Salud bucodental
y exclusion
economica:

Un coste social
ewtable

Septiembre 2 023

zﬁg»g%

28 DOI\ITE GROUP






2%« DONTE GROUP

Ve

Ind

ICE

Introduccion

El sistema de asistencia
bucodental en Espana

11 Elsistema de atencion bucodental publico
111 Los programas publicos de atencion bucodental infantojuvenil
a) Programas PADI
b) Programas publicos
¢) Programas mixtos
11.2 A modo de resumen critico
1.2 La atencién bucodental privada en Espana
1.3 Esla poblacion consciente de la importancia de la salud?

El estado de la salud bucodental de la
poblacion espanola

21 Lasalud bucodental de los espafioles segun la Encuesta de Salud Oral 2020.

2.2 Presencia y prevalencia de caries

2.3 Enfermedades periodontales.

2.4 Estado y necesidad de protesis dentales

2.5 Habitos y percepciones sobre la salud bucodental.
2.6 Conclusiones.

Estructura del gasto en sanidad y servicios
bucodentales en Espana

La desigualdad en salud
bucodental en Espana

41 Elpatrén de desigualdad de las enfermedades bucodentales.
4.2 El problema de la accesibilidad por motivos economicos.

4 2%

10
12

16
18
22

24

27
28
34
35
37
38

39

49

50
52

2%« DONTE GROUP 5 2%

Razones para la ampliacion de la cartera bucodental basica para las 58
personas con problemas de accesibilidad economica en Espana

51 Bases para el disefio de una politica bucodental inclusiva 61
5.2 Enfoques de salud publica. 63
5.3 La necesidad de una ampliacion inclusiva de la asistencia bucodental en Espana. 66

Una estimacion de costes para la ampliacion de la asistencia 70
bucodental: entre la universalizacion y la eliminacion de la
inaccesibilidad por motivos economicos

0.1 Actualizacién de los costes para el caso de una ampliacién universal de la
asistencia bucodental. 72
0.2 Estimacion de costes para una ampliacién de la asistencia bucodental a las
personas con problemas de accesibilidad econdmica a los servicios dentales 76
a) Estimacion basada en el gasto en servicios dentales de la Encuesta de
Presupuestos Familiares.
b) Estimacion basada en la metodologia del Ministerio de Sanidad basada en
el gasto por capitacion.



2%« DONTE GROUP 6 2%

Introduccion

El informe “Salud bucodental y exclusiéon econdmica: un coste social evitable” aborda la estimacion presupues-
taria que tendria para el sector publico la cobertura de la atencion bucodental de todas aquellas personas que,
necesitandola, no pueden satisfacerla por motivos econoémicos.

A tales efectos, el informe parte de un analisis previo acerca del sistema de atencion bucodental en Espafiay de
como se presta por parte tanto del sector publico como del sector privado, sehalando las deficiencias asisten-
ciales del primero (muy limitadas a la poblacién infantojuvenil y algunos colectivos concretos) y un mayor volu-
men de la atencion bucodental en el pais por parte del privado. Evidentemente, esto se traduce en que el gasto
dental de la poblacion espanola es eminentemente privado.

Pero, ademas, para profundizar en la relevancia de la vulnerabilidad por motivos econdémicos, es importante
poner de manifiesto previamente cémo las enfermedades bucodentales presentan un gradiente socioeconomi-
co, concentrandose tanto la presencia de la enfermedad como las necesidades de tratamientos restauradores
en mayor medida entre la poblacién con menos recursos.

En ese sentido, y tras analizar la estructura del estado de la salud bucodental de la poblacion espafola, se entra
directamente en el analisis del colectivo vulnerable por problemas econdmicos que es la pieza clave del informe.

Para ello, la Encuesta Europea de Salud 2020 nos permite conocer el porcentaje de poblacion que presento
problemas de inaccesibilidad a servicios bucodentales por ese motivo a lo largo del ultimo afio. Esa poblacién es
la que se ha tomado como referencia para realizar las estimaciones de costes, que en 2020 llego a representar
en Espana algo mas del 9 % de la poblacién de 15 o mas afos.

A partir de esa poblacion, se han realizado las estimaciones de costes con una doble metodologia: por un lado,
con una metodologia basada en la Encuesta de Presupuestos Familiares; vy, por otro, con la misma metodologia
utilizada por el Ministerio de Sanidad en la ultima ampliacion presupuestaria de 2021. Esta estimacion, posterior-
mente, se ha realizado en cada una de las 17 Comunidades Autdnomas para obtener el coste en cada region.

Los resultados muestran que acabar con un grave problema social y de salud publica que afecta a casi 4 millo-
nes de personas mayores de 15 afos se moveria en un rango entre los 277 y los 208 millones de euros, segun

la metodologia utilizada. Unas cifras que nos parecen ampliamente asumibles por el Estado dado que no sélo
permitiria acabar con ese problema, sino que evitaria muchos otros costes directos e indirectos provocados por
las enfermedades bucodentales en nuestro pais.

Un estudio elaborado por DONTE GROUP con el
asesoramiento de D. Alberto Montero, doctor en Economia
y licenciado en Ciencias Econdmicas y Empresariales por la
Universidad de Mélaga.
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1 _La asistencia bucodental en Espana

La atencion bucodental sigue siendo un area por de-
sarrollar dentro del Sistema Nacional de Salud espafiol
que lo aleja, en materia de poblacion cubierta y de
prestaciones, de los sistemas sanitarios de las econo-
mias europeas mas avanzadas.

Esta carencia contrasta con la importancia que tiene,
en términos de salud, el cuidado bucodental y sus
efectos sobre la salud de las personas, en general. La
OMS reconoce que la caries dental es la enfermedad
mas prevalente del mundo y se estima que, en todo el
mundo, hay mas de 2.000 millones de personas que
padecen caries en dientes permanentes, habiéndose
producido un importante aumento en los ultimos 25
anos'’. Y a ello hay que agregar el resto de las enferme-
dades bucodentales asociadas y con las que las enfer-
medades bucodentales comparten factores de riesgo2.

Frente a esta realidad, el tratamiento de la caries no se
encuentra cubierto por el Sistema Nacional de Salud
espanol mas que para ninos, ninas y jovenes de forma
parcial y muy asimétrica a nivel territorial. Por su parte,
los adultos soélo tienen derecho a tratamiento paliativo
y no reparador y solo algunos grupos especificos de

estos tienen un mayor grado de cobertura dentro de
la cartera comun de servicios del Sistema Nacional de
Salud?.

A ello se le une el hecho de que Espafia carece de un
sistema de informacion que ofrezca datos detallados
sobre la situacion de la salud bucodental dentro del
Sistema Nacional de Salud, por lo que hay que recurrir
a encuestas realizadas desde el Consejo General de
Dentistas u otras instituciones privadas para poder ha-
cerse una idea del estado de la salud bucodental de la
poblacion espanola.

En términos generales, esas encuestas suelen ofrecer
una pobre imagen del sistema publico de salud buco-
dental espanol. Asi, por ejemplo, a través de ellas se
constata como Espana presenta una gran heterogenei-
dad en la forma en la que se desarrollan los programas
de salud oral dentro de su territorio segun el sistema de
prestacion de cada Comunidad Autonoma. Esto da lu-
gar a un significativo grado de inequidad y desigualdad
entre la ciudadania del pais en términos de cobertura e
intensidad de esta.

1. OMS (2022): Global Oral Health Status Report.
https:/www.who.int/team/noncommunicable-diseases/
global-status-report-on-oral-health-2022

2. https:/www.who.int/es/news-room/fact-sheets/

detail/oral-health

3. Esel caso de las mujeres embarazadas, de las
personas con procesos oncoldgicos en curso en cabeza y
cuello, de las personas mayores de 4 anos con discapacidad
intelectual o discapacidad limitante de la movilidad y de las
personas con falta de autocontrol.

Por otra parte, y como ya se ha sehalado, apenas existe
cobertura para las personas adultas dentro del sistema
publico mas alla de las extracciones dentales, diagnés-
ticos, biopsias y pequenas cirugias cordales; el resto de
los tratamientos debe de ser sufragado privadamente
por la ciudadania, lo que introduce también fuertes
grados de desigualdad en funcion del nivel socioeco-
noémico de la poblacion.

La resultante es un sistema que adolece de falta de
planificacion y gestion centralizada de los recursos a
través de un responsable ultimo del nivel asistencial en
todo el pais; de programas de evaluacioén de la eficien-
cia de esos recursos derivada, entre otras razones, de
la falta de publicidad de sus acciones y resultados; y de
pluralidad de programas de salud oral a lo largo de todo
el territorio y segun los criterios propios de cada Comu-
nidad Autonoma, lo que se traduce en fuertes niveles
de desigualdad territorial en términos de prestaciones
Y, en consecuencia, también de salud bucodental de la
poblacién. Y a esa desigualdad hay que anadir la de-
rivada de los problemas de accesibilidad por motivos
economicos provocados porque la mayor parte de los
tratamientos deben de ser atendidos de forma privada.



https://www.who.int/team/noncommunicable-diseases/global-status-report-on-oral-health-2022 
https://www.who.int/team/noncommunicable-diseases/global-status-report-on-oral-health-2022 
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/oral-health
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/oral-health
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1.1. El sistema de atencion bucodental publico

En descargo de la valoracion general precedente del
sistema de atencion bucodental publico en Espana
hay que senalar que su existencia es relativamente re-
ciente. Asi, no fue hasta la aprobacion del Real Decreto
1030/2006, de 15 de septiembre, cuando se establecio
una cartera de servicios comunes para todo el Sistema
Nacional de Salud, incluida la atencién a la salud buco-
dental y que estaba centrada en la atencion diferencial
para dos colectivos considerados como vulnerables,
la poblacion infantil y las mujeres embarazadas, y se
afadian criterios de atencion especifica para personas
dependientes.

Asi, para la poblacion infantil se establecia una cartera
basica de naturaleza preventiva y conservadora sobre
la denticion permanente, excluyéndose esos mismos
tratamientos para la denticion temporal.

Por su parte, para las mujeres embarazadas la cober-
tura era de naturaleza preventiva porque ha quedado
demostrado que las intervenciones preventivas durante
el embarazo son esenciales para comenzar a tratar as-
pectos de educacion sanitaria que tienen repercusio-
nes sobre el riesgo de caries en la denticion primaria;
lo que, a su vez, se convierten en el principal factor de
riesgo de caries en la denticién permanente.

Para el resto de la poblacién adulta, la cobertura solo
alcanzaba al tratamiento de procesos odontologicos
agudos y las exodoncias de dientes dafados vy, por lo
tanto, su financiamiento y provision se realizan de forma
privada.

Posteriormente, el Real Decreto 111/2008, de 1 de fe-
brero, establecié un régimen de subvenciones para las
Comunidades Autdnomas que se acogieran ese ano
a un programa de promocioén de actividades y la sus-
cripcidon de convenios voluntarios para la extension del
Plan de Salud Bucodental Infantil para toda Espana. Sin
embargo, la crisis de 2008 provoco medidas de control

del gasto sanitario en la mayor parte de sus capitulos,
incluidos los planes de salud bucodental infantil, supri-
miéndose la partida presupuestaria del ano 2012 para
el referido Plan.

Finalmente, el ultimo esfuerzo por ampliar la cobertu-
ra de la cartera comun se produjo con el “Plan para la
ampliacion de la cartera comun de servicios de salud
bucodental en el Sistema Nacional de Salud”, aprobado
con los Presupuestos Generales del Estado de 20224,

Con este Plan se ha pretendido alcanzar un doble ob-
jetivo. Por un lado, homogeneizar las prestaciones de
atencion de salud bucodental en toda Espania, garanti-
zando la equidad en su acceso, con independencia de
cual sea la Comunidad Auténoma de residencia. Y, por
otro lado, incrementar los servicios comunes con un
enfoque preventivo y centrado en determinados colec-
tivos singularmente sensibles: infantojuvenil, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad intelectual y
fisica y personas con cancer.

La implementacion de la cartera de servicios de salud
bucodental se ha desplegado de forma diferenciada
segun los criterios propios de cada Comunidad Auto-
noma, por cuanto las competencias en materia sanita-
ria se encuentran descentralizadas y transferidas a las
Comunidades Autonomas.

Asi, sobre esa base descentralizada a nivel territorial y
administrativo a implementarse programas de atencion
bucodental en Espana por parte de algunas Comuni-
dades Auténomas han dado como resultado ultimo la
inexistencia de un sistema unico e integrado a nivel es-
tatal. En su lugar, convive una diversidad de programas
mas o0 menos similares entre algunas Comunidades
Auténomas, aunque con diferencias significativas en
términos de cobertura, forma de prestacion, intensidad
y, cuando hay informacion para su valoracion, también
en términos de resultados.

4. https:/www.sanidad.gob.es/profesionales/
prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan
ampliacion cartera bucodental .pdf

En este sentido, a efectos de describir genéricamen-
te la diversidad de programas publicos de atencién a
la salud bucodental, esencialmente infantojuvenil, a
continuacion se expondran de forma sintetizada las
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caracteristicas de cada grupo de ellos segun la tipo-
logia convencional que los divide en programas PADI,
programas publicos y programas mixtos y que se distri-
buyen territorialmente, segun se recogen en el Mapa 1.

Mapa 1. Tipos de programa de asistencia bucodental por CCAA

[ Modelo Publico

1 Modelo Mixto
] Modelo PADI


https://www.sanidad.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan_ampliacion_cartera_bucodental_.pdf 
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan_ampliacion_cartera_bucodental_.pdf 
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan_ampliacion_cartera_bucodental_.pdf 
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1.1.1. Los programas publicos de atencién bucodental infantojuvenil.

Los programas publicos de atencion bucodental in-
fantojuvenil no sélo se diferencian entre si en su forma
de gestién y prestacion de los servicios de la cartera
comun, sino también, en muchos casos, en los rangos
de edad cubiertos y en las prestaciones a los que nifos,
ninas y jovenes tienen derecho.

Estas diferencias se traducen en importantes diver-
gencias tanto en términos de costes de administracion
como por paciente atendido. En consecuencia, es
necesario conocer minimamente su funcionamiento
diferencial para poder evaluar el impacto de los costes
derivados de una posible ampliacién de la cartera, ya
sea de la cartera comun o de la cartera extendida de
cada Comunidad Autonoma.

a) Los programas PADI

El sistema de atencién dental PADI comenzo a princi-
pios de los noventa del siglo pasado en las Comuni-
dades Auténomas de Pais Vasco (1990) y Comunidad
Foral de Navarra (1991) en el marco de una estrategia
de politica sanitaria en materia bucodental que estaba
marcada por una apuesta estratégica sustentada sobre
el refuerzo de la colaboracién publico-privada a través
del establecimiento de directrices y protocolos preven-
tivos y la incorporacién de un sistema de capitacion
para la remuneracioén de las prestaciones desarrolladas
desde el sector concertado.

Posteriormente, este esquema fue adoptado por otras
Comunidades, hasta llegar a las ocho actuales que lo
tienen en vigor: Andalucia (2002); Murcia (2003); Ara-
gon, Baleares y Extremadura (2005), y Canarias (2009).

