altres components de la despesa social (en el seu component
public/privat del seu finangament) habitatge, equipaments, cobertura de dependéncia,
educacio, ... per als increments tendencials del finangament public que es puguin
enregistrar dintre del quadre macroeconomic general. Son arguments socials que
semblen més logics el pensar que el pes de la involucracio publica en el sector
sanitari, com veiem, major en els estadis primers de desenvolupament social
(elasticitat renda elevada) permeti una reduccio relativa posterior en la mesura que
societats avancades retornen responsabilitats socials (o n’afronten de noves) a les
esferes més individuals. A més, els increments de despesa actuals s'apropen més a ‘la
part plana de la corba de I’efectivitat no utilitarista de la relacié entre més recursos i
millores de salut’ (corba de Preston, entre més despesa i millores objectivables de
salut), amb efectes majorment en els components individuals subjectius i personals,
que justifiquen en menor mesura un increment del finangament public coactiu, sovint

basat en els impostos indirectes de naturalesa fortament regressiva.

¢Hi han arguments empirics substitutius als anteriors per a decidir l'orientacié
futura del financament public de la despesa sanitaria?. No sembla que aquest sigui el
cas si es vol instrumentar una analisi rigorosa, ja que les comparacions son
questionables (o bé basats en nivells o en ritmes de creixement; partint d’estadis de
desenvolupament diferents, de valors culturals i politics diferenciats, i de paquets de
serveis poc comparables). Pero si s'ha de trobar aquest referent, s’ha de buscar

correctament:

Aix0 requereix comparar comparables: (i) Ull a les mitjanes OCDE molt
influenciades pel pes de la despesa privada d’alguns paisos amb sistemes forca

allunyats dels nostres (EE.UU., Jap6, Mexic, ...); (ii) la ponderacidé de les



mitjanes per la poblacio respectiva dels paisos sembla coherent que s’introdueixi
(cosa que no sempre es fa), la qual cosa reforca el comentari anterior (pes
poblacional important d’aquells paisos més allunyats del nostre sistema); (iii)
sembla més robust comparar a la Uni6é Europea mitjanes de paisos amb sistemes
NHS i no cercant diferencials computant dades dels sistemes d'assegurament
social (SAS) que essent més cars i de filosofia diferent es consideren menys
acceptables (Alemanya, Franca, Holanda, Austria, ...); (iv) dintre dels NHS
ponderats per poblacié (Regne Unit versus Finlandia!!), cal ajustar pel seu nivell
distint de desenvolupament (per alld de que cada pais fa I'esfor¢ en el sistema
social que li permet el seu PIB). Un ajust regressional multivariant, i no una
comparacio de nivells simples, hauria de ser la base empirica, si es creu que ha
de ser aquesta la via d’abordatge; (v) el tema de la despesa en medicament no
hauria de incloure’s de igual manera a I’analisi, ja que els referents de despesa
son aqui, i seran de cada vegada més, la poblacié i no la renda (aixi sembla que
es decideixen les politiques de prescripcio i tendeixen a convergir els preus a la
Unio6 Europea, almenys per a reduir el comerg paral-lel del medicament); (vi) la
debilitat de I’argument empiric la trobem amb la manipulacié que permeten les
mostres efectivament comparades (UE a 15 o a 25 paisos; el periode considerat,
donats els diferents estadis de desenvolupament; la naturalesa dels sistema
sanitaris; a la vista de com es financa la despesa publica (no només amb impostos
sind també amb copagaments — com en el cas de Dinamarca i Suecia amb molta
despesa publica perdo amb copagaments entre 3 i 5 vegades els espanyols); a la
vista de quin any serveix de base de comparacié (quan pitjor PIB més alt el rati

despesa social/PIB, i de com s’interpreta aquest —com pitjor millor?; etc.).

L’empirisme és en tot cas, una via forca limitada (i poc operativa) per a informar

les decisions politiques.

