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El descremado sociologico de la Atencion
Primaria espanola

Autoy Juan Sim6. Centro de Salud Rochapea. Pamplona (Navarra)

Los datos indican que en Espaina existe una desigualdad pro-ricos en la utilizacion ambulatoria del médico
especialista (ME) y una desigualdad pro-pobres en la utilizacion de la consulta del médico general o de familia (MF).

E n el fondo, todo gira alrededor de la
existencia de una dualizacién sanita-
ria responsable de que las clases medias-
altas hayan tenido y sigan teniendo un ac-
ceso directo al ME sin paso previo por el
ME. Gran parte de este acceso directo al
ME se financia publicamente de modo di-
recto (Mutualismo
Administrativo) o
de modo indirecto
(incentivacion fis-
cal de los seguros
médicos privados).
Esta dualizacion se
sitia en el genoma
del propio Sistema
Nacional de Salud
(SNS) y priva de
hecho a la Aten-

hospitalario

cién Primaria de usuarios influyentes e in-

formados que contribuirfan decisivamente

a elevar sus estdndares de servicio y cali-
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Lo que ocurre en nuestra
Sanidad publica es una
menor universalizacion
efectiva del nivel
ambulatorio en general, y
de la Atencion Primaria en
particular, que del sector
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dad. Ello ha conducido a un progresivo
descremado socioldgico de la Atencién Pri-
maria en parte res-
ponsable de la si-
tuacién de estanca-
miento por desin-
terés, cuando no
de abandono y de-
terioro, que arras-
tra este nivel de
atencion desde
hace mucho tiem-
po. Al ser muy in-
frautilizada por los
sectores sociales con mds capacidad de in-
fluencia sobre la opinién y el poder publi-
co, la Atencién Primaria ha perdido uno de
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los estimulos mds potentes de mejora re-
presentado por los ciudadanos mds infor-
mados, formados, exigentes e influyentes
y va camino de convertirse en una Aten-
cién Primaria para pobres y, por tanto, en
una pobre Atencion Primaria.

Dualizacion sanitaria

En relacién con el derecho a la asistencia
sanitaria por enfermedad comun, materni-
dad y accidente no laboral con cargo a fon-
dos publicos ha existido y todavia existe
una dualizacion sanitaria en Espafia. Se
trata de una dualizacién institucional, es-
tructural, por ser consustancial al propio
disefio de la Sanidad publica. Esta dualiza-

" El descremado (“cream skimming”) de riesgos, por paralelismo con el descremado de la leche, es una metdfora conceptual peyorativa pertenecien-
te al ambito del mercado de los seguros privados de salud que describe aquella actividad de las aseguradoras tendente a atraer a los clientes mds
sanos por menos costosos y a evitar, por el motivo contrario, a los mds enfermos de modo que el coste de la carga asistencial a la que tenga que
hacer frente la compafifa se encuentra claramente por debajo del nivel de las primas captadas. Se trata de una auténtica seleccion de riesgos. En el
caso que nos ocupa, la metdfora se lleva al dmbito socioeconémico (“descremado sociol6gico”) pues los subsistemas descreman (privan) al SNS, y
de modo especial a su Atencion Primaria, de prestar atencion sanitaria a estos grupos sociales mas influyentes.
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cién implica la existencia de desigualdades
no relacionadas con la necesidad sanitaria
en la provision, estabilidad del asegura-
miento, cartera de servicios, copago, acce-
so y utilizacion de
los servicios sani-
tarios financiados
piblicamente,
seglin grupos so-
cioeconémicos (1).
A grandes rasgos,
dentro de la pobla-
cion espafiola con
derecho a una
asistencia sanita-
ria financiada pu-
blicamente, han
existido dos gru-
pos principales.
Por un lado, un
primer grupo po-
blacional, mayoritario, con derecho a la
asistencia sanitaria del SNS gestionada por
los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas (CCAA). Por otro, un segundo
grupo, cuantitativamente mucho menor

interés

La principal consecuencia
de la no utilizacion de la
Atencion Primaria por
aquellos sectores sociales
con mayor nivel educativo,
de renta y mayor
capacidad de influencia
sobre la opinion y el poder
publicos es que la AP
despierta cada vez menos

pero cualitativamente muy relevante, cons-
tituido por colectivos protegidos por diver-
sos subsistemas de los que actualmente
persiste, contrariando la Ley (General de
Sanidad), el Mutua-
lismo Administrati-
vo. Dichos colecti-
vos nunca han sido
una muestra repre-
sentativa o aleato-
ria de la sociedad
espafiola, sino sec-
tores sociales rela-
tivamente privile-
giados con mayor
nivel educativo y
de renta. Sectores
€on mayor acceso a
los medios de co-
municacién, mayor
peso e influencia
politica y medidtica, y que nunca se han
sentido concernidos por los problemas de
la Atencién Primaria, sencillamente por-
que la misma nunca ha figurado en los es-
quemas de atencion que les estaban reser-

