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El Sistema Nacional de Salud espafiol
(SNS), cuya actual configuracion nace
con la Ley General de Sanidad de 1986,
aspira a proporcionar a los ciudadanos
una cobertura sanitaria universal, tanto
en suambito subjetivo - a toda la pobla-
cion residente en Espafia-, como en el
ambito objetivo - alcanzando todos los
servicios y prestaciones orientados a
mejorar la salud-.

La dimension subjetiva de la universali-
dad del SNS es cuestidn que trasciende
el objetivo de este articuloy ha sido lar-
gamente debatida, tanto en el ambito
académico como en la arena politica
a raiz de los cambios introducidos por
el Real Decreto 16/2012 y su reciente
reversion parcial. Nos interesa mas
destacar aqui la, hasta cierto punto,
sorprendente naturalidad con la que se
asume que un conjunto importante de
servicios y prestaciones de salud que-
den al margen de la provisién publica,
ast como el hecho de que esta laguna
en la cobertura publica y sus efectos
economicos y sociales no gocen de mas
atencion por parte de los estudiosos de
la economia y la gestién sanitarias, ni
estén tampoco presentes en el debate
publico. Nos referimos, obviamente, a
los servicios de atencion bucodental.

Como sefiala Jaime Pinilla, en el estu-
dio mas reciente sobre la economia de
los servicios de salud bucodental en
Espafia [, aunque estos servicios pre-
sentan algunas singularidades desde la
optica del analisis econdmico frente a
otros servicios de asistencia sanitaria,
comparten con ellos algunas caracte-
risticas basicas, como la presencia de
incertidumbre o la informacion asimé-
trica (entre paciente/consumidory pro-
fesional/proveedor). Estos “fallos del
mercado”, en terminologia de la econo-

mia del bienestar, justifican la interven-
cion publica, cuando menos, en forma
deregulacion de la provision privada de
este tipo de servicios. Que la interven-
cion publica en el caso de la atencion
bucodental no alcance, en general, un
estadio mas avanzado -como si ocurre
con otros servicios de atencion prima-
ria o especializada, en los que tanto la
provision (financiacion) como la pro-
ducciodn de los servicios es mayoritaria-
mente publica-, tal vez se deba a esos
rasgos singulares que diferencian las
prestaciones bucodentales de otras
prestaciones sanitarias. Entre dichos
rasgos cabe mencionar la concentra-
cion de las patologias dentales en dos
principales (caries y enfermedad perio-
dontal), el menor grado de incertidum-
bre acerca de las consecuencias de es-
tas patologias, la ausencia de “efectos
externos” (las patologias bucodentales
principales no son contagiosas), o la
aparente benignidad de la enfermedad
dental, que no supone una amenaza vi-
tal (excepto en el caso del cancer oral),
ni es especialmente limitante, ni causa
excesivo dolor niincapacidades perma-
nentes. Esto hace que la enfermedad
bucodental y su tratamiento se con-
sideren, en cierta medida, cuestiones
mas de indole estética que de salud,
contemplandose, en consecuencia, las
prestaciones bucodentales como ser-
vicios electivos y, por tanto, no mere-
cedores de la financiacién publica con
caracter general .

La cobertura publica de la atencién bu-
codental en Espafia se concreta en las
prestaciones incluidas en la cartera
comun basica del SNS, regulada por el
Real Decreto 1030/2006. A estas pres-
taciones se afiaden las incluidas en las
carteras de servicios complementarias

de las Comunidades Auténomas (CC.
AA.), que amplian las coberturas para
menores de edad y personas con dis-
capacidad. Cabe distinguir, segin F. J.
Cortés B tres modelos asistenciales
diferentes entre CC.AA, con diferen-
cias dentro de cada modelo en lo que se
refiere a las franjas de edad cubiertas
y a las prestaciones incluidas. El primer
modelo es el PADI (Plan de Atencion
Dental Infantil), basado en conciertos
con el sector privado con financiacion
capitativa, vigente en Andalucia, Ara-
gon, Baleares, Canarias, Extremadura,
Murcia, Navarra y Pais Vasco 1. El se-
gundo es el modelo publico, que provee
la asistencia mediante facultativos de
unidades asistenciales publicas de la
red de Atencion Primaria, existiendo
bastante dispersion en las prestacio-
nes ofrecidas en cada una de las co-
munidades que han optado por este
modelo: Asturias, Cantabria, Catalufia,
Galicia, Madrid, Comunidad Valenciana
y La Rioja, ademas de Ceuta y Melilla.