El proceso de implantacion fue diferente en cada
Comunidad Autonoma, si bien el patron fue similar,
aplicandose un sistema incremental desde la primera
cohorte -la de los 6 afos, salvo en Pais Vasco, que se

inicio a los 7 anos- e incrementandose cada ano en una
cohorte hasta llegar a la ultima cohorte cubierta, la de
los 15 anos.

El PADI es, por lo tanto, un programa de atencién buco-
dental a nifos, nifias y adolescentes ya consolidado y
sustentado sobre algunos elementos basicos comunes
en todas las Comunidades Autdbnomas en las que se
encuentra implementado:

a) la financiacion es publica;

b) la provisidon es mixta y se realiza por centros publi-
COS Y por centros privados concertados;

c) la eleccién del dentista, entre publico y privada, es
libre y a demanda;

d) los protocolos clinicos estan enfocados a la salud
bucodental y la prevencidon mas que al tratamiento;

e) las prestaciones son las mismas con independen-
cia de la red asistencial;

f) el pago al sector privado se realiza por capitacion
para la atencién general y por tarifa pactada para la
atencion especial (concretamente la atencién por
traumatismos y malformaciones). Ese pago puede
ser realizado tanto directamente a los dentistas con-
certados como a través de los Colegios Profesiona-
les.

Entre las ventajas que presenta este programa, alli
donde lleva implementado desde hace mas tiempo, se
encuentra el que su tasa de utilizacion es muy elevada,
como puede comprobarse a partir de los datos aporta-
dos por las Comunidades que los ofrecen publicamen-
te (Pais Vasco y Navarra).

A ello contribuye la extensa red asistencial que se con-
figura a partir de la participacion de las clinicas concer-
tadas en el sistema. De hecho, la mayor parte del peso
de la asistencia odontologica de los programas PADI
recae sobre el sector privado concertado.

En este sentido, la colaboracion publico-privada ha re-
sultado ser una de las principales virtudes del modelo
porque ha facilitado que la poblacién cubierta disponga
de un servicio de atencion dental accesible en términos
de implantacion geografica, cercania fisica y amplitud
de horarios®.

Uno de los éxitos de los programas, al menos el del
Pais Vasco, es la forma de instrumentar la prestacion:
la oferta asistencial llega anualmente en forma de talon
dental personalizado (“voucher”) al domicilio del nifio
0 niRa para que pueda pagar con él los honorarios pro-
fesionales. El objetivo de ese envio es triple: primero,
recuerda a las familias la necesidad de asistencia den-
tal periodica y adecuada de su hijo; segundo, oferta un
amplio cuadro facultativo publico/privado de dentistas,
Y, en tercer lugar, elimina la barrera econdmica en el
acceso a la asistencia asegurada. Ademas, posibilita a
cada familia la libre eleccion anual de dentista del PADI
para el menor segun su propio criterio de aceptabilidad
y satisfaccion’.

Sus elevadas tasas de utilizacion son expresivas de la
contribucion del sistema al refuerzo de la equidad, pa-
liando tanto las desigualdades de acceso que se pro-
ducen en el entorno rural con respecto al urbano como
en términos de diferentes niveles socioecondmicos.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que el sistema se
fundamenta sobre un sistema de pago capitativo. Este
sistema tiene las ventajas de que contribuye a ayudar
a la previsibilidad del gasto, facilita que el presupuesto
pueda cerrarse anticipadamente sin grandes desvia-
ciones, refuerza el enfoque preventivo y desincentiva el
sobretratamiento. Sin embargo, también puede desin-
centivar la incorporacion de las clinicas privadas a la

6. Cortés Martinicorena (2016).
7. Salazar Simon (2014).
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prestacion de servicios concertados, si bien ese no ha
sido el caso y la implicacion del sector privado ha sido
muy elevada.

Entre las debilidades del sistema se encuentra la falta
en algunas de ellas de una Unidad Especifica de Gestion
(UEG) que esté dirigida por un profesional de la odon-
tologia y que esta contrastado que es la manera mas
eficiente de gestionar con éxito un area tan concreta
como la odontolégica. De hecho, las Comunidades que
si cuentan con esas unidades (Baleares, Extremadura,
Navarra y Pais Vasco) son las que presentan mejores
resultados en términos de mayores tasas de utilizacion
del sistema y mayor cantidad de informacién disponible
para evaluar los recursos.
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A esta deficiencia se le une otra derivada de la ante-
rior, que es la dificultad para conocer el coste real de
la atencion a partir de los tres parametros de coste
esenciales para estimar el coste real: el coste de la
asistencia publica, el de la concertada y el coste de la
gestion. Para identificar y estimar adecuadamente esos
costes es condicion necesaria que la gestion se realice
desde una Unidad Especifica de Gestion y, desde ahi,
tomar las decisiones de politica sanitaria basandose en
analisis de coste-eficiencia.

En cualquier caso, las diferencias entre las Co-
munidades Auténomas que han aplicado el programa
son muy amplias y se incrementaron como consecuen-
cia de la crisis econdmica y la reduccién del presupues-
to sanitario durante aquellos anos. Esas diferencias
abarcan todos los ambitos del propio programa: eda-
des de cobertura, prestaciones cubiertas, sistema de
pago por capitacion y honorarios, eleccion libre o no de
profesionales, tratamientos asignados a la red publicay
a la privada, gestion del programa, etc.

b) Programas publicos

En este tipo de programa, el conjunto de la atencion
se realiza desde el sistema publico a través de den-
tistas e higienistas contratados por la Administracion.
Ese personal realiza todas las prestaciones previstas
en la cartera de servicios de la Comunidad Autonoma,
trabajando en centros publicos que, en la mayoria de
los casos, son centros de salud de la Red de Atencion
Primaria o centros de referencia publicos a los que se
remite a los pacientes para tratamientos especificos.

Este tipo de programa esta implantado en La Rioja,
Comunidad Valenciana, Madrid, Cataluna, Galicia, As-
turias, Cantabria, Ceuta y Melilla. En todos ellos man-
tiene la base comun del RD 1030/2006 de Cartera de
Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud, si
bien en algunas de esas Comunidades Autbnomas han

desarrollado legislacion propia para darle mayor cober-
tura y concrecion a las prestaciones.

En algunas regiones se trata de una atencion a deman-
da, aunque en la mayoria existe un programa de salud
bucodental protocolizado. Este se basa en la realizacion
de revisiones escolares para, a partir de ahi, derivar al
dentista publico a los pacientes que cumplen criterios
de riesgo de enfermedad o que presentan necesidades
de tratamiento concretas.

La ventaja del tratamiento a demanda realizado a través
de la red de Atencion Primaria deriva de su amplio nivel
de implantacion territorial y de la integracion de la salud
oral en el marco de las politicas de promocion de la sa-
lud y de la asistencia en caso de enfermedad.

Ademas, el centro de salud constituye el principal es-
pacio sanitario al que acude la poblacion de menos
recursos y que, por lo tanto, sufre unos mayores niveles
de exclusion, también en su dimensién sanitaria. Desde
ese punto de vista, resulta un dmbito de interés para
desarrollar estrategias integrales de salud y, mas con-
cretamente, de sensibilizacion y cuidado de la salud
oral.

Por otra parte, la existencia de una cartera comun no ha
impedido una fuerte dispersion en términos de presta-
ciones ofertadas y poblacién cubierta en cada Comu-
nidad Auténoma.

Igualmente, y a pesar de la carencia de informacion al
respecto, se considera que son programas de alta efi-
ciencia en términos de los recursos empleados y de los
resultados obtenidos, habida cuenta de que tanto los
profesionales como el equipamiento se utilizan para
atender al conjunto de la poblacion objetivo (no soélo
infantojuvenil, sino también embarazadas y personas
con discapacidad) y a las actividades de promocion de
la salud bucodental mas alla del centro sanitario.

b) Programas mixtos

En algunas Comunidades Auténomas el modelo publico
se transformé en un modelo mixto como consecuencia
de la derivacion de parte de los tratamientos mas com-
plejos (como pulpares o traumatismos) hacia el sector
privado. De esta forma, en estos programas una parte
de la atencidn se realiza a través de provision publica
y otra, a través de provision privada con financiacion
publica.

Esto implica una distincion entre:

a) las prestaciones basicas, entre las que se incluyen
la prevencion y las restauraciones dentales sencillas,
y que son realizadas por el sistema publico;

b) y las prestaciones especiales (como endodoncias,
traumatismos y malformaciones) que se llevan a
cabo por dentistas privados. Asi, tras su derivacion
por parte del dentista del sistema publico mediante
un documento especifico de derivacion, el dentista
publico recibe un informe del tratamiento que se le
ha realizado y le da continuidad al tratamiento.

Ademas, en las prestaciones que realiza el sector priva-
do se distinguen las que son a precio tasado y aquellas
a precio libre.

Este sistema esta en vigor en Castilla y Ledn y Casti-
lla-La Mancha, pero entre ambos hay diferencias muy
significativas que los convierten practicamente en mo-
delos diferentes.

Asi, en Castilla y Ledn el programa mantiene un con-
cierto con el sector privado y tarifas pactadas. Esto se
traduce en que existe un listado de dentistas habilita-
dos para proveer determinados tratamientos especia-
les a instancia y bajo prescripcion del dentista publico.
Se trata, ademas, de un sistema a demanda y que utiliza
las revisiones escolares para la captacion de la pobla-
cion necesitada de atencion.

15 R&

Por su parte, en Castilla-La Mancha el dentista publi-
co deriva a los dentistas privados la realizacién de los
tratamientos especiales; el paciente anticipa el pago
del tratamiento y este se le reintegra posteriormente
al usuario. No existe, por tanto, concierto con el sector
privado sino libre eleccion por parte del paciente.

La amplia coincidencia entre los programas mixtos y
los publicos se pone de manifiesto tanto en su enfoque
COMO en sus carencias.

Asi, en ambos sistemas las actividades preventivas y las
restauradoras se llevan a cabo con diferente grado de
cobertura y a diferentes cohortes etarias. Por ejemplo,
en algunas regiones se ofrecen prestaciones preven-
tivas ya desde el nacimiento, a demanda o por deriva-
cion a través de las unidades de pediatria, y a partir de
los 6 anos la cobertura se extiende a las prestaciones
restauradoras en denticion permanente. Sin embargo,
esto contrasta con la situacion de otras Comunidades
Auténomas en donde los niflos menores de 6 ahos no
tienen ningun tipo de atencién odontoldgica, salvo el
tratamiento de procesos agudos. En todo caso, los
procedimientos restauradores suelen cubrir a los nifios
entre 6 y 14 anos también en la mayoria de las Comuni-
dades Auténomas.

Junto a estos programas publicos de atencion buco-
dental para la poblacién infantojuvenil, el otro colectivo
prioritario sobre el que se focalizan las prestaciones, las
mujeres embarazadas, también presenta una cobertura
desigual por Comunidades Autonomas.

Finalmente, cabe remarcar que la atencion a los adultos
si sigue el mismo patron en todo el territorio espaniol,
siendo mucho menores las divergencias territoriales en
términos de prestacion de los servicios. Asi, en algunas
Comunidades esta incorporada a las actividades del
dentista de Atencioén Primaria, de manera conjunta con
la atencién a los nifos; mientras que en otras existen
dentistas de cupo que realizan las exodoncias y el tra-
tamiento de procesos agudos, que son las prestaciones
basicas cubiertas por el momento.
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11.2. A modo de valoracion critica

Como ha podido apreciarse, la cobertura de los trata-
mientos bucodentales se realiza en Espana a través de
una diversidad de programas de provision y servicios,
algunos de los cuales se desarrollaron antes de la apa-
ricion de la normativa estatal que establecia una cartera
basica de servicios comunes para todo el paisé.

Esos primeros programas de atencion bucodental na-
cieron a partir de conciertos con el sector privado y me-
canismos de pago por capitacion que se conjugaban
con una red asistencial publica. Son los denominados
PADI y son programas que muestran un mayor nivel de
similitud entre si en términos de poblacion cubierta y
coberturas, si bien hay diferencias en términos de su
desarrollo y consolidacion.

Otras Comunidades Autonomas optaron por un sistema
publico, desarrollado sobre la base del RD 1030/2006
y sin concierto con el sector privado. Entre estas Co-
munidades Autonomas existen importantes diferencias
en términos de los programas vy, por lo tanto, también
en términos de poblaciones, coberturas y grado de im-
plantacion.

Finalmente, un par de Comunidades Autébnomas man-
tienen un sistema mixto, mayoritariamente publico,
pero concertando con el sector privado algunas presta-
ciones que pudieran resultar mas complejas. También
entre esas dos Comunidades hay diferencias significa-
tivas entre los programas, como se ha expuesto.

En cualquier caso, entre los tres tipos de programas
hay una diferencia esencial en funcién de los que han
optado por mecanismos de concertacion y los que se
han mantenido en la prestacion publica. Mientras que
los que han optado por un régimen concertado han
conseguido una importante participacion del sector
privado en la prestacion del servicio -facilitando la ac-

8. RD1030/2006, de 15 de septiembre, por el que
se establece la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.
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cesibilidad al mismo al tiempo que los profesionales de
dicho sector iban interiorizando la importancia de los
tratamientos preventivos-, en el caso de los programas
publicos y mixtos la densidad de poblacion que corres-
ponde a cada dentista es muy elevaday ello redunda en
un menor alcance del programa en comparacion con
los programas PADI.

En efecto, un aspecto muy importante de las Comu-
nidades que han optado por programas publicos o
mixtos es el limitado numero de profesionales con los
que cuenta el sistema, oscilando la ratio entre 5.000 y
10.000 nifos y nifas por dentista®. Ademas, cada den-
tista atiende entre 1y 3 consultas en centros de salud
diferentes, lo que implica una importante dispersion y
listas de espera mayores a un mes en algunos casos,
con la consiguiente limitacion en la accesibilidad a la
atenciéon basica, escaso tiempo de atencidén a cada
paciente y acciones de intervencion mas que de edu-
cacion y prevencion.

Todo ello se traduce en situaciones de desigualdad y
de inequidad en lo relacionado con la asistencia, las
coberturas y los resultados de los diferentes programas
y de estos entre si. Nifos, nifas y jovenes que viven
proximos entre si no tienen acceso a la misma atencion
ni a los mismos tratamientos por vivir en Comunidades
Autonomas en los que la preocupacion por los servicios
de salud bucodental ha podido ser desigual o ha habido
una priorizaciéon de recursos sanitarios diferente.

Esos problemas de desigualdad son provocados, tam-
bién y en muchos casos, por la propia estructura de los
programas, por la especialidad profesional de quien se
encargue de dirigir el proyecto -y, en consecuencia, de
la sensibilidad que muestre ante el mismo-y en donde
se establezca organicamente su direccion dentro de la
estructura de las Consejerias correspondientes.

9. Llena Puy et alli (2018).

Todo ello influye no s6lo sobre el grado de implantacion
de los programas, sino también sobre su estructura y
potenciacion a nivel territorial. Esto se traduce, sin lugar
a duda, en resultados desiguales aun entre programas
similares.