vados. Piénsese, por ejemplo, en la tipolo-
gfa del colectivo mutualista: jueces, secre-
tarios judiciales, profesores de todos los ni-
veles educativos, investigadores, altos car-
gos de la administracion central, mandos
de cuerpos y fuerzas de la seguridad del
Estado, oficiales de las fuerzas armadas,
inspectores de trabajo y de hacienda, di-
plométicos, etc. Esta dualizacion ha descre-
mado a la Atencién Primaria de los grupos
sociales que mds podrian influir politica y
medidticamente en conseguir mejoras.
Aun siendo publica la financiacidon del
Mutualismo, sus beneficiarios no cuen-
tan, salvo el pequefio porcentaje que elige
provisién ptblica, con un MF que actie
como médico personal, agente del pacien-
te y primer contacto con el sistema, sino
que acceden directamente al ME que
ellos mismos estiman conveniente.

La “doble cobertura”
Casi 11,3 millones de espafioles contaban

en septiembre de 2016 con alguin tipo de
seguro de salud (2). De ellos, algo mds de
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8,9 millones disfrutaban de un seguro de
asistencia sanitaria. Casi 1,9 de esos 8,9
millones corresponden a mutualistas de la
administracién publica mientras que la in-
mensa mayor parte de los poco mas de 7
millones restantes constituyen el grupo de
la “doble cobertura”, formado por personas
con derecho a la asistencia sanitaria del
SNS que prefieren, porque pueden, disfru-
tar simultdneamente de las supuestas ven-
tajas asistenciales y, en muchos casos, fis-
cales del aseguramiento privado. Un ase-
guramiento privado que mayoritariamente
ofrece atencion sanitaria por médicos es-
pecialistas y no por médicos de familia, ge-
nerales o de cabecera. De hecho, sélo el 13
por ciento de los médicos que actdan como
proveedores para las compafifas de seguros
privados de asistencia sanitaria son médi-
cos generales o de familia (3). Por otra
parte, el 30 por ciento de las consultas al
ME en Espafia se realiza sin financiacion
publica (4). No se incluyen aqui, natural-
mente, las consultas al ME privado finan-
ciadas ptblicamente realizadas por el co-
lectivo mutualista que elige provision priva-
da. La poblacion con doble cobertura se ca-
racteriza por ser mds joven, tener mejor es-
tado de salud, menos enfermedades croni-
cas y discapacidades, mayor nivel educati-
vo y de renta y efectuar mds visitas al ME
(5-7). Datos recientes como los de la En-
cuesta de Salud de Catalufia de 2014 (8),
una de las CCAA con mds prevalencia de
doble cobertura (24,8 por ciento de la po-
blacién general), muestran que entre la po-
blacién con doble cobertura destaca la pro-
porcion de personas de clase alta (45,6 por
ciento) o con estudios universitarios (44,2
por ciento).

La incentivacion fiscal de la compra de
seguros médicos privados

Durante las ultimas décadas, los sucesivos
gobiernos han incentivado fiscalmente el
aseguramiento privado sin explicar dema-
siado a la ciudadania la utilidad social de
tal medida. Desgravé el gasto directo en
asistencia sanitaria privada y en seguros
privados de salud adquiridos individual-
mente hasta 1998. A partir de 1999 se ofre-
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cen beneficios fiscales a las empresas que
los adquieren para sus empleados y fami-
lias (seguros colectivos). A partir de 2003
desgravan los adquiridos por algunos tra-
bajadores auténomos para si y sus familias.
Ademds, algunas CCAA desgravan también
los seguros de salud individuales. Por lo
tanto, en cierto modo, podemos considerar
también financiacion publica de la Sanidad,
en este caso privada, el coste fiscal que su-
pone la pérdida de recaudacién debida a
los beneficios fiscales asociados al gasto di-
recto en asistencia sanitaria privada o a la
compra de seguros privados de salud. El
coste fiscal por este motivo en 1998 ascen-
dié a poco mds de 650 millones de €
(9,10), una cantidad equivalente a lo que
gastd ese mismo afio en Atencion Primaria
una comunidad como Andalucia. El coste
fiscal en 2001 se estimd en 214 millones
de € para poco mds de 1,24 millones de
asegurados ese aho por seguros colectivos
de empresas (9).