EL SISTEMANACIONAL DE
SALUD ESPANOL (SNS),
ASPIRA APROPORCIONAR
ALOS CIUDADANOS UNA
COBERTURA SANITARIA
UNIVERSAL, TANTO EN

SU AMBITO SUBJETIVO

- ATODA LA POBLACION
RESIDENTE EN ESPANA-,
COMOENEL AMBITO
OBJETIVO
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Por ultimo, el modelo mixto, aplicado
en Castilla-La Manchay Castillay Ledn,
es esencialmente un modelo publico
que deriva al sector privado la realiza-
cion de determinadas prestaciones. 8.

El catalogo de prestaciones basicas y
complementarias de salud bucodental
del SNS sitta a Espafia entre los paises
desarrollados -y, en particular, euro-
peos- con un menor grado de cobertura
publica. Atendiendo a la clasificacién
de los sistemas de atencion a la salud
bucodental propuesta por E. Widstrom
y K. A. Eaton ¥, Espafia compartiria con
Grecia, ltalia y Portugal el denominado
sistema “de la Europa del Sur” En el ex-
tremo opuesto, el sistema nordico, vi-
gente en Dinamarca, Noruega, Suecia o
Finlandia, es el que presenta una mayor
cobertura publica de la atencion buco-
dental. También gozan de una impor-
tante financiacion publica los servicios
dentales en el Reino Unido (modelo
"Beveridge”), asi como los paises en los
que rige el sistema "bismarckiano” de
asistencia, basado en mecanismos de
reembolso: Alemania, Austria, Bélgica
o Francia.

Estas diferencias en el modelo de aten-
cion a la salud bucodental se reflejan en
los niveles de gasto publico (y privado),
tal y como se muestra en el Grafico 1. Se-

Grifico 1. Gasto en serviciosdentales
curativos (5 corregidos segin PPA por
habitante). Afio 2016,

EL CATALOGODE
PRESTACIONES BASICAS
Y COMPLEMENTARIAS
DE SALUD BUCODENTAL
DEL SNS SITUA A ESPANA
ENTRE LOS PAISES
DESARROLLADOS CON
UNMENOR GRADO DE
COBERTURA PUBLICA

glin datos de la OCDE (https://stats.oecd.
org/), el gasto publico en asistencia dental
curativa en 2016 se situé en 267 dolares
por habitante en Alemania, 141 en Austria,
114 en Suecia y 90 en Noruega (todas las
cifras corregidas segun paridad de poder
adquisitivo). En Espafia la cifra alcanzo
apenas los 2 dolares por habitante, mien-
tras que en Grecia no llego a los 50 cen-
tavos de dolar per capita. Si evaluamos la
proporcién que representa la financiacion
publica sobre el gasto en tratamientos
dentales observamos como en Suecia,
Bélgica y Austria, el peso de la provision
publica se sitta en torno al 40 0 45%,
mientras que en Alemania se aproxima al
70%. En el caso de Espafia, la participa-
cion publica no supone siquiera el 1% del
gasto total en cuidados dentales.

El hecho de que los servicios de aten-
cion bucodental sean mayoritariamen-
te objeto de provision privada en nues-
tro pais -como en otros de nuestro

vicios de salud- presenta determinadas
imperfecciones en su funcionamiento
que pueden ocasionar que la asignacion
final no coincida conla que se obtendr{a
en un mercado perfectamente compe-
titivo. La mayor parte de estos “fallos”
se origina en los problemas de infor-
macioén asimétrica antes mencionados,
que pueden dar lugar a la aparicion de
un fenémeno conocido como “demanda
inducida por la oferta” Este problema
surge cuando el consumidor (paciente)
no dispone de la informacién necesa-
ria para tomar sus decisiones acerca
de qué servicios demandar y en qué
cuantfa. En tales casos el demandante
delega en el propio oferente (profe-
sional sanitario) para que éste tome la
decision en su lugar. El problema pue-
de aparecer si el profesional, en lugar
de actuar plenamente en consonancia
con los intereses del paciente, induce
en éste una demanda innecesaria y/o
excesiva, con el fin de maximizar sus
propios objetivos (beneficio moneta-
rio, prestigio, etc.).