Ademas, existe una carencia significativa en materia
de informacion acerca de los costes y resultados de
los programas en términos de tasa de utilizacion del
sistema, lo que impide la evaluacion de su eficiencia
social y su redireccionamiento en caso de que este
fuera necesario. Dificilmente se puede corregir un pro-
grama para mejorar su equidad y planificar y orientar
mejor los recursos, siempre escasos, si ho se disponen
de estimaciones de costes y memorias detalladas de
utilizacion de los servicios. Pero, ademas, esa carencia
dificulta que se puedan establecer partidas presupues-
tarias apropiadas para mantener y ampliar las carteras
de servicios o las poblaciones susceptibles de ser cu-
biertas.

Finalmente, también existen diferencias significativas
en los enfoques de los programas, existiendo algunos
en los que priman los tratamientos preventivos frente a
otros en los que priman los reparadores.

N
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Es por ello que seria deseable avanzar hacia un mayor
grado de universalidad y equidad en los programas de
salud bucodental, tratando de enfrentar las dos expre-
siones predominantes de desigualdad -territorial y so-
cioeconomica- para conseguir que la salud bucodental
No permanezca ajena a los valores y principios que nu-
tren el Sistema Nacional de Salud.

Ademas, ante las mejoras de salud logradas, sera ne-
cesario cambiar progresivamente las estrategias de
intervencion a través de los PADI y complementar la
actual “estrategia poblacional” con una “estrategia de
riesgo” centrada en grupos de riesgo (médico y social)
y colectivos vulnerables (con especial atencion a las
personas dependientes y a las personas con dificulta-
des econdmicas para acceder a los servicios prestados
privadamente)™.

Finalmente, aunque el horizonte de que el Sistema pu-
diera asumir el coste de los tratamientos restauradores
para toda la poblacion es lejano y esta por decidir si
es posible, es importante mantener y profundizar el
esfuerzo en los programas de promocion y prevencion
para toda la poblacion como forma de mejorar su salud
bucodental.

10. En Cortés Martinicorena et al. (2014): “Informe
sobre los Servicios de Salud Bucodental en Espana.
Situacion de las Comunidades Autonomas, 2013”. RCOE, vol.
19 (Supl. 1).
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1.2. La atencién bucodental privada en Espana

La importancia del gasto en salud bucodental en pro-
porcion sobre el gasto sanitario total y la falta de co-
bertura publica de los servicios de salud oral provoca
que el sector privado tenga un papel dominante en
la prestacion de dichos servicios, incluso en aquellos
paises en los que la sanidad es universal y gratuita v,
singularmente, en Espafa.

En nuestro pais, la estructura de la oferta de salud bu-
codental privada que trata de dar respuesta a las nece-
sidades de la poblacién, en la medida en que estas no
son satisfechas desde el sector publico, esta integrada
esencialmente por tres tipos de actores ™:

a) Clinicas dentales privadas independientes.

b) Clinicas dentales de cadenas marquistas.

c¢) Clinicas de aseguradoras.
Se trata de un sector muy atomizado, con un numero
elevado de operadores de pequeno tamano y que sue-
len operar en una dimension generalmente local.
De hecho, a 31 de diciembre de 2022 habia colegiados
en Espana casi 41 mil dentistas™ (en, concreto, 40.968)

y habia abiertas 22.591 clinicas dentales privadas en la
Peninsula (mas 26 y 18 en Ceuta y Melilla, respectiva-

mente), segun el Registro General de Centros, Servicios
y Establecimientos Sanitarios™.

Por otra parte, Espafa cuenta con una de
las densidades mas elevadas de dentistas
por cada 100.000 habitantes de Europa
(83,55 dentistas para ese nivel de pobla-
cion para el afo 2022), muy por encima
de paises con unos niveles de proteccion
publica de asistencia bucodental mucho
mas altos, como pueden ser Suecia o Fran-
cia (con 77,86 y 63,59 dentistas por cada
100.000 habitantes, respectivamente) .

Ademas, durante el periodo 2000-2022, se produjo un
incremento del 133,5% en el numero de profesionales
colegiados, continuando con una tendencia que venia
de la década anterior, aunque un poco mas amortigua-
da dado que, entre 1987 y 1997 (es decir, en tan solo
diez afos), el numero de dentistas se incrementd en un
136%, mientras que la poblacion del pais lo hizo en un
2,5% " (Grafico 1).

11.  Estos tres actores son, junto con las clinicas de la
Seguridad Social, los que se identifican como prestadores
de servicios en las sucesivas ediciones del Libro Blanco de
la Salud Bucodental publicado por el Consejo de Dentistas
y la Fundacion Dental Espanola. Junto a estos tres actores
privados también prestan sus servicios los dentistas publicos
del Sistema Nacional de Salud.

12. Segun la Estadistica de Profesionales Sanitarios
Colegiados del Instituto Nacional de Estadistica. Consultada
el 8 de agosto de 2023. https:/www.ine.es/dyngs/INEbase/

operacion

13. Consulta realizada el 8 de agosto de 2023. http:/
regcess.mscbs.es/regcessWeb/inicio.do

14. La densidad de dentistas por cada 100.000
habitantes en Europa se puede consultar en la siguiente web
de Eurostat: https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/
view/TPS00045/default/table?lang=en Consultada el 8 de
agosto de 2023. Para el caso de Espana se ha consultado el
Instituto Nacional de Estadistica.

15. Bravo M. (2002): “Private dental visits per dentist
in Spain from 1987 to 1997. An analysis from the Spanish
National Health Interview Surveys”, Community Dentistry and
Oral Epidemiology, vol.30.
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Grafico 1. Evolucion del numero de dentistas (2000-2022)
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Por otra parte, es significativo que desde 2011 el nUmero
de mujeres dentistas (linea verde) colegiadas es supe-
rior al de hombres dentistas (linea naranja), abriéndose
progresivamente esa brecha a favor de las mujeres co-
legiadas y en consonancia con el mayor peso que estas
van adquiriendo en el conjunto del sistema sanitario a
sus diferentes niveles.

Evidentemente, este crecimiento de profesionales co-
legiados se traduce en una amplia oferta de clinicas y
profesionales por todo el territorio nacional. Asi, segun
pone de manifiesto la Tabla 1, en 2022 ya habia mas de
83 dentistas por cada 100.000 habitantes.



https://www.ine.es/dyngs/INEbase/operacion.
https://www.ine.es/dyngs/INEbase/operacion.
http://regcess.mscbs.es/regcessWeb/inicio.do 
http://regcess.mscbs.es/regcessWeb/inicio.do 
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/TPS00045/default/table?lang=en.
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/TPS00045/default/table?lang=en.
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Tabla 1. Gasto en servicios dentales y densidad de dentistas y clinicas dentales en CCAA
por cada 100.000 habitantes.

Grafico 2. Gasto en servicios dentales per capita y densidad de dentistas y clinicas
dentales en CCAA por cada 100.000 habitantes.
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Lo relevante es que no hay una relacion directa entre
la densidad profesional y los niveles de gasto en ser-
vicios dentales o per capita por Comunidad Auténoma
(Gréfico 2).

Asi, el grueso de Comunidades Autdnomas se situa en
la franja de alto gasto en servicios dentales y baja den-
sidad de dentistas, con la Comunidad de Madrid como
un caso extremo de alta densidad y alto gasto, y con
Extremadura y Canarias en el otro extremo como terri-
torios con bajo gasto y baja densidad.

Consecuentemente, la densidad tanto de profesionales
como de clinicas dentales se explica esencialmente por
factores distintos al gasto dental medio por habitante.
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1.3. ¢ Es la poblacién consciente de la importancia de la salud dental?

De entrada, parte de ese incremento ha estado aso-
ciado a la mejora en el nivel de renta per capita, pero
también a un cambio en las expectativas que los pa-
cientes ponen en los tratamientos dentales y en su
consideracion de la salud bucodental. Esta se ha re-
definido y ha pasado de ser identificada como ausencia
de patologias hacia una definicion mas amplia que im-
plica elementos estéticos que hasta hace poco no eran
mayoritariamente tenidos en consideracion pero que,
sin embargo, pueden repercutir positivamente sobre la
calidad de vida del paciente.

Junto a ese cambio en la percepcion y definicion de la
salud oral, existen otra serie de factores que han esti-
mulado una mayor demanda de esos servicios';

a) Factores demograficos: el incremento en la es-
peranza de vida de una poblaciéon mayor que sigue
manteniendo una parte importante de sus dientes
naturales demanda, por si misma, una mayor aten-
cion bucodental. De hecho, en el caso concreto de

Espaha nos encontramos ante el pais con una espe-
ranza de vida mas larga de toda la UE lo que redunda
en la necesidad de una mayor demanda sobre los
sistemas sanitarios para atender a las personas que
conviven con enfermedades crénicas en la vejez.

b) Factores estéticos: el aumento de la atencién
de la poblacion por la odontologia estética estimula
también el incremento de la demanda de este tipo
de servicios que trascienden, en muchas ocasiones,
su dimension relacionada con la salud.

c) Factores clinicos: también se ha producido un
incremento de la atencidon por las enfermedades
periodontalesy por las maloclusiones que, en nume-
rosos casos, requiere de tratamiento quirurgico y/o
restaurador o corrector.

En cualquier caso, hay que advertir que esta elevada
densidad de profesionales compite entre si en un con-
texto marcado por fuerzas contrapuestas.

Grafico 3. Evolucion de la tasa de variacion anual del precio de los servicios dentales
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16. Cuenca E. (2008). “La financiacion y organizacion
de los servicios de odontologia en Europa”. Revista del
Consejo de Odontologos y estomatologos RCOE, 13; 1:23-30.

Tanto ese incremento en el nivel de oferta como la ato-
mizacion del colectivo de dentistas independientes han
facilitado la entrada de aseguradoras y clinicas mar-
quistas en el sector durante los ultimos ahos apoyan-
dose en unas mayores economias de escala y en una
agresiva politica comercial orientada a la captacion del
cliente y la financiacién de su tratamiento para fideli-
zarlo.

Por otro lado, la repercusion creciente sobre las estruc-
turas de costes de los operadores que supone el peso
de las nuevas tecnologias vinculadas a diagnosticos y
tratamientos facilita una mayor concentracioén dentro
del mismo.

A ello se une el hecho de que en los ultimos afios se ha
producido una entrada de capital inversor en el sector
atraido por su potencial de crecimiento y por unos ni-
veles de rentabilidad razonables. De hecho, los ingresos
de las cadenas marquistas de clinicas dentales crecie-
ron un 22% en 2021, recuperandose tras la progresiva
eliminacion de las medidas de distanciamiento social y
el repunte del consumo privado, hasta llegar a una cifra
de negocio que supera los 1.000 millones de euros”.

La resultante es un creciente peso de las clinicas den-
tales marquistas y de aquellas clinicas de aseguradoras
que han entrado en la explotacién directa de centros
medicos y clinicas dentales.

En todo caso, de momento, el sector esta dominado
por las clinicas dentales independientes. Asi, segun el
Libro Blanco de la Salud Bucodental 2020, la cuota de
mercado del sector estaba dividida entre un 77% para
las clinicas independientes privadas y el 23% restante
dividido entre un 9% para las clinicas marquistas, un
1% para las clinicas de aseguradoras y un 3% para los
dentistas publicos del Sistema Nacional de Salud. A
destacar, en todo caso, que la cuota de mercado de las
clinicas independientes privadas ha caido dos puntos
entre 2015 y 2020, mientras que las clinicas marquistas
la han incrementado™®.
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17.  Informe Centros Médicos Especializados.
Consultora DBK, Observatorio Sectorial, octubre 2022.

https:/www.dbk.es/es/estudios/16147/summary. Consultada
el 16 de agosto de 2023.

18.

coel

Libro Blanco de la Salud Bucodental 2020. https:/
.es/images/pdf/LIBRO BLANCO FDE LQ.pdf


https://www.dbk.es/es/estudios/16147/summary
https://coelp.es/images/pdf/LIBRO_BLANCO_FDE_LQ.pdf 
https://coelp.es/images/pdf/LIBRO_BLANCO_FDE_LQ.pdf 
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El estado de la salud
bucodental de la
poblacion espanola
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Extender la cobertura de las
prestaciones de salud bucodental

Las encuestas sobre salud bucodental, ya sean nacio-
nales o de ambito territorial inferior, son los principales
instrumentos que las autoridades sanitarias tienen para
conocer el estado de la salud bucodental de la pobla-
cion.

Su finalidad es proporcionar una idea de conjunto sobre
varias cuestiones fundamentales:

« El estado de la salud bucodental de la poblacion;

- El grado en el que los servicios odontoldgicos exis-
tentes responden a las necesidades de la poblacion;

- La naturaleza y cuantia de los servicios de preven-
cion y restauracion necesarios;

« Los recursos necesarios para implantar, mantener,
aumentar o reducir los programas de salud buco-
dental, estimando las necesidades cuantitativas y el
tipo de personal requerido para dichos programas’®.

En Espana se vienen realizando encuestas epidemio-
logicas de ambito nacional y con valor comparativo de
forma periédica cada cinco afos desde el ano 1990,

siendo la ultima de 2020, lo que permite disponer de
informacion fiable y comparable sobre la evolucion del
estado de salud oral de la poblacion espafiola durante
una serie temporal de cierta relevancia?®.

Las encuestas se realizan con una metodologia unifi-
cada y son patrocinadas por el Consejo General de
Dentistas, bajo la direccion técnica de la Sociedad Es-
pafola de Epidemiologia y Salud Publica Oral (SESPO).

Estas encuestas describen una situacién caracteriza-
da por una serie de rasgos basicos que se enuncian a
continuacion y seran desarrollados a lo largo de este
diagnostico.

Las encuestas se realizan con una metodologia unifi-
cada y son patrocinadas por el Consejo General de
Dentistas, bajo la direccion técnica de la Sociedad Es-
pafola de Epidemiologia y Salud Publica Oral (SESPO).

Estas encuestas describen una situacién caracteriza-
da por una serie de rasgos basicos que se enuncian a
continuacion y seran desarrollados a lo largo de este
diagnostico.

19. Bravo Pérez et alli (2016): Encuesta de Salud Oral en
Espana 2015. RCOE, Vol. 21, suplemento 1, junio 2016.

20. El primer estudio nacional sobre prevalencia de
enfermedades bucales se realizdé en 1971, aunque su utilidad
comparativa es limitada porque, posteriormente, se modifico
la metodologia y se adapto a la propuesta por la OMS.

Posteriormente, en 1983, el Ministerio de Sanidad y
Consumo encarg6 a la OMS un informe sobre la salud
bucodental en nuestro pais. En 1990 se publico el tercer
estudio a partir de la tercera encuesta nacional y desde
entonces se vienen realizando cada cinco anos con idénticos
criterios de disefo, tamafo muestral y preparacion de los
exploradores, lo que permite su comparacion temporal.
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El primero es que resulta sorprendente que, siendo el
Sistema Nacional de Salud el actor que deberia estar
mas interesado en la realizacion periédica de encues-
tas epidemioldgicas para conocer el estado de la salud
bucodental de los espafoles para poder desarrollar
politicas publicas, haya correspondido dicha iniciativa
al sector privado.

En segundo lugar, de esas encuestas también se puede
constatar que Espaina presenta una gran heterogenei-
dad en la forma en la que se desarrollan los progra-
mas de salud oral dentro de su territorio. Esto da lugar
a un grado significativo de inequidad y desigualdad
entre sus ciudadanos en términos de cobertura e in-
tensidad de esta.