El coste fiscal actual de la
desgravacion de los seguros médicos
privados

Debido al gran incremento del nimero
de pdlizas colectivas, los beneficios fis-
cales a los seguros adquiridos por auté-
nomos y la desgravacion efectuada por
algunas CCAA por la compra de seguros
individuales, el coste fiscal actualmente
serfa mucho mayor y se estima que po-
dria alcanzar los 1.000 millones de
euros anuales (11). Conviene recordar
que la introduccion del copago a los
pensionistas del SNS supuso en 2013
una recaudaciéon de 503,8 millones de
euros (52,9 € por pensionista) (12). Se
deberfa explicar a la ciudadania, y sobre
todo a estos pensionistas, la utilidad so-
cial de incentivar fiscalmente la compra
de seguros privados de salud pues la
pérdida actual de ingresos fiscales por
dicha desgravacion podria, incluso, du-
plicar la cantidad recaudada a estos pen-
sionistas a través del copago farmacéuti-
co. ;Recaudamos millones de euros me-
diante el copago de los pensionistas para
ofrecer beneficios fiscales por la compra

de seguros de salud a grupos sociales
mds jovenes, sanos y ricos que los pen-
sionistas? La desgravacidn fiscal del se-
guro privado de salud resulta dificil de
sostener en la medida que existe una Sa-
nidad publica financiada por impuestos
(13). El menor uso del sistema publico
que hace la poblacién con seguro priva-
do (14) no compensa el coste de su in-
centivacion fiscal pues la pérdida de in-
gresos fiscales por la desgravacion es
mayor que el aumento de gasto sanitario
publico que producirfa su ausencia (15).

Diferencias en la utilizacion del
médico especialista y del médico de
familia segun cobertura

En relacién con la visita ambulatoria al
ME y al MF se constata un patrén dife-
rente entre la poblacion que dispone de
cobertura sanitaria Unicamente publica
por el SNS, el grupo de la “doble cobertu-
ra” y el colectivo mutualista. Para los pri-
meros la probabilidad de visitar al MF es
2,8 veces mayor que la de visitar al ME,
para los segundos la razén es de 1,4 visi-
tas al MF por cada visita al ME, mientras
que los mutualistas muestran un patrén
“invertido” al visitar un 35 por ciento
més al ME que al MF (5). En relacién con
el nivel educativo, de renta y auto-percep-
cion de salud, los dos ultimos grupos
(mutualistas y “doble cobertura”) superan
notablemente al primero (5), lo que su-
giere un uso inadecuado (a mds salud
mds consultas al ME) que algun trabajo
ha comprobado (7), confirmando que los
peores riesgos se quedan en el SNS. Esta
desigualdad pro-pobres en la utilizacion
del MF también se ha demostrado entre
la poblacién espafiola de 50 o mds afios
(16). También entre los mayores de 65
anos se detecta desigualdad pro-pobres
en la utilizacion del MF y pro-ricos en la
utilizacién del ME (17). En la compara-
cion internacional (paises de la OCDE)
(18), Espafia mostraba en el afio 2000
una desigualdad pro-ricos en la utiliza-
cién del ME y pro-pobres en la utilizacion
del MF. Unos afios después, en 2009, otro
estudio (19) que también involucraba a



los paises de la OCDE mostraba que la
desigualdad pro-pobres en la utilizacion
del MF en Espafia se mantenia aunque
algo atenuada pero la desigualdad pro-
ricos en la utilizacion del ME se dispara-
ba alcanzando la tercera mayor desigual-
dad pro-ricos de todos los paises estudia-
dos en el acceso (probabilidad de visita
en el dltimo afio) y la mayor de todos
ellos en la frecuencia de acceso (numero
de visitas en el dltimo afo). Ello significa
que la utilizacion (;sobreutilizacién?) del
ME en Espafa tiene bastante mds que

ver, mucho mds que en otros paises des-
arrollados, con la renta del individuo que
con la necesidad sanitaria.

Menor universalizacion efectiva de la
Atencion Primaria

En el fondo, lo que ocurre en nuestra Sani-
dad publica es una menor universalizacién
efectiva del nivel ambulatorio en general, y
de la Atencién Primaria en particular, que
del sector hospitalario. De hecho, datos ofi-
ciales (20) muestran como en 2014 el

92,60 por ciento del gasto hospitalario en
Espafia fue publico, mientras que era pu-
blico apenas el 49,68 por ciento del gasto
sanitario ambulatorio. Lo que explica que
Espafia muestre, en la comparacion inter-
nacional, un gasto sanitario ambulatorio
per cdpita (en unidades monetarias compa-
rables) de los mds altos de la Europa des-
arrollada y un gasto hospitalario privado
per cépita de los mas bajos (21-23). Esta
menor universalizacion efectiva de la Aten-
cién Primaria en Espafia no es mds que el
resultado de su descremado socioldgico al
que han conducido la dualizacién de nues-
tra Sanidad publica y la incentivacion fiscal
al gasto privado en asistencia sanitaria o a
la compra de seguros médicos privados du-
rante las ultimas tres décadas, sin olvidar-
nos de la anemia crénica inversora en Aten-
cién Primaria (23).