Con todo, el principal problema que se
deriva de la provision de los servicios
de atencion bucodental en régimen
de mercado -si bien sometido a una
regulacion publica mas o menos es-
tricta- es el que tiene que ver con las
restricciones al acceso determinadas
por la renta. Segun los datos del Euro-
barémetro especial sobre salud oral,
un 57 % de los ciudadanos de la Union
Europea (UE) habia visitado la consulta
de un dentista en el ultimo afio. Este
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No obstante, el mercado de servicios
dentales -como, en general, el de ser-
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mas desfavorecidos (desempleados,
pensionistas e inmigrantes).

En el caso de Espafia, como hemos vis-
to, la mayor parte de los recursos des-
tinados a asistencia bucodental tienen
su origen en el bolsillo de los hogares.
Segun los ultimos datos de la Encuesta
de Presupuestos Familiares, elaborada
por el Instituto Nacional de Estadistica
(www.ine.es), correspondientes al afio
2017, los hogares espafioles destinaron
a servicios dentales un total de 2.780
millones de euros, lo que representa
un 16% de todo el gasto de los hogares
en sanidad (17.300 millones de euros).
Solo los productos farmacéuticos ab-
sorben un porcentaje significativamen-
te mayor del gasto privado en sanidad
(un 25%), siendo el gasto en dentista
de magnitud similar al desembolso en
gafas graduadas y lentes de contacto.
El gasto medio por hogar en servicios
dentales se situa ligeramente por enci-
ma de los 150 euros anuales, siendo el
gasto por persona de unos 60 euros al
afio.

El comportamiento de la demanda de
cuidados bucodentales en relacion con
la renta se aprecia de un modo eviden-
te, a nivel agregado, cuando observa-
mos la evolucidn del gasto medio por
hogar en servicios dentales en las ul-
timas fases del ciclo econémico. Este
indicador alcanzo su valor mas alto en
el afio 2008 (195,73 € por hogar), justo
en el momento en que el crecimiento
economico en nuestro pals toca techo
y estalla la grave crisis econdmica que
golpeo atodos los paises desarrollados
y a los de la UE con especial virulencia.
Desde 2008 el gasto medio de los ho-
gares en servicios dentales no dejo de
caer hasta alcanzar su valor minimo en
2013 (145,11€). Los datos referidos a Es-
pafia corroboran lo observado para el
conjunto de paises europeos, en los que
las necesidades no atendidas de cuida-
dos dentales por razones economicas
aumentaron tras la crisis econdmica,
particularmente entre las personas con
bajo nivel de renta, siendo Espafia uno
de los paises en los que las desigualda-
des en el acceso segun nivel de renta
resultan mas elevadas . Aunque la re-
cuperacion economica que se inicio en
2014 impulsd al alza el gasto en salud
bucodental de las familias, este efecto
no se ha sostenido en el tiempo, vol-
viendo a registrarse caidas en el gasto

Gréfico 2. Evolucion del gasto medio por hogar en servicios dentales
en Espafia entre 2006 ¥ 2017 (€ constantes de 2001).
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por hogar entre 2014 y 2017. El grafico
2 muestra esta evolucién de un modo
mas ajustado, por cuanto las cifras de
gasto se han corregido teniendo en
cuenta la variacion de los precios (con-
cretamente, el IPC de sanidad).

A modo de conclusion, cabria destacar
el escaso desarrollo de la cobertura
publica de la atencion bucodental en
Espafiay, aresultas de ello, lo expuesto
que queda el adecuado tratamiento de
las patologlas dentales a factores eco-
nomicos determinantes de la demanda.
La calda del gasto de los hogares en
servicios dentales en nuestro pals, en
paralelo a la contraccion de la econo-
mia, es una prueba evidente en tal sen-
tido. Laregulacion publica es necesaria
para proteger a los ciudadanos en un
mercado con informacion asimétrica
-sin que ello reduzca a cero el riesgo
de sufrir malas practicas y quebrantos
financieros, como ponen de manifiesto
algunos escandalos recientes-, pero no
es enninglin caso suficiente para garan-
tizar un acceso equitativo a la atencidn
bucodental. Ser{a deseable una expan-
sion de la cartera bésica de servicios
del SNS en lo que atafie a los cuidados
bucodentales o, como minimo, un siste-
ma de ayudas o reembolsos que discri-
mine en funcion del nivel de renta de los
pacientes. Asi mismo, deber{an ser mo-
tivo de preocupacion las inequidades
que resultan de las diferencias en la co-
bertura de los programas autonémicos
de salud bucodental existentes.
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