Finalment, en quin ambit s’han de decidir les politiques sanitaries del futur?: Tot
apunta a que aquestes s’haurien de decidir dintre duna coordinacié més general de

les politiques publiques, ja en rad de la intersectorialitat necessaria d’aquestes (de



I’educacié a I’alimentacid, I’habitatge o a la promocié d’estils de vida saludables), ja
en rad d’assolir taxes de rendiment col-lectives o generacionals més equitatives
(joves, aturats de llarga durada, gent gran). Igualment, cal incorporar definitivament
I’0ptica  multijurisdiccional a la definicio de la politica sanitaria, vistes les
competéncies transferides, les insuficiencies financeres idiosincratiques, i la distinta
pressio per a la racionalitzacio de la despesa que comporten espais fiscals diferents.
Aixi, en el cas de la nostra CA., a_Catalunya, no és dificil observar com més
desenvolupament social, més utilitzacié sanitaria (com observavem també a la
comparativa de paisos abans esmentats) amb la renda i I’educacié com a variables
latents que pressionen a I’alca la despesa. Si la nostra despesa sanitaria la referim al
PIB propi del pais, el rati es situa un 20% per sota de la mitjana estatal d’igual
indicador. Aquest és el resultat d’un numerador de la rati (la despesa) que en el seu
finangament estatal segueix tendencialment criteris poblacionals, i un denominador
mes elevat en rad de la major renda relativa catalana. Aixo dificulta satisfer des del
sector public autonomic, en absencia d’obertura d’espais fiscals propis-, la major
expectativa de utilitzacio de la comunitat, en part impulsada per la demanda
(aspiracions d’una cada cop més ‘medicalitzada’ societat) i en part per I’oferta de
serveis posada en disposicid: la xarxa més costosa de comarcalitzacié amb la que el
Parlament ha volgut cohesionar sanitariament el pais. La insuficiéncia dificulta
també satisfer els nostres professionals que aspiren a un major ingrés que
correspongui al major cost de vida i a la més gran pressié assistencial que suporten.
En el nostre ambit son també especificitats que no es poden ignorar I’elevat deficit
fiscal que pateix Catalunya amb I’ Administracio central, la qual cosa dificulta el que
el govern demani avui un major esforg fiscal a la ciutadania per a satisfer el que son

les necessitats socials per prestacions que alguns creuen ja prou finangades.

En el tema de la insuficiéncia, remarquem aqui la importancia que han tingut els

déficits de gestid i de financament encoberts, tot i que sovint es confon déficit amb

deute; és a dir, la variable de flux amb la d’estoc. Val a dir també que aquest déficit

tot i tenir alguna dependéncia de la major o menor eficiencia en gestio, no sembla



que en sigui aquesta I’element clau de la insuficiéncia financera. Aixi, existeix
bastant unanimitat entre els estudiosos del tema que I’eficiencia relativa del sistema
sanitari catala no es pitjor, sind fins i tot millor que la del conjunt de I’Estat (sense
que aixo vulgui dir com veurem que no hi hagi borses de ineficiencia en el sistema

que convingui eliminar).

I1.- Les alternatives de finangcament i de racionalitzaci6 de despesa

En el context anterior les alternatives generals a estudiar son 1- més financament ja
(i) procedent de les transferencies centrals (ii) ja amb més recursos propis (impostos,
preus, taxes); 2- una desacceleracié de la despesa publica amb (i) mesures de gestio i
racionalitzacio de processos; (ii) amb la delimitacio de prestacions que canalitzi part
de les aspiracions a una major utilitzaci6 cap a I’oferta privada amb primes

complementaries.

Vegem amb un poc més de detall cadascuna de les alternatives:

1- Meés ingressos

A- Per millora de financament central, via canvis en el financament autonomic, tant
general com especific del component sanitari dintre del total. Aixi, en concret, pel
que fa als punts forts de la consideracio politica, 0 ‘pros’ d’aquesta opcio, destacar la
deficient incorporacio al sistema dels canvis poblacionals —especialment a I’empenta
de la immigracio (la clausula de revisié davant un diferencial de creixement
demografic d’una CA respecte de la mitjana en un 3% anual sembla excessiva), 0
vista la deficient consideracio dels fluxos de desplacats (comptabilitzats com a
saldos) a dintre del fons estatal de cohesié status quo. | sobre tot, la possible
correccio per aquesta via dels desequilibris fiscals de Catalunya amb I’administracio
central sense costos politics interns a la nostra Comunitat. Pero pel que fa als punts
contraris, o cons, hi trobem la dificultat d’un joc que és a nivell estatal basicament de

suma zero a la seu del Consejo de Politica Fiscal y Financiera, que I’Estat I’intenti



resoldre’l sobre la base (poc federal) d’estimacid central de ‘necessitats’ amb
variables fal-lagment objectives que tendeixen a satisfer el status quo, i que el mateix
concepte de déficit fiscal sigui controvertit entre els hisendistes. A més, si €s el cas,
la millora de finangament per aquesta via no quedaria afectada als ingressos de la
sanitat, i en cap cas no modificaria les causes que retroalimenten les necessitats de
financament —oferta inductora de demanda. Seria un mitigament dels factors
negatius anteriors el que es comprometés part d’aquest financament a I’esforg
complementari que suposa la generacié de nous recursos propis, dintre d’esquemes

de major corresponsabilitat fiscal.