En tercer lugar, aunque las prestaciones publicas se
limitan a actividades preventivas y restauradoras para
el caso de los escolares, el grado de cumplimiento por
parte de las autoridades publicas responsables de las
Comunidades Autonomas es muy desigual.

En cuarto lugar, apenas existe cobertura para las per-
sonas adultas dentro del sistema publico mas alla de
las extracciones dentales, diagnosticos, biopsias y pe-
quenas cirugias cordales. El resto de tratamientos debe
ser sufragado por los ciudadanos en dentistas y clinicas
privadas, y ello introduce también fuertes grados de
desigualdad en funcion del nivel social de la poblacion.

En quinto lugar, la desigualdad en los tratamientos y
prestaciones entre Comunidades Autonomas, pero
también en la informacion que estas publican sobre las
intervenciones realizadas y los resultados obtenidos,
hace practicamente imposible la realizacion de analisis
de eficiencia e impacto del gasto.
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2. La salud bucodental de los espainoles segun la Encuesta de Salud Oral

La evolucion de la salud bucodental en Espana se pue-
de conocer con cierta profundidad gracias a la serie de
encuestas nacionales realizadas desde inicios de los
anos 90.

Los resultados de esas encuestas ponen de manifiesto
que la salud bucodental de los espanoles ha mejorado
de forma manifiesta desde los anos ochenta. La serie
muestra que la mejoria mas importante se produjo du-
rante los anos 80 y 90 del siglo pasadoy, a partir de ese
momento, o que se produce es una mejoria selectiva
en algunos indicadores concretos junto a una estabili-
zacion general para el conjunto de la poblacion, tanto
infantil y juvenil como para los adultos.

Todo ello se traduce en una serie de mejoras en el es-
tado de la salud bucodental de la poblacion que cabe
sintetizar en los siguientes puntos:

« En denticion temporal, el porcentaje de nifos y
nifas que no presentan caries ha aumentado.

- Entre los nifios de 12 anos, ya con denticion per-
manente, el indice CAOD sigue descendiendo de
forma significativa, lo que expresa que los planes
preventivos instrumentados desde las Comunida-
des Autonomas, a pesar de la desigualdad existen-
te entre ellos, estan teniendo resultados evidentes
en términos de salud bucodental de su poblacion
objetivo, con la repercusion positiva que ello tiene
posteriormente a lo largo de la vida de la poblacion.

- lgualmente, el incremento del indice de restau-
racion entre los jévenes de 12 y 15 anos indica una
mayor toma de conciencia de la consideracion de la
caries como enfermedad a la que hay que enfrentar
desde el momento de su aparicién. Por lo tanto, en
combinacion con la caida del indice CAOD ese dato
seria expresivo no solo de una mejora en la salud bu-
codental de la poblacion joven sino también de una

mayor concienciacion de la necesidad de mantener
una correcta salud bucodental.

« En el caso de la poblacion adulta -en este caso, los
adultos jévenes- también se ha reducido el numero
de dientes ausentes. Esto expresaria la tendencia a
formas de tratamiento preventivo y reparador por
parte de la poblacion frente a la opcion de la extrac-
cion que es, basicamente, la prestacion que ofrece
el sistema sanitario publico ante la presencia de ca-
ries, habida cuenta de que no cubre intervenciones
reparadoras.

« Por su parte, en el caso de los adultos mayores
(65-74 anos), el porcentaje de la poblacién que
mantiene una denticidén en buenas condiciones (por
encima de 21 dientes) también se ha incrementado.

- De hecho, el porcentaje de edéntulos se ha ido
reduciendo, lo que indica una clara tendencia en la
importancia que se la ha atribuido a la salud buco-
dental y en el tratamiento de las enfermedades bu-
codentales.

- Ademas, el indice Periodontal Comunitario (CPI),
expresivo de la prevalencia de enfermedades perio-
dontales como hemorragia o calculos.

- Estas tendencias también se perciben en los ha-
bitos higiénicos: salvo para los adultos mayores, el
porcentaje de la poblacion que se lava los dientes al
menos una vez al dia se ha incrementado para todas
las cohortes.

- Finalmente, hay una mayor autopercepcion de la
poblacion adulta de las dificultades que el deterioro
de la salud bucodental produce para comer y masti-
car, expresiva de esa mayor conciencia de esos pro-
blemas como sintomas de enfermedades a la que se
ha aludido anteriormente.
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2.2. Presencia y prevalencia de caries

Ya entrando al detalle de la Encuesta de Salud Oral de
2020 procedemos a extraer algunos datos esenciales
de la misma que permitan realizar un diagnéstico gene-
ral del estado de la salud bucodental en Espana.

Asi, en materia de caries, los datos reflejados en la Ta-
bla 1 muestran que el porcentaje de individuos que han
presentado historia de caries (sintetizado en un indice
cod/CAOD>0) se situa en torno a un tercio de los niflos
con denticién temporal; ese porcentaje se mantiene
hasta los 15 anos.

Por su parte, casi el 94% de los adultos jovenes y el
99,8% de los adultos mayores han presentado a lo largo
de su vida alguna caries.

Tabla 1 Prevalencia e indices medios de caries
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Ahora bien, esos niveles de registro historico de caries
no se corresponden con el porcentaje de la poblacion
que presenta caries activas. Entre los nifos y nifias de
12 y 15 afos tan solo el 11,6% y 12,7%, respectivamen-
te, presentan alguna caries activa. Mientras, entre los
adultos, el porcentaje de personas que presentan ca-
ries activas es mucho mas elevado: entre los adultos
jovenes es del 31,9% y entre adultos mayores es del
401%, es decir, casi la mitad de la poblacion adulta
mayor y mas de un tercio de los adultos jévenes nece-
sitan tratamiento odontoldgico al menos solo por esta
enfermedad.

Edades %cod/CAOD>0 %cariados>0 Caries Ausencias Obturaciones IR(%)
5-6 temporal 33,5% 28,3% 0,93 0,35 27,1%
5-6 permanente 1,3% 1,0% 0,02 0 0,01 29,4%
12 afios 28,6% 11,6% 0,17 0 0,41 70%

15 afios 35,5% 12,7% 0,25 0,01 0,68 72,4%
35-44 afios 93,8% 31,9% 0,81 1,92 4,67 63,1%
65-74 afios 99,8% 40,1% 1,05 10,70 3,24 21,6%

Por su parte, el indice de Restauracién muestra por-
centajes elevados entre los nifios y ninas de 12 y 15 afos
y también entre los adultos jovenes y cae significativa-
mente entre los de 5-6 anos, por la menor presencia de

caries (el porcentaje de nifios de esa edad con CAOD=0
es del 98,7%), y entre los adultos mayores por el dete-
rioro progresivo de las piezas dentales (el porcentaje de

adultos mayores con CAOD >10 es del 75,7%).
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En cualquier caso, lo relevante es conocer la distribu-
cién de la caries entre los distintos grupos poblacio-
nales, singularmente entre los nifios de 12 y 15 anos
(Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién acumulada del indice CAOD, por individuos y dientes afectados

12 afios 15 afos
Individuos Dientes CAO Individuos Dientes CAO
CAQD % %acum % %acum % %acum % Y%acum

8 0,9 0,9 75 7.5
7 0,3 1,2 2,2 9,7
6 a7 0,7 6,9 6.9 1.5 2,7 94 19,1
5 0,4 1.1 3,8 10,7 2,4 5,0 12,5 31,6
4 2,9 4,0 20,0 30,7 5,6 10,7 23,8 55,4
3 4,0 8,0 20,8 51,5 4,4 15,1 14,1 69,5
2 7,6 15,6 26,2 77.7 83 23,4 17,6 87,1
1 12,9 28,6 22,3 100 121 355 129 100
D 71,4 100 0.0 100 bd,5 100 a 100

Como puede comprobarse, para el grupo de 12 afos, el  Una distribucién muy similar se produce en el caso de
15,6% de los nifios y nifas con mayor patologia concen-  los jovenes de 15 anos, el 23,4% de la poblaciéon mues-
tran mas del 77% de dientes cariados. tral acumula el 87,1% de las caries.
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Por otra parte, el analisis de los dientes presentes entre
adultos jovenes y mayores también permite comprobar
como se ha ido enfrentando la caries por las distintas
cohortes poblacionales a lo largo de su vida (Tabla 3).

Tabla 3. Dientes presentes y ausentes.

Edadas Media dientes
naturales presentes
35-44 anos 26,04
65-74 afios 17.21

Otra cuestion que la Encuesta permite poner de mani-
fiesto es la distribucion de la enfermedad, puesto que
a partir de la misma pueden deducirse las necesidades
latentes de la poblaciéon en materia de salud bucoden-
tal (Tabla 4).

Asi, por un lado, en denticién temporal mas de una
cuarta parte de la poblacion (el 27,5%) presenta necesi-
dades de intervencion restauradora. Esas necesidades
disminuyen cuando se miden en la denticién perma-
nente de los nifios y nifias de 12 afos (12,7%) y sube aun
mas para los jovenes de 15 anos (casi al 13,6%).
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Asi, el grupo de adultos jévenes presenta una media
de 26,04 dientes (sobre un maximo de 28) y la pérdida
dental grave (16 o mas dientes ausentes) afecta al 0,5%
de esa poblacion.

Distribucion dientes
permanentes ausentes % desdentados
1-15  16-19 >20
55,1% 0,2% 0,3% 0,2%
72,5%  9,5% 16% 7,3%

Y, por otro lado, en el caso de los adultos, tanto jévenes
como mayores, los porcentajes son similares entre ellos
y se situan proximos al 30% de la poblacidon con necesi-
dad del algun tipo de tratamiento.

Pero, ademas, resulta sorprendente el porcentaje de
poblacién adulta que presenta necesidades de extrac-
cion de algun diente (9,2% para adultos jovenes y 16,6%
para adultos mayores), habida cuenta de que es el uni-
co tratamiento que presta el sistema publico sin coste.
El perfil de los tratamientos necesarios es similar: en
torno a un 20% de la poblacion adulta necesita algun
tipo de obturacion, ya sea superficial o compleja.
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Tabla 4. Necesidades de tratamiento de la poblacion

Obt. Obt. Endodoncia Total
Edades Superficial Compleja Corona (3) @) Extraccion (5)  restauradora
(1) (2) (1+2+5)
=0 iias 15,2% 19,1% 0,0% 2,1% 3,5% 27,5%
temporal
12 afios 7,8% 51% 0,2% 0,4% 0,0% 12,7%
15 afios 11,8% 3,8% 0,3% 0,6% 0,0% 13,6%
354 17,6% 16,8% 1,6% 4,7% 9,2% 30,9%
afos
":ﬂ":: 22.7% 17,4% 1,4% 3,0% 16,6% 34,8%

Una cuestion esencial de cara al disefio de las politicas
publicas y la busqueda de la méaxima eficiencia econo-
mica y social en el impacto de las mismas es conocer
la prevalencia de la enfermedad para determinar la
asignacion de los recursos.

En este sentido, la Encuesta de Salud Oral ofrece al-
gunos elementos importantes que conviene resaltar en
la medida en que analiza la prevalencia de la caries en
funcion del sexo, nivel social y de si son personas inmi-
grantes o no?,

Asi, el nivel social estéa correlacionado de forma signifi-
cativa con la caries en denticion temporal de los nifios y

21. Encuesta de Salud Oral 2020. RCOE. https://rcoe.
es/articulo/115/encuesta-de-salud-oral-en-espaa-2020.

ninas de 5-6 anos: mientras que los nifos de nivel social
alto tienen una prevalencia de caries de casi el 22,9%,
los de nivel social bajo la tienen 21 puntos por encima,
en el 43,3%, y esa brecha se mantiene si se trata de la
prevalencia de caries activa (15,6 % en el nivel social alto
frente al 37% en el bajo). Estas diferencias reflejan que
tanto las posibilidades econdémicas para hacer frente
a los tratamientos como la propia sensibilizacion de
sus padres frente a la enfermedad son muy diferentes.
Igualmente, en esta cohorte la condicién de inmigrante
es significativa tanto en términos de prevalencia como
de caries activas.
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Por otro lado, entre los nifos y jovenes de 12 y 15 anos,
también se aprecia el efecto del nivel social, siendo
mucho mas marcado cuando se trata de las caries acti-
vas que de la prevalencia de caries lo que indica que la
diferencia se genera en términos del tratamiento de la
enfermedad mas que en el histérico de la enfermedad.

Lo relevante es que la distancia en términos de trata-
miento de la enfermedad se ensancha conforme la co-
horte es de mayor edad. En este sentido, la prevalencia
de la enfermedad aumenta conforme aumenta la edad
de los encuestados para todos los estratos sociales,
pero crece mas entre los de nivel social bajo que entre
los de nivel social alto.

Otro tanto ocurre con las caries activas, siendo en ese
caso el diferencial entre estratos sociales mucho mas
acusado. Mientras que la presencia de esta enferme-
dad sigue creciendo entre los jovenes de clase social
baja, observamos una tendencia a la estabilizacion
a través de su tratamiento entre los jovenes de clase
social alta. Esto es expresivo del desigual acceso a los
tratamientos y se va a mantener amplificada en los si-
guientes cohortes etarias.

Igualmente, como en el caso de los nifos de 5-6 anos,
la condicion de inmigrante también correlaciona positi-
vamente tanto con la prevalencia como con la presen-
cia de caries activas.

El otro factor destacable es el sexo: las nifas y jove-
nes de 12 y 15 anos tienen una menor prevalencia y un
menor porcentaje de caries activas que los ninos y los
jovenes de esas mismas edades.

Entre los adultos jévenes y los adultos mayores las ten-
dencias son las mismas: se estabiliza la prevalencia y
desaparece la diferencia de este factor en funcion de
la clase social, aunque sigue existiendo una clara dife-
rencia en términos de porcentaje de caries activas en
funcion de la clase social. La desigualdad en el acceso
a los tratamientos y la sensibilidad sobre el reconoci-

32 %%

miento de la caries como una enfermedad sigue condi-
cionando la desigualdad en la presencia de esta.

Esto puede constatarse de forma fehaciente si se anali-
zan los indices de caries (en media) y el indice de res-
tauracion: en todos los grupos el indice de restauracion
se ve influido por el nivel social, siendo mas alto cuanto
mas elevado es el nivel social??.
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La diferencia en el indice de restauracion es superior a
26 puntos entre los niveles sociales alto y bajo entre los
adultos jovenes y de casi 13 puntos entre los jovenes de
15 anos.

Igualmente, el indice de obturaciones es superior entre
los adultos jévenes de clase social alta con respecto
a los de clase social baja, mientras que con el indice
de ausentes ocurre lo contrario, siendo en este caso la
brecha mucho mas grande, es decir, los adultos jovenes
de clase alta presentan mas dientes que los adultos jo-
venes de clase baja.

Cuando esa brecha marcada por el nivel social comien-
za a cerrarse es entre los adultos mayores.

Ademas, como en el caso de los jovenes, el sexo sigue
siendo un factor asociado a la prevalencia y presencia
de caries activas, siendo menores los indices en el caso
de las mujeres que de los hombres. Algo que, por otra
parte, es logico porque, segun el Libro Blanco sobre la
Salud Bucodental en Espana (2020), las mujeres pre-
sentan un mayor grado de preocupacion que los hom-

33 2&

bres por la salud oral.