Principales consecuencias del
"descremado socioldgico”

La principal consecuencia de la no utiliza-
cion de la Atencion Primaria por aquellos
sectores sociales con mayor nivel educativo,
de renta y mayor capacidad de influencia
sobre la opinién y el poder publicos es que
la Atencion Primaria despierta cada vez
menos interés. Evidente entre los ciudada-
nos que paulatinamente la abandonan pro-
curdndose asistencia sanitaria privada (es-
pecialmente ambulatoria y por especialis-
tas), como atestigua el progresivo aumento
durante las dltimas dos décadas del nimero
de ciudadanos con un seguro privado de
salud (incluso, durante los afios de crisis
econdmica) y de nuestro gasto sanitario pri-
vado ambulatorio que en unidades moneta-
rias comparables per capita es uno de los
mas altos de Europa (21-23). También des-
pierta cada vez menos interés entre los fu-
turos médicos como demuestra que cientos
de plazas MIR de Familia hayan quedado
desiertas en las convocatorias de los ulti-
mos 15 afios y que casi la mitad de los nue-
vos residentes que ya han cursado previa-
mente otra especialidad son médicos de fa-
milia ya titulados (re-especializacion) (24).
Nada de esto sorprende cuando conocemos
que la Medicina de Familia es actualmente
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la especialidad médica con menor prestigio
profesional entre los estudiantes de medici-
na (25). También despierta un progresivo
menor interés entre los politicos como de-
muestra el hecho de que le reduzcan la
parte del presupuesto sanitario afio tras afio
desde hace mds de 20 afios. Quizd esto
tenga que ver con el hecho de que gran
parte de ellos no utilicen la Atencién Prima-
ria por pertenecer al grupo cualitativamente
relevante de la dualizacion (26).

Epilogo

Desde la perspectiva internacional compa-
rada nuestro sistema sanitario ha mostra-
do durante las ultimas décadas destacadas
posiciones tanto en resultados relaciona-
dos con su buen desempefio como en
equidad de acceso al mismo, todo ello a
un coste muy moderado. Por lo tanto,
desde la perspectiva de los grandes ndme-
ros podemos decir que nuestra Sanidad
ha sido, al menos hasta ahora, notable-
mente eficiente y equitativa. Pese a ello,
no podemos permanecer insensibles a los
problemas estructurales (y sus fuentes) de
ineficiencia, irracionalidad y de deseabili-
dad social que aquejan a nuestra Sanidad
putiblica cuando la observamos al micros-
copio. El modo de afrontar la crisis econé-
mica actual ha puesto a nuestro sistema
sanitario ante el mayor “test de estrés” de
su historia. En vez de reformar lo necesa-
rio para extirpar con microcirugfa los “ac-
tivos toxicos” que nutren de ineficiencia e
irracionalidad al sistema y generan anti-
cuerpos frente a una deseabilidad social
suficientemente amplia del mismo, se han
desatado virulentos recortes presupuesta-
rios, més indiscriminados que selectivos,
que erosionan el sistema y, en el medio
plazo, probablemente traigan mayor inefi-
ciencia, irracionalidad, menor deseabilidad
social del mismo y mayor dualizacidn.
Cuando mads se necesitaba, los politicos
no han planteado medidas de moderniza-
cién de la gestién y gobierno de lo publico
para ganar flexibilidad y eficiencia. Sélo
la reduccién del presupuesto y la “exter-
nalizacién” de la gestion al sector privado
se presentan como soluciones tildadas de
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inevitables. Y no serd porque no haya ha-
bido propuestas solventes y sensatas de
mejora (27-31). Todas ellas incluyen la po-
tenciacion de la Atencién Primaria y el
empoderamiento de sus profesionales
pues sin ella (y, especialmente, sin los
médicos de familia) no serd posible una
reforma y regeneracion del sector que re-
duzca las bolsas de ineficiencia e irracio-
nalidad de mismo y amplie la deseabili-
dad social de la Sanidad publica, especial-
mente (;a través?) de la propia Atencion
Primaria. Se trata de conseguir una Sani-
dad publica cuyas prestaciones, especial-
mente las de su primer nivel de atencion,
sean deseables por toda la poblacién. La
Atencion Primaria sélo tendrd los mejores
niveles posibles de calidad si no es pasto,
como lo ha sido durante décadas, del des-
cremado socioldgico y es efectivamente
utilizada por todos los estratos sociales,
especialmente por aquellos con mayor ca-
pacidad para influir sobre el decisor publi-
co: una “Atencién Primaria para todos” y
no sélo “para la gente” pues una Atencién
Primaria “para pobres” acaba siendo una
“pobre” Atencion Primaria m
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