B- Més recursos propis:

(1) Impostos de contribuents:

1- directes (també patrimoni successions,...). Pros d’aquestes variants: més
equitat fiscal; Cons: Contra la tendencia general observada en els paisos
occidentals d’evolucio de la pressio fiscal a la baixa en aquells conceptes, les
dificultats de implementacié practica, i vista la limitacio recaptadora dels
impostos esmentats.

2- indirectes a) espai fiscal a I’IVA. Pros: capacitat recaptadora Cons:
Regressivitat fiscal i posicionament contrari d’una determinada interpretacio de
la Sisena directiva de la UE per tant del govern espanyol. Aquesta objeccio €és
tecnicament en tot cas mitigable a través del desdoblament de tipus en dos
trams; b) Sobre alcohol i tabac Pros: Capacitat recaptadora i possible fre de nous
entrants als consums poc saludables. Cons: major regressivitat, donat que frena
poc el consum dels ja addictes, que a més es concentren a les rendes baixes de
I’escala social. En el cas de posicio favorable distingir entre les seguents
Estrategies: (i)- impost a tipus unitari: Pros: redueix més els nous entrants Cons:
més regressivitat; (ii) - impost a tipus proporcional: Pros: recaptacidé mes
flexible al preu; Cons: penalitza relativament més al tabac menys dolent.



(ii)

a)

b)

Copagaments d’usuaris:

sobre serveis x) assistencials. Pros: és una manera d’obrir una dinamica de
conscienciacié generalitzada de costos contra una falsa gratuitat, senyalitzant
els costos i permetent comparar-los amb els beneficis dels serveis. Cons:
costos de transaccio elevats, amb costos politics evidents, en el curt termini
almenys; y) sobre serveis hotelers. Pros: Més factible i comprensible, pero
amb menys afectacions (només hospitals); Cons: Recaptacid6 menor, amb
costos politics també no menyspreables;

sobre medicaments: Pros: Recaptacio neta elevada (120 milions de receptes/

any) i menors costos d’administracio. Cons: desarticula encara més el paper
del medicament com a part integrant del conjunt de serveis, i manté costos
politics, tot i que menors, i possiblement molt lligats a la reaccié dels
pensionistes. Un mitigament possible consisteix en seqlenciar la mesura
amb un moment de creixement de les pensions, que faciliti aixi la primera
implementacié de la mesura. Un altra mitigament general rau en introduir la
desgravaci¢ fiscal autonomica per a despesa sanitaria assumida privadament,
recuperant si un cas part de I’equitat perduda per la via de fer que les
despeses fiscal siguin deduibles selectivament, amb sostre limit i per a
determinats col-lectius (que no superin una determinada renda, etc., tal com
es feia en el seu moment amb les guarderies). Més endavant es fa operativa

aquesta opcio.

Una reflexié addicional sobre el copagament

Sobre I’efectivitat general dels copagaments (reduint consum o incrementant

financament) no en podem dir empiricament gran cosa’. A la literatura, els

! Per al cas espanyol, el que més il-lustra I’efecte dels copagaments, tot i no constituir
realment un cas control, ja que el col-lectius divergeixen en algunes caracteristiques, és el de
MUFACE, i pel que fa exclusivament al copagament de medicaments. En aquest esquema, el
copagament del 30% es manté per a tots els col-lectius, amb resultats com: entre 1990 i el
2002 el nombre de receptes ha crescut menys en les mutualitats de funcionaris que en el
SNS: Un creixement acumulatiu del 0.5% (front el 0.8%). De manera similar amb la despesa