Por lo tanto, puede concluirse sin lugar a duda que
existe una clara correlacion entre nivel socioeconomi-
CO Yy caries, presentandose una mayor patologia en los
niveles sociales mas desfavorecidos. Evidentemente,
ello se traduce en necesidades de tratamiento muy
diferentes entre cohortes y por nivel social.

De forma general, en las cohortes infantojuveniles se
puede apreciar que existe una relacién entre el nivel
social y la necesidad de tratamiento, siendo mayor
entre las personas de nivel social mas bajo. Entre esas
cohortes, el efecto del pais de origen también afecta
a las necesidades de tratamiento restaurador, siendo
mayores las necesidades entre las personas nacidas en
el extranjero.

En definitiva, para todas las cohortes las necesidades
son mayores en funcidn del nivel social (bajo frente a
alto), sexo (menores entre mujeres que entre hombres)
y condicion inmigrante (menores entre los nacidos en
Espana que entre los nacidos fuera de Espana).

PRI


https://rcoe.es/articulo/115/encuesta-de-salud-oral-en-espaa-2020
https://rcoe.es/articulo/115/encuesta-de-salud-oral-en-espaa-2020

2%« DONTE GROUP

2.3. Enfermedades periodontales

Ademas de la caries, la Encuesta de Salud Oral también
analiza el estado de otras enfermedades periodontales.

En la Tabla 5 aparecen los porcentajes de personas de
12 0 més anos que presentan algunas de las enferme-
dades recogidas en cada uno de los codigos del indice
Periodontal Comunitario maximo. Véase la Tabla 5.

Como puede apreciarse, conforme aumenta la edad,
el porcentaje de personas sin sintomas de patologias
periodontales disminuye (del 40,8% de jovenes de 12
afnos sanos a tan solo el 18,1% de adultos joévenes o el
9,6% de adultos mayores).

Por otro lado, la enfermedad periodontal mas frecuente
entre los adultos son los célculos dentales, seguida de
las bolsas de entre 4 y 5 milimetros.

En relacion con las variables que influyen sobre el indice
Periodontal Comunitario, se constata que, en la cohorte
de 12, la variable sexo influye sobre la prevalencia de
menores con problemas periodontales. En el grupo de
15 afos existen diferencias relevantes segun el nivel so-
cial. Finalmente, en los adultos mayores también influye
el sexo sobre el referido indice®.

Sin embargo, entre las cohortes de adultos la inciden-
cia de esas variables si que resulta ser significativa:
las mujeres presentan un mayor numero de sextantes
sanos que los hombres, los adultos de nivel social alto
presentan un mayor numero de sextantes sanos que los
de nivel social bajo, y los nacidos fuera de Espana pre-
sentan un mayor numero de sextantes afectados que
los nacidos en Espafa.
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Tabla 5. indice Periodontal
Comunitario maximo (IPC)

IPC maximo

12 afios

0 (Sano)

1 (Hemorragia)

2 (Calculo)

15 afos

0 (Sano)

1 (Hemorragia)

2 (Calculo)

35-44 aios

0 (Sano)

1 (Hemorragia)

2 (Calculo)

3 (Bolsas 4-5 mm.)
4 (Bolsas > 6 mm.)
65-74 afios

0 (Sano)

1 (Hemorragia)

2 (Calculo)

3 (Bolsas 4-5 mm.}
4 (Bolsas > 6 mm.)
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40,8
31,2
8

36,7
29,2
34

18,1
15,0
41,4
17,9
7,6

9,6
16,5
39,4
22,9
11,6
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2.4. Estado y necesidad de protesis dentales

La Tabla 6 muestra el estado de las protesis de adultos
jovenes y mayores tanto en el maxilar inferior como en
el superior.

Tabla 6. Distribucidon porcentual del estado de las protesis

35-44 afios

Ninguna

Puentefs

Protesis parcial removible
Protesis completa

65-74 afios

Ninguna

Puente/s

Protesis parcial removible
Protesis completa

Como puede apreciarse, entre los adultos jovenes el
porcentaje de ellos que no presenta ningun tipo de
protesis es muy elevado (89,2% para el maxilar superior
y 91,7% para el maxilar superior). Entre los que si llevan
protesis, el porcentaje méas elevado es el de aquellos
que llevan protesis fija (8,8% y 7,9% para los maxilares
inferiores y superiores, respectivamente).

Por su parte, entre los adultos mayores el porcentaje
de los que lleva protesis se eleva de forma significativa
y pasa a ser del 62,9% para el maxilar superior y del
50,4% para el maxilar inferior. Ademas, en este colec-
tivo la diversidad de protesis que portan ya se amplia.

Maxilar Maxilar
superior inferior

89,2 91,7
8,8 7.9
1,8 0,2
0,2 0,2

37,1 49,6

34,0 23,3
17,2 18,9
11,7 8,4

Nuevamente, la cuestion de fondo son las necesidades
latentes de protesis que expresarian demandas insa-
tisfechas de la poblaciéon. En este sentido, segun se
recoge en la Tabla 7, el porcentaje de adultos jovenes
que requieren algun tipo de prétesis es del 23,6% para
el maxilar superior y del 33,3% para el maxilar inferior.
Esos porcentajes se elevan para los adultos mayores
al 39,8% vy al 471%, respectivamente. En esta segunda
cohorte resulta relevante que algo mas del 2% necesita
una protesis completa, siendo el porcentaje similar en-
tre ambos maxilares.


https://rcoe.es/articulo/115/encuesta-de-salud-oral-en-espaa-2020
https://rcoe.es/articulo/115/encuesta-de-salud-oral-en-espaa-2020

2%« DONTE GROUP

Tabla 7. Distribucion porcentual de la necesidad de prétesis

Ninguna

Puente/s

Protesis parcial removible
Prétesis completa

Ninguna
Puente/s
Protesis parcial removible
Protesis completa

Una vez constatado el estado y la necesidad de prote-
sis, resulta relevante determinar qué variables influyen
sobre las mismas. Segun los resultados de la Encuesta,
no hay diferencias estadisticamente significativas se-
gun las variables sexo, nivel social y pais de origen para
ninguna de las cohortes de adultos?..
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76,4
13,8
9,7
0,2

61,2
1373
24,1
2,5

Maxilar

SRR, o ey
S e

66,7
16,1
17,0
0,2

52,9

12,7
31,5
2,9
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2.5. Habitos y percepciones sobre la salud bucodental

Finalmente, cabe hacer algunas consideraciones so-
bre los habitos de la poblacion en relacion con la salud
bucodental y su autopercepcion sobre el estado de su
salud bucodental.

Asi, en primer lugar, la frecuencia del cepillado de dien-
tes vuelve a poner de relieve las diferencias al interior
de la poblacion en funcion del sexo, del nivel social y
del pais de nacimiento: las mujeres se cepillan mas los
dientes que los hombres y cuanto mayor es el nivel
social mas elevada es la frecuencia del cepillado?.

Nuevamente, el nivel social vuelve a ser la variable en
la que las distancias entre habitos son mas amplias.

Asi, por ejemplo, mientras que el 86% de los adultos
jovenes de nivel social elevado se cepilla los dientes
mas de una vez al dia, el porcentaje de quienes lo ha-
cen con esa frecuencia entre los de nivel social bajo
es 25 puntos inferior (61%), la misma distancia que
existe entre los adultos mayores. Sin embargo, las di-
ferencias, aun existiendo, son menos acusadas entre
los jovenes de 12 y 15 afos, entre los que la distancia
en funcion del nivel social gira en torno a los 7 puntos
porcentuales, lo que resultaria expresivo de que los
esfuerzos preventivos por parte de la Administracion
estan teniendo resultados evidentes.

Con respecto a la percepcion que la poblacion tiene
de su salud oral, cabe destacar que, la percepcion de
dolor o molestia dentaria y/o gingival es mas eleva-
da entre los adultos que entre los jovenes. El 5,4% de
los adultos jovenes y el 6,6% de los adultos mayores
afirman presentar molestias dentarias con bastante
frecuencia.

Ademas, nuevamente el nivel social es una variable
determinante al respecto: a mayor nivel social, mejor
percepcion de la salud oral. Por lo tanto, las personas
de niveles sociales mas bajos expresan con mayor fre-

25. Similares resultados se obtienen en la Encuesta
de Salud Bucodental realizada para la elaboracion del Libro
Blanco sobre la Salud Bucodental en Espana, 2020. https:/
coelp.es/images/pdf/LIBRO BLANCO FDE LQ.pdf

cuencia dolores y molestias. Este patrén se repite en
el mismo sentido cuando se trata de la expresion de
las molestias dentales y/o gingivales para comer.

Finalmente, en relacion con la cuestion de hasta qué
punto todos esos problemas se traducen en una ma-
yor frecuencia de visitas al dentista, es complicado
llegar a una conclusion clara porque no hay un patron
definido que exprese que un mayor nivel social lleva a
mayores visitas.
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2.6. Conclusiones

La principal conclusién que puede extraerse del anélisis
anterior es ampliamente compartida en la escasa litera-
tura existente al respecto. En efecto, la mayor parte de
ella coincide en que, en Espafia, si bien los resultados
han ido mejorando a lo largo del tiempo, la concentra-
cion de la enfermedad -esencialmente la caries- se
produce en un tercio de la poblacion (como pone de
manifiesto el indice de Restauracion) y, ademas, esa
poblacién pertenece a un estrato de renta muy concre-
to (nivel social bajo).

Asimismo, hay un nivel de concentracion de la enfer-
medad muy elevado entre los jovenes: el 77% de las
caries en los ninos y nifias de 12 afos se concentra en
un 15,6% de la poblacion.

En lo que respecta a la evolucién de la caries en denti-
cion temporal, se aprecia una clara mejoria a lo largo de
los ultimos afos y la estabilizacion que se habia produ-
cido en anteriores encuestas, pasando del 37% al 33%
en la Encuesta de 2020.

En denticion permanente infantil (nifos y nifas de 12
anos) se aprecia una caida importante en ambas varia-
bles con respecto a la Encuesta de 2020. La presencia
de caries ha caido hasta el 11,6% en la Encuesta de
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2020 y las necesidades de tratamiento por caries se
han reducido al 12,7% en 2020, sintoma evidente de los
avances en materia de prevencion y sensibilizacion.

También se han producido mejoras significativas entre
la poblacion adulta. Por un lado, el porcentaje de perso-
nas que pierden toda su dentadura, con las consecuen-
cias que ello tiene en términos de salud y bienestar, se
ha reducido.

Ademas, las necesidades de tratamiento de caries no
atendidas entre los adultos jévenes también se han re-
ducido.

Lo que no se altera es la desigualdad vinculada al géne-
roy el nivel socioecondmico: las mujeres y las personas
de nivel social elevado presentan menores niveles de
caries y menores necesidad de tratamiento.

Existe, por lo tanto, una desigualdad socioeconémi-
ca en la prevalencia y necesidad de tratamiento de la
enfermedad que necesitaria ser corregida a través de
politicas que mejoraran las condiciones de acceso,
continuidad de los tratamientos y financiacion de los
mismos.

39 2%

Estructura del gasto
en sanidad y servicios
bucodentales en
Espana
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Estructura del gasto en sanidad y
servicios bucodentales en Espana

Un analisis general del gasto sanitario en Espafia mues-
tra, a simple vista, que el gasto en salud bucodental por
parte de la poblacién es muy elevado y que, al mismo
tiempo y dada la falta de cobertura publica de la mayor
parte de las prestaciones relacionadas con la salud oral,
ese gasto se cubre de forma privada y, en consecuen-
cia, también se presta de forma privada.

De hecho, en el caso de Espanfia, a pesar de la universa-
lidad de la mayor parte de las prestaciones sanitarias, la
cobertura publica ha ido disminuyendo en los ultimos
anos, especialmente en el caso de los medicamentos, y
no incluye la atencion dental, lo que genera inequidades
y mayores necesidades no cubiertas para las personas
de bajos ingresos.

Esta tendencia a la prestacion privada de servicios de
salud bucodental es general en la mayor parte de los

paises de nuestro entorno. Sin embargo, en Espana los
datos demuestran que hay una distancia muy impor-
tante con respecto a la media europea en estas presta-
ciones en concreto.

Asi, como puede apreciarse en el Grafico 1, el
gasto sanitario publico en salud bucodental en
Espana apenas representa el 2% del gasto sa-
nitario total, frente a un 31% de media en la UE,
so6lo asimilable al porcentaje que representan
los equipos terapéuticos, como gafas y lenti-
llas, audifonos o sillas de rueda, por ejemplo?®.

26. OCDE: State of Health in the EU. Espana. Perfil
sanitario nacional 2021.
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Grafico 1. Gasto publico como porcentaje del gasto sanitario total por tipo de servicio
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Ademas, también segun la OCDE, el gasto sanitario per
capita en Espana (ajustado segun diferencias en pari-
dad de poder adquisitivo) fue en 2019 de 2.488 euros
frente a los 2.371 euros de 2017. Sin embargo, a pesar
de este incremento, el gasto sanitario per capita sigue
siendo en nuestro pais un 30% inferior a la media de
la UE, que fue de 3.523 euros. Por otra parte, el gasto
sanitario supuso el 9,1% del PIB, también por debajo de
la media de la UE, que es casi un punto superior (9,9%).

Atencion ambulatoria  Atencidn odontoldgica
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Medicamentos Equipos terapéuticos
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Por otro lado, el gasto publico representaba el 70,6%
de todo el gasto sanitario (publico y privado) en 2019, lo
que nos situaba nuevamente por debajo de la media de
la UE en mas de 9 puntos (79,7%), ampliandose la dis-
tancia con respecto a 2019. Esto se traduce en que en
Espana las familias tienen que hacer frente a un mayor
desembolso en términos de pagos directos y seguros
de cobertura especificos voluntarios que la media de la
ciudadania del resto de la UE, tal y como se aprecia en
el Grafico 2.

Grafico 2. Gasto sanitario publico y privado per capita y en porcentaje del PIB en 2019
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Estas diferencias en términos de nivel de gasto y de
estructura diferencial del mismo entre gasto publico
y gasto privado resulta singularmente relevante en el
caso de la atencion dental. De hecho, la propia OCDE
lo remarca como uno de los elementos débiles del sis-
tema sanitario espanol en términos de accesibilidad al
mismo.

Asi, su informe sobre el Perfil Sanitario de Espana 2019
indica que, en términos generales, las necesidades in-
satisfechas de servicios médicos en términos de gasto,
distancia o tiempos de espera son muy bajas (sélo un
0,2% de la poblacién senalaba necesidades en ese
sentido; mientras que la media de la UE es del 1,7%).
Sin embargo, en el terreno de la atencion dental las ne-
cesidades son mayores. Es mas, en 2019, el 5% de la
poblacién (un punto porcentual mas que en 2017) ase-
guraba que tenia que prescindir de servicios dentales
por motivos relacionados con el coste, la distancia o los
tiempos de espera.

También hay que destacar que existe un claro patron
socioeconomico en términos de necesidades insatisfe-
chas, como lo demuestra el hecho de que la tasa de
necesidades insatisfechas en materia de atencion den-
tal es 12 veces superior entre las personas del quintil de
menores ingresos que entre las del quintil de ingresos
mas elevados (12% vs. 1%), agravandose esas necesi-
dades para determinados colectivos vulnerables como
son los solicitantes de asilo, los migrantes irregulares
y las personas sin hogar (Grafico 3). El problema de la
accesibilidad por motivos econdmicos no es solo de di-
ferencia de tasa entre colectivos de renta, sino también
de la propia tendencia que esta siguiendo dicha tasa:
se ha incrementado en dos puntos en apenas dos anos,
entre 2017 y 2019, y es previsible que lo haya seguido
haciendo tras el impacto econdmico de la pandemia de
Covid-19.
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Grafico 3. Necesidades dentales
insatisfechas en 2019
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Finalmente, y en relacion con la estructura del gasto,
también hay una diferencia significativa en Espana con
respecto a la UE en relacién con los pagos directos
que la ciudadania tiene que asumir privadamente. Asi,
mientras que esos pagos directos en gasto sanitario
supusieron en Espafia en torno al 21,8% en 2019, la me-
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dia de la UE fue del 15,4% y se centrd esencialmente en
los capitulos de medicamentos y en la atencién dental.

De hecho, el gasto dental supone en Espafia un 3,4% de
los gastos directos, mientras que en la Unidon Europea
tan solo es del 1,4% (Grafico 4).

Grafico 4. Distribucion pagos directos tipos de actividades.
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Evidentemente, todo ese gasto directo repercute en un
mayor nivel de gasto de las familias en el sector privado.

Asi, segun el Sistema de Cuentas de Salud, los hogares
espanoles dedicaron, en 2021, 37.289 millones de eu-
ros en gasto sanitario privado, lo que representaba el
28,25% del gasto sanitario total?”. Es mas, entre 2017 y
2021 el gasto sanitario privado crecio de media un 4,7%

anual, aunque esa tasa de crecimiento oculta la fuerte
expansion que se produjo del gasto sanitario privado a
raiz de la pandemia de Covid-19, tal y como se recoge
en el Grafico 5, y que muestra como la tasa de varia-
cion interanual del gasto privado crecio en entre 2021y
2020 en un 14,2%, mientras que la del gasto publico lo
hacia en un 51%.

27. La media anual de crecimiento del gasto sanitario
total durante ese periodo fue del 5,8% y del gasto sanitario
publico fue del 6,2%.
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Grafico 5. Gasto sanitario publico y privado en Espaia. Tasa de variacion interanual (en %).
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Esta tendencia se puede constatar también a través
del crecimiento del gasto sanitario, tanto publico como
privado, sobre el PIB. Asi, mientras que en 2017 el gasto
sanitario privado representaba el 2,7% del PIB, en 2021
ya alcanza el 3,1%, lo que refleja que, conforme aumen-
ta larenta, lo hace también el gasto privado en sanidad.
Ese crecimiento del gasto privado fue de la mano de
un creciente peso de los conciertos con agentes pri-
vados?,
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En materia concreta de asistencia buco-
dental, del gasto sanitario total de 2021,
que ascendié a casi 29.000 millones de
euros, se destinaron 4.256 millones de
euros (un 14,7% del total) a consultorios
odontolégicos, siendo ese monto abruma-
doramente privado: mientras que el gasto
publico fue tan solo de 71 millones de euros
(el 0,5% del gasto sanitario publico total), el
gasto privado fue de 4.184 millones, lo que
supuso el 35,18% del gasto sanitario priva-
do total.

28. De hecho, y en relaciéon con el ambito en el que
se presta la atencion de salud bucodental, que son los
proveedores de atencion ambulatoria, el 26,8% de los
recursos financieros de las administraciones publicas
se destinan a financiar conciertos privados con estos
proveedores.

Finalmente, también es relevante destacar la distribu-
cion del gasto privado segun el agente que lo financia
y, entre los mismos, los gastos financiados en forma de
pagos directos por los hogares y gastos en empresas
de seguros privadas, que son los dos tipos principales
de financiadores.

Pues bien, en ese caso hay que resaltar que, en 2021, el
73% del total del gasto sanitario privado (esto es, 27.215
millones de euros) fue soportado por los hogares en
forma de pagos directos, mientras que en empresas de
seguro privadas se gastaron poco mas de 9.000 millo-
nes de euros, es decir, un 24,3% del total.

De esos 27.215 millones de euros de pagos directos de
los hogares, el 38,8% se destind a asistencia curativa y
de rehabilitacion y, de ese porcentaje, el 39,2% estuvo
destinado a asistencia odontologica ambulatoria. O, di-
cho de otra forma, los hogares espanoles gastaron en
forma de pagos directos privados en materia de salud
bucodental unos 4139 millones de euros en 2021.

Si se sale del ambito estadistico del Sistema de Cuentas
de la Salud y se entra en el mas amplio de la Encuesta
de Presupuestos Familiares del INE, encontramos que
los hogares espafoles pagaron en materia de servicios
dentales en 2021 algo méas de 3.739 millones de euros
(el ultimo dato disponible de 2022 fue aun mayor, su-
perando por primera vez los 4.000 millones de euros).

Asi puede constatarse en la Tabla 1, en donde se recoge
el gasto en servicios dentales de las familias segun el
detalle de la Encuesta de Presupuestos Familiares en-
tre los afios 2006 y 2022.
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Tabla 1. Servicios dentales (total nacional)

2022

2021

2020

2019

2018

2017

2016

2015

2014

2013

2012

2011

2010

2009

2008

2007

2006

Gasto total
(miles <)
4.038.116.86
3.739.606,7
2.611.183,75
3.047.504,75
3.028.434,60
3.260.180,17
3.369.982,55
3.679.582 32
3.595.198 77
3.015.040,49
3.381.327.26
3.347.153,26
3.482.492,11
3.555.008 13
358741323
3.078.160,09

2.794.510,43

Gasto media por
hogar
212,15
158,22
138,56
162,60
162,58
176,11
182,71
200,26
196,42
165,55

186,50

187,02

197,37

204,50

210,18

184,55

172,72

Gasto medio por
persona
85,88
79,85
55,68
65,33
65,41
70,75
73,30
80,05

74,17
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Segun dicha encuesta, el gasto medio por hogar en
2022 fue de 212,15 euros anuales y el gasto per capita de
85,88 euros. Ademas, puede apreciarse como el gasto
total fue cayendo desde 2015 en términos absolutos
hasta la llegada de la pandemia de Covid-19 en 2020. A

16 %%

partir de ahi, se produce un repunte significativo tanto
en 2021 como, especialmente, en 2022, alcanzando ese
afno los mayores niveles tanto en gasto total como por
hogar y per capita (Graficos 6, 7 y 8, respectivamente).

Grafico 6. Gasto sanitario total en servicios dentales en Espana
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Grafico 8. Gasto sanitario per capita en servicios dentales en Espana
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L.a desigualdad en
salud bucodental en
Espana

Pero, ademas, la Encuesta de Presupuestos Familiares territorial entre las diferentes Comunidades Autonomas
también nos muestra las desigualdades de gasto anivel  (Tabla 2).

Tabla 2. Gasto en servicios dentales por CCAA

Gasto total Gasto medio por Gasto medio por
(miles £} hogar persona
2022 4,038.116,86 212,15 85,88
2021 3.739.608,7 198,22 79,85
2020 261118375 13538 2
2019 3.0d7.504,75 162,60 £5,33
Como se puede apreciar el gasto per capita
2018 3.028.434.60 162,58 £5,41 es casi el doble en la Comunidad de Aragon
(107,74 euros/ano), que es en donde mas se
2017 3.260.180,17 176,11 70,75 gasta, que en la de Extremadura (49,67 eu-
ros/afo), que es en la que menos se gasta.
2016 3.369,982,55 182,71 73,30 Evidentemente, las regiones con una renta
per capita menor son, igualmente, aquellas
2015 3679582 32 200,26 80,05 en las que el gasto privado en salud dental
es menor.
2014 3595198 77 196,42 78,17
La conclusion que puede extraerse de esta
2013  3.015.040,49 165,55 65,34 distribucion del gasto apunta en el mismo
sentido de las que se senalaban mas arriba
2012 338132726 186,50 72,99 en relacién con la situacion de la salud bu-
codental de los espanoles: existen fuertes
2011  3.347.153,26 187,02 72,28 niveles de desigualdad, no solo en términos
personales, sino también en términos terri-
2010 3.482.452,11 187,37 #5,4b toriales que sin una actuacion compensado-
- _ . L ray unificadora por parte de las autoridades
2002 3.555.008,13 204,50 77,34 se mantendran y agravaran en el tiempo.
2008 3. 587.413,23 210,19 T8, BY
2007 3.078.160,09 184,55 68,60 / / /
2006 2,754 510,43 172,72 B3,48 K
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La desigualdad en salud
bucodental en Espana

4. El patron de desigualdad de las enfermedades bucodentales.

En la medida en que la propuesta que se plantea para
este informe es la de una ampliacion de la cartera de
salud bucodental que permita enfrentar el patron de
desigualdad tanto en los problemas de enfermeda-
des bucodentales como de acceso a los servicios de
atencion bucodental, es util rescatar algunos rasgos
estilizados de ese patron de desigualdad para, poste-
riormente, analizar el caso concreto de los problemas
de inaccesibilidad por motivos econdmicos.

Esos rasgos estilizados pueden sintetizarse en los si-
guientes?®;

a) Existe un gradiente socioecondmico en la pre-
sencia y prevalencia de la enfermedad: las caries,
las piezas extraidas, la falta de piezas, el sangra-
do de encias y el movimiento de piezas son mas
frecuentes en las clases bajas que en las altas. En
cambio, son mas frecuentes las obturaciones, la
presencia de coronas o protesis y la conservacion
de todas las piezas naturales de la dentadura en
las clases altas.

Asi, entre las clases bajas existe una mayor
prevalencia de caries y enfermedades perio-
dontales, un peor tratamiento de la enfermedad
cuando esta se ha presentado y un peor estado
de la salud bucodental en general. Mientras, en-

29. Vitaldent (2021): “Propuesta para una ampliacion
inclusiva de la asistencia bucodental en Espana”.

tre las clases altas la prevalencia de enfermedad
es menor y los tratamientos han podido ser los
adecuados o, al menos, son mas frecuentes.

b) Ese gradiente socioeconémico también se
constata a nivel territorial, siendo las Comuni-
dades Autbnomas de menor renta per capita las
que mayor prevalencia de la enfermedad presen-
tan (Murcia, Andalucia, Extremadura, Galicia y
Canarias, de mayor a menor prevalencia).

c) El gradiente social también alcanza al tipo de
servicio al que acuden las diferentes clases so-
ciales: los servicios publicos son mas consulta-
dos por las clases menos favorecidas, mientras
que las clases altas acuden so6lo a las consultas
privadas.

d) En cuanto al acceso a los servicios, puede
afirmarse que se encuentra inversamente rela-
cionado con la necesidad de estos o, dicho de
otra forma, quienes mas necesitados se encuen-
tran de atencién bucodental son los que menos
acceden a los servicios bucodentales.

Asi, es normal que aumente el tiempo transcurrido des-
de la ultima consulta al dentista conforme se baja en la
escala socioecondmica.

Este patron también se repite en funcion de la actividad
econdmicay de si se trata de poblacion activa o inactiva.
Los estudiantes, seguidos de los trabajadores, fueron
las categorias de actividad econdmica que declararon
mayor proporcion de consultas al dentista en el ultimo
afo; mientras que los menores porcentajes se encon-
traron entre los jubilados y quienes realizan las tareas
del hogar, lo cual introduce un elemento significativo en
términos de desigualdad de género que contrasta con
la mayor frecuencia, en términos generales, con que las
mujeres visitan al dentista frente a los hombres. Por su
parte, las personas desempleadas y las incapacitadas
para trabajar declararon con mayor frecuencia que no
habian ido nunca al dentista.

e) La desigualdad también esta presente en
el tipo de asistencia que se demanda cuando
se acude a la clinica odontolégica, primando la
componente preventiva cuanto mas elevado es
el nivel social.

Asi, conforme se asciende en la clase social son mas
frecuentes las revisiones, las higienes dentales, los
tratamientos de ortodoncia, la aplicacion de fluor y el
tratamiento de las enfermedades periodontales. En
cambio, son mas frecuentes segun se desciende en la
escala social las exodoncias dentales, las obturaciones
0 endodoncias y las coronas o prétesis.
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4.2. El problema de la accesibilidad por motivos econémicos

En el extremo de la expresion del impacto de la des-
igualdad sobre la salud bucodental y de la importancia
de los factores socioecondmicos para explicarla se en-
cuentra la cuestion de la imposibilidad de acceso por
motivos econdmicos, que es la a la que mayor atencion
se va a prestar por cuanto constituye el grupo objetivo
para el que este informe plantea la ampliacion de la car-
tera de atencion bucodental.

De hecho, es entre este grupo en el que el gradiente
social adopta una dimension mas intensa y condiciona
la salud y el bienestar personal a la situacion econémica
de una forma mas grave.

La Encuesta Nacional de Salud 2017 continua el analisis
de esa dimension que ya inicio en la de 2014 y permite
perfilar con mayor precision la dimension del problema.
Pero, ademas, de forma especifica la OMS encargd un
estudio sobre los problemas de accesibilidad a servi-
cios médicos, en general, por motivos econdmicos y en
el que existe un apartado especifico para la cuestion
de la salud dental en Espafia®. Finalmente, la Encuesta
Europea de Salud también permite una actualizacion
parcial de la informacion sobre problemas de accesibi-
lidad al afio 2020.

Asi, ambas Encuestas tratan de valorar la percepcion
subjetiva de falta de accesibilidad a la atencion sanita-
ria por motivos econdmicos y miden la de la atencion
dental junto con la de la atencion médica, la de la aten-
cion mental y la de los medicamentos recetados a lo
largo del afio anterior a la de la realizacion de la encues-
ta. Los datos no dejan lugar a dudas: la inaccesibilidad
dental por motivos economicos presenta el resultado
mas elevado de todos los tipos estudiados y, ademas,
se ha incrementado como consecuencia de la crisis
economica de 2008y su incremento fue especialmente
acusado a partir de la misma: el porcentaje de personas
en el quintil mas pobre con necesidades insatisfechas
de atencioén dental era el doble en 2019 que en 2006
(12% frente al 6%).

Asi, segun la Encuesta de Salud Europea (2020), un
9,25% de la poblacion de 15 y mas anos declaro inacce-
sibilidad a la atencién dental por motivos econémicos
en los ultimos doce meses.

Esta situacion de falta de accesibilidad pre-
senta, ademas, una desigualdad anadida
en términos de género: las mujeres decla-
raron inaccesibilidad con mayor frecuencia
que los hombres (10,04% vs 8,42%). Mien-
tras que, por grupo de edad, el porcentaje
aumenta hasta los 45-54 anos (8,66%) y
luego disminuye progresivamente hasta
alcanzar el 6,77% en mayores de 84 anos.
Esta distribucion por grupo de edad se pre-
senta tanto en hombres como en mujeres.

La presencia del gradiente social en este problema
es indudable y se observa tanto en hombres como en
mujeres, pero con mayor brecha en mujeres que en
hombres (Tabla 1). Asi, quienes tienen problemas de
accesibilidad en el nivel social méas elevado es el 21%
de la poblacion incluida en el mismo mientras que para
el nivel social inferior es del 17,02%, esto es, una brecha
de casi 15 puntos. Ahora bien, si se distingue por gé-
nero, la brecha es de 16 puntos en mujeres (del 2,4% al
18,5%) y de algo mas de 13 puntos en hombres (del 1,8%
al 15,09% en hombres).