efectes depenen molt dels detalls: impactes amb dades observacionals-
poblacionals o experimentals, estimats amb grups de control o amb simple
registre de ‘I’abans i el després’ de I’entrada dels copagaments (assumint que
tota la resta de coses es manté constant en el temps!). A més, es sap que no és
el mateix efecte el que es deriva en introduir-los que en incrementar-los
marginalment. També les complementariats/substituibilitats dels serveis
afectats amb la resta de serveis no afectats, tenen efectes importants.
Finalment, les cultures que estan al darrera de com la poblacié entén la
responsabilitat individual i col-lectiva en els serveis publics poden ser també
decisives: Atencid per tant als estudis que conclouen resultats a partir
d’evidencies (internacionals) molt concretes, que extretes de context i
elevades a conclusié universal s’extrapolen a altres llocs i periodes. No hi ha
una llista general d’efectes sind una casuistica cojuntural i empirica, que
depén a més molt de la lletra petita (existencia d’exclusions — per patologies,
col-lectius, clausules de “stop loss”, copagaments variables — proporcionals
per trams de despesa, per col-lectius; copagament vinculats a renda, etc. Son
també dignes de consideracio, i d’estudi necessari a I’hora de valorar la
possible inequitat del copagament farmacéutic, la concentracid relativa del
consum del medicament, i aixi dels ‘copagadors’. Algunes dades muestrals
ens indiquen que un 2% de la poblacié suporta una tercera part de tots el
copagaments recaptats®. Sobre aquestes xifres, cal matisar perd que el
comput més il-lustratiu no és I’individual, sind el familiar (efecte
consolidacié sota una mateixa restriccio de despesa), la qual cosa
simplement, per agrupacid, és previsible que faci baixar la concentracid

anteriorment comentada. En qualsevol cas, la lectura positiva d’aquestes

per persona. En termes mitjans aixo amplia 3.3 receptes menys a I’any (un 20% mentre que
al SNS no arribava al 7%. Finalment la despesa per persona protegida en medicaments fou
I’any 2002 un 58% superior en el SNS que a MUFACE.

2 Per algunes submostres concretes Ibern (2004) ha observat com el 0,6% de la poblacié que més
medicaments utilitza (incloent els pensionistes, tot i no tenir copagament) ha suposat un cost pel
sistema de prop de 3.500 euros. El 3% de la poblacié que més consumeix ha generat una despesa per
capita de poc més de 2.000 euros, realitzant una aportacié mitjana anual de 160 euros.



xifres seria que identificant aquests col-lectius es podria eliminar una bona

part de la inequitat associada a la concentracio de despesa observada.

Finalment, la valoracio, dels copagaments pot dependre molt de en qué es
comparin (font de finangament alternatiu), de si son evitables (existint un
substitut de millor cost efectivitat i gratuit), i de si els propis professionals
son capacos de identificar aquells suposits de sobreconsum de serveis que

sovint identifiqguen com un dels mals dels nostra sistema de salut.

(iii) Primes complementaries. Aix0 implica I’inici d’obertura d’un procés de
“descompressio” del financament public obrint espais per al desenvolupament de
primes comunitaries per a I’assegurament complementari. Pros: Ordena els
processos de prestacio, permet regulacié publica més factible que amb els
copagaments, manté implicit el concepte de solidaritat (no pagant per Us) i resulta
més adaptable a les noves situacions socio-sanitaries que altrament pressionaran el
cataleg de prestacions sanitaries. Cons: la mesura té un tempo que fa que no es pugui
improvisar i requereix un cataleg efectiu i conegut. Té també costos politics el fet de
ser explicits en les prestacions, tot i que mitigables potencialment amb fer més
comprensible I’ordenacié de noves prestacions segons criteris d’efectivitat (com amb
el cami introduit pel National Institute for Clinical Excelence - NICE angles),
reservant el finangament coactiu i solidari per a les prestacions que superen el criteri

cost-efectivitat.

Un comentari addicional sobre I’opcio primes

L’opcid primes representa previsiblement una opci6 necessaria per al mig
termini, a configurar pero ja possiblement des d’ara. Delimitar el paquet
de prestacions publiques cara a clarificar les prestacions privades hauria
de ser prioritari. Primer, per que permet concentrar la despesa publica —

financada més solidariament — en serveis cost efectius; segon, per que



obre el marc de I’assegurament privat complementari, de manera
coordinada amb el public, i no tant substitutiu i alternatiu (que sempre
restarien oberts, perd ja de manera més marginal). Aix0 pot ajudar a
descongestionar la gran pressio avui existent quasi en exclusiva sobre el
sistema public (totes les prestacions, incloses les sociosanitaries amb
carrec als impostos generals), permetent comencar a corresponsabilitzar
parcialment a les persones sobre els consums sanitaris (si més no els
‘evitables’ per ser menys cost-efectius) i fer-ho de manera col-lectiva
(primes comunitaries, no individuals, ni actuarials ajustades a risc —
almenys en un tram del assegurament complementari (‘a la holandesa’),
essent en tot cas una alternativa més solidaria que els copagaments: amb
I’asseguranca i prepagament de primes, el qui te salut subvenciona de fet
al malalt.