30. Urbanos-Garrido R, Pefia-Longobardo LM,
Comendeiro-Maalge M, Oliva J, Ridao- Lépez M, Bernal-
Delgado E (2021). “¢Se puede permitir la gente pagar por
la atencion sanitaria? Nueva evidencia sobre la proteccion
financiera en Espana”. Copenhague, Oficina Regional de la
OMS para Europa.

31.  Urbanos- Garrido et alli (2021, p. 19).
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Tabla 1. Inaccesibilidad a la atenciéon dental por motivos econémicos segun
clase social (poblacion de 15 y mas anos; Total, Hombres y Mujeres en %)

Clase social Si
T M
| 2,10 1,80
I 3,40 2,40
1 571 5,99
v 10,18 9,29
'} 11,49 10,43
vi 17.02 15,09

También existe gradiente social en funcion del nivel
de estudios: un 12% de personas con estudios basicos

No
M T H M
2,40 9186 91,51 9221
4,30 89,69 90,45 89,00
5,46 8555 8332 87,51

11,20 80,48 80,38 80,61
12,60 78,33 77.67 79,03
18,59 72,05 7185 7222

tiene problemas de accesibilidad frente a un 4,4% con
estudios superiores (Tabla 2).

Tabla 2. Inaccesibilidad a la atencién dental por motivos econémicos segun nivel de

estudios (poblacion de 15 y mas anos, en %)

Nivel de estudios
Basico e inferior
Intermedio
Superior

Evidentemente, esta situacion se reproduce en funcion
del nivel de actividad: las personas incapacitadas para
trabajar (22,5%) y las que se encuentran en situacion
de desempleo (19,4%) son las que presentan una mayor
probabilidad de no haber podido acceder a la atencion

Si No
12,08 76,64
9,36 82,22
443 88,96

dental por motivos econdémicos, mas que las que se
encuentran en cualquiera de las restantes situaciones
economicas. Por su parte, tan sélo el 5,3% de los estu-
diantes declara haberse encontrado en esta situacion
de inaccesibilidad (Tabla 3).
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Tabla 3. Inaccesibilidad a la atencidon dental por motivos econémicos
segun actividad econémica (poblacion de 15 y mas anos, ens %)

Actividad econémica
Trabajando
En desempleo
Jubilado
Estudiando
Incapacidad para trabajar
Labores del hogar

A estos factores que influyen sobre la accesibilidad
también se le une la condicion de migrante: la inaccesi-
bilidad declarada fue mas del doble en la poblacion no

Si No
7,84 83,80
19,46 73,27
6,92 81,75
5,36 84,83
22,53 67,70
11,98 76,89

autoctona (17,9%) que entre la autdctona (7,7%), tanto
en hombres (17,2% vs 7,0%) como en mujeres (8,43% vs
18,58%) (Tabla 4).

Tabla 4. Inaccesibilidad a la atencion dental segun pais de nacimiento (poblacion de 15 y

mas anos; Total, Hombres y Mujeres en %)

Pais de

nacimiento >
T H
Esparia 7,73 7,00

No

M T H M
843 8310 8251 83,68

Extranjero 1796 17,21 18,58 72,100 7100 73.01

Finalmente, la Encuesta Europea no permite entrar en
un nivel de detalle ligeramente superior y no identifica
los problemas de accesibilidad en funcion de los ingre-
sos netos del hogar, como si hizo la Encuesta Nacional
de Salud (2017).

Asi, esta distingue cinco categorias de hogares en fun-
cion de los ingresos netos y los problemas de accesibi-
lidad en funcion del género (Grafico 1).
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Grafico 1. Inaccesibilidad a la atencion dental por motivos econdémicos,
segun sexo e ingresos netos del hogar. Poblacion de 15 y mas anos (en %)

236 25,7
18,3 )
14,2 B Hombres Mujeres
10,7
9,0 :
6,5
4,4
<1050€ De 1050 a <1550 € De 1550 a <2200 € De 2200 a <3600 € De 3600 € en adelante

Como puede apreciarse, los ingresos netos del hogar,
muy por encima de la clase social, constituyen una va-
riable determinante a la hora de explicar la accesibilidad
a las prestaciones dentales. Conforme aumentan los in-
gresos el descenso en los problemas de accesibilidad
caen de forma drastica y la desigualdad y polarizacion
social en funcion de los ingresos, con repercusiones
sobre la salud y el bienestar, se intensifican.

Asi, una de cada cuatro personas que vive en hogares
con unos ingresos netos inferiores a 1050€ mensuales
presenta problemas de accesibilidad a la atencién den-
tal, mientras que en los hogares en los que los ingresos
netos son superiores a 3600 euros 0 mas, algo menos
de dos personas de cada diez tienen esos problemas.
Existen 23 puntos de diferencias en los problemas de
accesibilidad entre ambos tipos de hogares.

Grafico 2. Inaccesibilidad a la atencion dental por motivos economicos, por Comunidad

Autonoma. Poblacion de 15 y mas anos (en %).
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Asi, las poblaciones de Comunidades Auténomas rela-
tivamente pobres, como Extremadura, expresan menos
problemas de accesibilidad que las de otras con nive-
les muy superiores de renta media, como puede ser el
Pais Vasco. Y resulta singularmente llamativo el dato de
Canarias que practicamente ha duplicado la poblacion
con problemas de accesibilidad entre la Encuesta de
2017 y la de 2020.

En conclusion, se aprecia que el gradiente socioeco-
nomico y las diferentes dimensiones que conforman el
mismo (profesion, situacion de actividad o inactividad
o nivel educativo, por ejemplo) constituyen una impor-
tante barrera en términos de accesibilidad a servicios
que tienen una incidencia decisiva sobre la salud y
bienestar de la poblacién y se trata de la enfermedad
mas prevalente del mundo.

Esto también puede expresarse de otra forma mas
cruda: el coste de los servicios constituye un elemento
excluyente de un volumen importante de la poblacion
enferma.

Ademas, esa dificultad para acceder a servicios nece-
sarios se traduce en que las visitas de una gran parte
de la poblacion no se producen para realizar una revi-
sidn del estado de su salud bucodental, reforzando asi
la prevencion y la anticipacién a la enfermedad, como
si ocurre cuando la posicion socioeconomica es mejor;
sino que se produce cuando ya existe un problema vy,
por lo tanto, tiene una naturaleza paliativa y un coste
economico directo e indirecto mas elevado.

En este sentido, cabe recordar aqui que Espafa man-
tiene 8 puntos de diferencia con respecto a la media de
la UE en lo que a pagos directos en el gasto sanitario se
refiere, siendo los capitulos de medicamentos y aten-
cion dental aquellos en los que las diferencias son mas
marcadas.

32.  Urbanos- Garrido et alli (2021, p. 32).

56 2%

Asi, mientras que esos pagos directos en gasto sanita-
rio supusieron en Espana en torno al 21,8% en 2019, la
media de la UE fue del 15,4% y se centro esencialmente
en los capitulos de medicamentos y en la atencion den-
tal.

De hecho, el gasto dental supone en
Espana un 3,4% de los gastos direc-
tos mientras que en la Uniéon Europea
tan solo es del 1,4%.

Evidentemente, todo ese gasto directo repercute en un
mayor nivel de gasto de las familias en el sector privado.

La comparativa a nivel internacional muestra que la car-
ga que los ciudadanos espanoles soportan con cargo a
su presupuesto familiar en términos de pagos directos
por distintos tipos de prestaciones, entre ellas la dental,
se encuentra entre las mas elevadas de la OCDE. Y tras
esa ausencia de financiacion publica puede encontrar-
se una explicacion de las barreras de acceso expuestas
anteriormente y las desigualdades en materia de salud
bucodental que padece la poblacion.

De hecho, en el estudio de la OMS se constata que
existe un claro gradiente social en el gasto directo en
las tres categorias de gasto de la Encuesta de Presu-
puestos Familiares relacionadas con la atencion dental
(atencion dental, productos sanitarios y atencion am-
bulatoria), 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, mien-
tras que los hogares mas pobres dedican una mayor
parte a los medicamentos. Esto significa que los ho-
gares mas pobres priorizan el gasto en medicamentos
sobre la atencion dental®,

Es mas, las dificultades financieras de las familias para
atender la atencion sanitaria no cubierta por el sistema
obedecen en gran medida a los pagos directos por la
atencion dental. En 2015, la atencion dental represen-
taba la mitad del gasto catastrofico en el quintil mas
pobre y mas de dos terceras partes en los otros quinti-
les. A partir de 2016, tras el cambio en la metodologia
de la Encuesta de Presupuestos Familiares, las tres
categorias de gasto vinculadas con la atencion dental
representan, de media, casi el 75% del gasto sanitario
catastrofico en 201833,

57 2%

Es por ello por lo que urge una ampliacion de la cartera
bucodental que avance hacia la universalizacion de las
prestaciones de atencién bucodental, al igual que ocu-
rre con gran parte del resto de la asistencia médica en
Espana pero que, al menos como un primer paso, pue-
da atender las necesidades de asistencia de aquellas
personas que no puede cubrirlas por si mismas.

33. Urbanos- Garrido et alli (2021, p. 65).
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Propuesta para la ampliacion de
a cartera bucodental basica para
as personas con problemas de

accesibilidad economica en Espana

El diseno de una politica de salud bucodental que ex-
tienda la cobertura, tanto en términos de colectivos
cubiertos como de tratamientos, requiere partir de una
reflexion acerca de la importancia de la salud bucoden-
tal para la poblacion y de los principios que deberian
regir la misma para conseguir que la misma fuera lo
mas extensa posible.

Para ello se han considerado los diferentes enfoques
que la OMS ha ido usando en sus recomendaciones
insistiendo en el que considera que determinadas en-
fermedades cronicas presentan una serie de factores y
condiciones comunes vy, por lo tanto, enfrentarlas des-
de sus causas ultimas permite efectos multiplicadores
sobre la salud publica general e incrementa la eficiencia
y efectividad de los programas, esto es, el denominado
“enfoque de riesgo comun”.

A partir de ahi, se defiende también la necesidad de que
el disefio de las politicas de salud bucodental opte por
una estrategia de riesgo poblacional. Esta estrategia se
sustenta sobre la idea de que, en general, las politicas
de salud publica deben de disenarse con el objetivo de
reducir los riesgos para el conjunto de la poblacion, y
no solo de grupos especificos de ésta, y con medidas
que incidan directamente sobre las causas y que tras-
ciendan la dimension sanitaria del tratamiento de las
patologias.

Sin embargo, el esfuerzo presupuestario que exigiria
esta medida (y que se estima mas abajo), obliga a un
ejercicio de modestia y a priorizar, en un primer mo-

mento, la atencidén hacia un colectivo singularmente
vulnerable: aquella parte de la poblacion que teniendo
necesidades de atencion bucodental no puede satisfa-
cerlas porque carece de los recursos econdmicos para
sufragarlas en el sistema privado, tal y como se ha reco-
pilado en el apartado anterior. Ahi es donde el gradiente
social adopta una dimensidon mas intensa y condiciona
la salud y el bienestar personal a la situacion economica
de una forma mas grave.

A partir de ese diagnéstico, que se viene a sumar al de
la primera parte de este informe, se realiza una estima-
cion de cuanto esfuerzo econdmico supondria ampliar
la cobertura de la asistencia bucodental para toda
la poblacion espafiola, de forma que su acceso fuera
universal y gratuito, como lo es la asistencia sanitaria
en general; planteandose igualmente diversos escena-
rios de copago general que ayuden a dibujar diversos
horizontes de esfuerzo financiero publico, quedando
el planteamiento de por dénde podria empezar a pen-
sarse de forma mas concreta la universalizacion de la
cartera bucodental para la ultima parte de este informe.

Finalmente, a partir de los datos de inaccesibilidad por
motivos econdmicos proporcionados por la Encuesta
Europea de Salud 2020, se realiza una estimacion del
coste econdmico que supondria ampliar las prestacio-
nes de la Cartera Comun de asistencia bucodental del
Sistema Nacional de Salud a las personas de 15 o0 mas
anos con problemas de accesibilidad a tratamientos
bucodentales.
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A tal efecto, se utiliza tanto la metodologia desarrollada
para el caso de la estimacién de la ampliacion universal
aunque con una ligera modificacién porque se utilizan
los datos de la Encuesta de Presupuestos Familiares-
como la metodologia planteada por el Ministerio de
Sanidad para el calculo del coste econdmico que ten-
dria homogeneizar las prestaciones para la poblacion
infantojuvenil en el conjunto del pais.

Los resultados nos ofrecen un rango de costes en
funcion de como se estime el coste de la medida (a
partir del gasto real en servicios dentales per capita
recogido en la Encuesta de Presupuestos Familiares o
de la media de los pagos por capitacion que realizan
los servicios de salud de las diferentes Comunidades
Autdénomas) que nos da una idea del coste efectivo de
la medida.

En cualquier caso, para tratar de suavizar su impacto
sobre las arcas publicas también se estima el coste
segun diversos niveles de copago lineales que podrian
ajustarse selectivamente en funciéon de los niveles de
renta y las necesidades de tratamiento.
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5.1. Bases para el diseino de una politica bucodental inclusiva

En 1981, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Federacion Dental Internacional (FDI) establecieron un
marco para la consecucion de una serie de objetivos
en materia de salud bucodental a nivel global de cara al
ano 2000 (Global Oral Health Goals). Muchos de ellos
fueron alcanzados pero, para la mayor parte de la po-
blacién mundial, siguen siendo una aspiracion.

Esa iniciativa, una vez evaluado el periodo anterior, se
volvié a retomar a inicios del siglo XXI. Se aprobd6 en-
tonces un marco operativo para el diseno de una es-
trategia para la consecucion de una serie de objetivos
globales para el afno 2020 que permitia, al mismo tiem-
po, la autoevaluacion de los programas nacionales en
curso durante el periodo de vigencia de la estrategia,
casi a modo de check-list®.

En el marco de esa iniciativa destacaba la advertencia
inicial de que el éxito de los diferentes planes depen-
derian de cuales fueran los recursos disponibles o sus-
ceptibles de ser movilizados para la puesta en marcha
del plan. Y, al mismo tiempo, también resaltaba la nece-
sidad de identificar adecuadamente la lista de proble-
mas de salud bucodental existentes en la comunidad,
los colectivos afectados de forma diferenciada por la
enfermedad y la priorizacion de los tratamientos para
conseguir que estos no solo tuvieran el mayor impacto
posible sino que, ademas, se garantizara su sostenibili-
dad en el tiempo.

En linea con estos esfuerzos también se encuentran los
objetivos planteados por la “Plataforma para una Mejor
Salud Oral en Europa” (Platform for Better Oral Health in
Europe) que, ademas de animar a los gobiernos a me-
jorar sus sistemas de recogida de datos sobre este tipo
de enfermedades, plantea una serie de lineamientos en
materia de politicas preventivas. Esos objetivos entran
en un terreno mucho mas concreto que los anteriores
porque parten de un analisis previo sobre la realidad
de la salud bucodental en Europa que fue publicado
en 2012 y que constituye el informe mas completo y

34. Ladocumentacion necesaria para el disefio de
ese marco y la autoevaluacion correspondiente puede
encontrarse en la pagina de la Organizacion Mundial de la
Salud, aqui: https:/www.who.int/oral health/publications/

goals2020/en/

basado en evidencia empirica sobre la prevalencia de
las enfermedades bucodentales en Europa y los costes
que estas generan.