2- Contencio, racionalitzacio, reduccid de despesa:

A-

Via cataleg: Més focalitzacio en la cobertura universal per a situacions
catastrofiques, de risc menys previsible i conseqiiéncies financeres greus,
deixant marginalment de prestar serveis de menor efectivitat terapéutica
objectivable i de majors components individuals de tall utilitarista.

Via major empresarialitzacid: transferéncia de risc als proveidors, introduir
major cultura de gestio a I’atencio primaria (clau del sistema), més gestio
clinica de processos assitencials complerts a I’especialitzada, creacié de nous
organs de govern en que estiguin les parts representades i resulti en
conveniéncia mutua col-laborar en la resolucié dels problemes de salut
poblacionals.

Politiques de control de la despesa, amb millora de prescripcid, control de
sobreutilitzaci6 i de la deficient utilitzacio a I’estudi de les variacions de les
practiques cliniques, MBE, etc.
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D- Copagaments dissuasoris que no recapten, sind que pretenen eliminar el
consum innecessari. Requereix concretar aquests consums, de major
elasticitat, amb els clinics (serveis que es mouen per preferéncia més que
necessitat), de manera selectiva i no generalitzada, tot i establint valors alts
per aquests usos a efectes de que siguin realment dissuasoris. El seu exit és
que no acabin recaptant res.

E- Via reforma organitzativa: ICS com a ens de dret puablic, més
descentralitzacid territorial, pressupostacié prospectiva, pagament per
resultats i no “per ser’ (estructura) o ‘per fer’ (GDRs i similars), sin6 per a
cobertura poblacional. Més experiencies pilot de base regional i finangcament
capitatiu amb la involucracié dels proveidors.

F- Altres.

Una combinacié possible avui de mesures de millora de financament i de
racionalitzacié de despesa seria en tot cas oportd, ja que resulta molt dificil
argumentar en favor d’un major financament, tant de contribuents com en el seu cas

d’usuaris, sense I’evidéncia d’una aplicacié més eficient dels recursos.

I11.- Una proposta concreta i incipient d’articulacié de copagaments vinculats

en renda

Acabarem el present text amb una mesura d’articulacio concreta dels copagaments
aqui apuntats, a través de la seva potencial vinculacioé a la declaracio de I’IRPF en el
seu tram autonomic. Aix0 implicaria que tots els registres d’usos afectats per
copagaments s’anotessin a la tarja sanitaria en cada punt d’accés (lectura digital), i es
comuniquessin, posteriorment, incorporant-los a la declaracié de IRPF. Pels no
obligats a declarar (pobres per sota dels minims vitals), I’exencié d’aquests
copagaments seria automatica. Per la resta de la poblacid, o bé se incorporarien sobre
la base imponible (incrementat el copagament per I’invers del tipus mig) o sobre la
quota (sempre en el seu component autonomic). En el primer cas, el copagament es

podria considerar de fet com a inversament proporcional a la renda; en el segon, es
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podria fer selectiu no gravant a determinats grups (p.e. cronics), o fent-ho fins a un
cert limit, no computant copagaments més enlla d’una quantia determinada (p.e.: no
podent representar més d’un 8% de la renda declarada o una quantitat absoluta
superior a 1.000 euros a I’any), opcions totes elles, obviament, aqui de nou, més
politiques que técniques fiscals. Altrament, I’articulacio operativa dels copagaments
es podria fer amb la incorporacio dels costos dels consums a la propia tarja, que fes
necessari la seva liquidacio a una oficina bancaria entre desembre i gener de I’any,
de manera prévia a la seva renovacié (mena de tarja-moneder). Aquesta podria ser
també una possibilitat de baixos costos de transaccio. Una variant que implicaria una
major involucracié dels professionals (en esquemes de ‘gate-keeping’ de metges de
capcalera de primaria o de proveidors amb financament a risc) consistiria en que del
registre de consums publicament finangats, es seleccionessin cada any, aquells que
no es justifiquessin en la propia gestié que ha orientat el professional que “agencia’
perfectament al pacient, de manera que només aquests s’haguessin d’incorporar a la
base de renda a efectes de pagament fiscal. Aquest esquema requeriria, esta clar, el
redrecament dels incentius perversos que avui conté sistémicament la relacio
financador, proveidor i usuari, on qui decideix no finanga, qui consumeix no

decideix ni finanga, i qui finanga no decideix.
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