En concreto, algunas de las lineas directrices de la Pla-
taforma son las siguientes:

a) Todos los grupos poblacionales deberian tener
acceso a la atencion en salud bucodental en fun-
cion de sus necesidades.

b) Todos los Estados miembros de la UE debe-
rian haber desarrollado una estrategia nacional
especifica en materia de prevencion en salud bu-
codental siguiendo directrices comunes a nivel
europeo. Estas estrategias deberian basarse so-
bre el enfoque del factor de riesgo comun, tomar
en consideracion grupos de mayor vulnerabilidad
y riesgo e integrar objetivos especificos de salud
bucodental en los programas nacionales de salud
y de investigacion en materia de salud.

c) Todos los Estados miembros deberian de tener
en cuenta las crecientes desigualdades en mate-
ria de salud bucodental desarrollando programas
de promocion de la salud que pongan el foco so-
bre buenas practicas en materia de higiene oral,
el uso de fluoruro, habitos alimenticios sanos,
reduccion del consumo de azucar y promocion
de alternativas a este.

d) Los cuidadores de ancianos en el hogar o en
residencias, asi como los de ninos huérfanos y
con necesidades especiales, deben recibir ca-
pacitacion para proporcionar higiene bucal diaria
de manera rutinaria a quienes estan a su cargo.


https://www.who.int/oral_health/publications/goals2020/en/
https://www.who.int/oral_health/publications/goals2020/en/
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Y todo ello toma como marco referencial la atencion
prioritaria a un problema estructural que se replica en
la mayor parte de los paises desarrollados: “Las des-
igualdades en salud oral se han convertido en uno de
los principales retos en materia de salud publica como
consecuencia de que los grupos sociales con bajos ni-
veles de renta o en situacion de desventaja social expe-
rimentan niveles desproporcionadamente elevados de
enfermedades orales”®.

En efecto, es un rasgo comun en la mayor parte de los
paises de renta elevada el hecho de que la alta inciden-
cia y prevalencia de las patologias orales se concentre
en la poblacion de nivel socioeconomico mas bajo (en
torno a un 80% de las patologias se concentran en el
20% de la poblacién mas pobre); igual correlacion se
da entre las patologias orales mas prevalentes y el nivel
educativo, siendo mas elevada la prevalencia de las en-
fermedades cuanto menor es este®. Si, ademas, a ello
se le une el que el tratamiento paliativo de las enfer-
medades bucodentales es caro, la resultante es que se
genera un saldo negativo en términos de equidad en el
acceso a los tratamientos.

La cuestion se centra, por lo tanto, en como desarrollar
una politica publica en materia de salud bucodental que
no solo trate de prevenir los efectos de las diferentes
enfermedades de esa naturaleza sobre la poblacion,
sino que también intervenga de forma especifica sobre
los colectivos mas vulnerables que son, a su vez, los
que mayor prevalencia de enfermedad presentan.
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35. Watt, R.G. (2005): “Strategies and approaches in
oral disease prevention and health promotion”, Bulletin of the
World Health Organization, September, vol. 83, n.9.

36. El nivel educativo también esta asociado a la
calidad de vida oral, expresada a través del edentulismo: en
personas con niveles educativos mas bajos la prevalencia del
edentulismo es muy superior a la que presentan aquellas que
poseen niveles educativos mas altos.

5.2. Enfoques de salud publica

Las enfermedades bucodentales son, en muchos ca-
sos, enfermedades ampliamente prevenibles y, por lo
tanto, el reto de las autoridades publicas es trabajar en
generar las condiciones, los incentivos y las prestacio-
nes en términos de politicas publicas para mejorar la
salud bucodental de la poblacién, en general, y de los
grupos mas vulnerables, en particular, con el objetivo
ultimo de reducir las desigualdades entre ellos.

En este sentido, la OMS ha planteado la necesidad de
que el principal enfoque para combatir enfermedades
no transmisibles a nivel mundial sea el desarrollo con
caracter predominante de un enfoque de salud publica
para la prevencion de la enfermedad y la promocion de
la salud®.

Ese enfoque parte de la manifestacion de una realidad
ampliamente constatada: los modos y estilos de vida ni
son siempre elegidos libremente por los individuos ni es
facil que los puedan modificar. O, dicho de otra forma,
el simple conocimiento de la necesidad de modificar
los habitos personales en materia de salud a partir de
campafas informativas no siempre se traduce en una
modificacion efectiva de esos habitos vy, por lo tanto,
ese conocimiento y conciencia son de muy poco va-
lor cuando no existen los recursos y las oportunidades
para que los mismos se traduzcan en cambios reales.

Por lo tanto, tan relevante como las campafas informa-
tivas y de prevencion es el conocimiento del contexto
socioeconomico en el que se desarrollan los habitos
y comportamientos que acaban desembocando en la
enfermedad de cara al disefo de las politicas publicas
al respecto.
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Desde esa perspectiva, constituye ya un lugar comun
en la literatura sobre como combatir las desigualdades
en materia de salud la necesidad de investigar cuales
son los determinantes sociales, econdmicos, ambien-
tales, psicologicos, biolégicos e incluso politicos que
influyen sobre la misma.

Todos esos factores y las interacciones que se produ-
cen entre los mismos son también relevantes en ma-
teria de salud bucodental®®. Es mas, en gran medida
condicionan a otra serie de variables como pueden ser
el acceso de la poblacién a los sistemas de atencion
sanitaria, el nivel de utilizacion de los servicios buco-
dentales, el nivel de conocimiento y la propia actitud
sobre la salud oral. Todo ello incide sobre la calidad de
la salud bucodental de los individuos y, por lo tanto, no
puede ser obviado cuando hay que desarrollar politicas
de salud publica en esta materia.

Ademas, y como se ha podido constatar en el diagnos-
tico para el caso de Espana, hay que destacar la fuerte
correlacion existente entre factores socioecondmicos
(normalmente sintetizados en los estudios al respecto
en la variable renta o ingresos per capita) y salud oral. Y
ello porque, como se ha sefialado, el nivel socioecono-
mico incide tanto sobre la capacidad de las personas
para acceder a los servicios dentales como para sufra-
gar el coste de los tratamientos preventivos y paliativos.

37. El documento base aprobado por la OMS y en
el que se detalla esa estrategia es Global strategy for the
prevention and control of noncommunicable diseases; World
Health Organization, 2000. Puede encontrarse aqui: https:/
apps.who.int/gb/archive/pdf files/WHA53/ResWHA53/s17.
pdf?ua=1. Esa estrategia ha vuelto a ser revisada, aunque
bajo el mismo enfoque, en el reciente informe de la OMS
al respecto: OMS (2022): Global Oral Health Status Report.
https:/www.who.int/team/noncommunicable-diseases/
global-status-report-on-oral-health-2022

38. Pueden verse al respecto, por ejemplo, estos
articulos:

- Vanobbergen J. et alli (2010): “Sociodemographic
determinants for oral health risk profiles”, International
Journal of Dentistry.

- Watt, R. y Sheiham, A. (2012): “Integrating the common
risk factor approach into a social determinants framework”.
Community Dentistry and Oral Epidemiology, vol. 40.


https://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA53/ResWHA53/s17.pdf?ua=1.
https://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA53/ResWHA53/s17.pdf?ua=1.
https://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA53/ResWHA53/s17.pdf?ua=1.
https://www.who.int/team/noncommunicable-diseases/global-status-report-on-oral-health-2022
https://www.who.int/team/noncommunicable-diseases/global-status-report-on-oral-health-2022
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Igualmente, también se ha verificado la existencia
de correlacion entre el nivel de renta y los habitos de
consumo, especialmente en lo que a azucar, tabaco
y alcohol se refiere, siendo directa la relacion entre el
consumo de azucar y la prevalencia de caries y entre el
de tabaco y alcohol y el cancer oral®.

En definitiva, puede concluirse que los habitos de hi-
giene oral, los patrones alimenticios o la asistencia
a las clinicas dentales para revisiones y tratamientos
dependen ampliamente de determinantes socioecono-
micos. Por lo tanto, y de cara a incrementar su eficacia,
las politicas de salud publica tienen que influir sobre
los determinantes subyacentes de la enfermedad, in-
cidiendo mas alla del &ambito estrictamente sanitario. O,
en palabras de Watt, las politicas publicas tienen que
atajar las causas de las causas®*°.

Desde ese punto de vista, tal y como se ha senalado
mas arriba, el enfoque que defiende la OMS y que hace
suyo la “Plataforma para una Mejor Salud Oral en Euro-
pa” es el enfoque del riesgo comun.

Este enfoque resalta que determinadas enfermedades
cronicas presentan una serie de factores y condiciones
comunes y, por lo tanto, enfrentarlas desde sus causas
ultimas permite efectos multiplicadores sobre la salud
publica general e incrementa la eficiencia y efectividad
de los programas.

Asi, por ejemplo, como se ha senalado, el consumo
de azucar, alcohol y tabaco no solo repercute sobre la
salud bucodental sino que son factores de riesgo para
otro tipo de enfermedades crénicas, por lo que un en-
foque preventivo que disuada el consumo abusivo de
dichos productos repercutiria positivamente sobre el
nivel de salud general y no s6lo sobre la bucodental.

39. OMS (2022): Global Oral Health Status Report.
https:/www.who.int/team/noncommunicable-diseases/
global-status-report-on-oral-health-2022

40. Watt (2005).
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De ese lado, caben dos enfoques alternati-
vos en materia de estrategias preventivas.

El primero de esos enfoques es el de
riesgo elevado y se dirige esencialmente
a priorizar las necesidades de individuos
que presentan un alto riesgo de padecer
una determinada enfermedad o varias
asociadas. Para ello, es necesario realizar
tests de cribado lo mas amplios posible
para que se pueda identificar a los indivi-
duos y/o colectivos con mayor riesgo de
padecer o desarrollar una enfermedad y, a
continuacion, disenar intervenciones tan-
to de naturaleza preventiva, que permitan
incidir sobre las causas que inciden sobre
su riesgo diferencial, como de naturaleza
paliativa para enfrentar la enfermedad si
ésta ya se ha manifestado.

El problema de este enfoque es que se
sustenta sobre una perspectiva de la pre-
vencion en la que prevalece su dimension
clinica y, en consecuencia, se suele cen-
trar mas en la dimension paliativa. Esto se
traduce en que al no incidir directamente
sobre las “causas de las causas” no redu-
ce significativamente los niveles de riesgo
diferencial para esos individuos y/o colec-
tivos.
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La via de intervencién alternativa es la del enfoque po-
blacional*'. Desde esa perspectiva, las medidas de po-
litica de salud publica se disefan para tratar de reducir
los riesgos para el conjunto de la poblacién y no para
grupos especificos de esta a través de medidas que in-
ciden directamente sobre las causas y que trascienden
la dimension exclusivamente sanitaria del tratamiento
de las patologias.

La que justificaria la adopcion de este enfoque en ma-
teria de salud bucodental es que la evidencia empirica
ha demostrado que los cambios en los registros de
caries observada se producen en el conjunto de la po-
blacion y no se limitan a determinados subgrupos*. En
ese sentido, si la estrategia de salud publica se orienta-
ra solo hacia los individuos y/o grupos de riesgo, no se
estaria incidiendo sobre la posibilidad de que la caries
se extendiera entre el conjunto de la poblacion por no
haber sido prevenida a tiempo.

Esto no significa que no se deba prestar una atencion
singular a las poblaciones que muestran una mayor
prevalencia de la enfermedad. De hecho, se recomien-
da que este enfoque se complemente con el denomi-
nado enfoque de poblacidén objetivo y cuya finalidad
es centrar la atencion sobre determinados grupos
poblacionales que presentan un riesgo mas elevado de
padecer la enfermedad. La diferencia de este enfoque
con respecto al de riesgo elevado es que la seleccién
de los grupos que merecen atencioén prioritaria no se
realiza a traveés de pruebas de cribado sino mediante el
uso de datos de naturaleza epidemiolégica y/o socioe-
conomica.

Es por ello por lo que, si bien el enfoque del riesgo
elevado ha sido el predominante en el diseno de los
programas de intervencion en materia de salud buco-
dental, la OMS ha ido cambiando progresivamente su
perspectiva y recomendaciones y desde principios de
siglo ha apuntado a que resulta mas eficiente al menos
una combinacion de ambos enfoques®®.

41.  El cuestionamiento del enfoque de riesgo elevado
en materia de salud bucodental puede encontrarse en este
articulo de Batchelor et alli., “The limitations of a 'high-
risk'approach for the prevention of dental caries”, Community
Dentistry and Oral Epidemiology, 2002, n.30.

42. A esaconclusion llega el estudio de Batchelor et alli
antes citado.

43. Asise reconoce, por ejemplo, en The World Oral
Health Report 2003. Continuous improvement of oral health
in the 21st century. The approach of the WHO Global Oral
Health Programme. Puede consultarse aqui: http://archives.
who.int/oral_health/media/en/orh report03 en.pdf



http://archives.who.int/oral_health/media/en/orh_report03_en.pdf 
http://archives.who.int/oral_health/media/en/orh_report03_en.pdf 
https://www.who.int/team/noncommunicable-diseases/global-status-report-on-oral-health-2022 
https://www.who.int/team/noncommunicable-diseases/global-status-report-on-oral-health-2022 
https://www.who.int/team/noncommunicable-diseases/global-status-report-on-oral-health-2022 

2%« DONTE GROUP

66 2%

5.3. La necesidad de una ampliacién inclusiva de la asistencia bucodental en Espana.

Cualquier consideracion sobre la reforma del sistema
de asistencia bucodental en Espafa debe partir de la
constatacion de un problema de partida basico ya re-
marcado: su haturaleza secundaria en el Sistema Nacio-
nal de Salud, limitada al mero reconocimiento de unas
prestaciones claramente insuficientes, tanto desde el
punto de vista de la prevencion como del tratamiento
de la enfermedad una vez que esta se manifiesta, y con
graves problemas de equidad en su acceso, lo que pro-
voca que la mayor parte de los tratamientos dependa
de la capacidad econdmica de los ciudadanos.

Esa naturaleza secundaria también se manifiesta en
la ausencia de un plan estratégico que, partiendo del
reconocimiento de las deficiencias actuales, defina
enfoque, medios y objetivos para mejorar la salud bu-
codental general de la poblacion y refuerce los meca-
nismos para que la prestacion del servicio se realice en
condiciones de equidad efectiva.

Esto es singularmente importante porque
una de las conclusiones mas compartidas
en la literatura al respecto es la necesidad
de que se disene e implemente un plan es-
tratégico que articule la unidad de accion
entre las propuestas de intervencion en
materia de salud bucodental con las exis-
tentes en materia de salud general, supe-
rando el enfoque clinico de la enfermedad
para pasar a tratarla desde una dimension
mas amplia que incida sobre sus causas ul-
timas y refuerce la perspectiva preventiva.

Pero, ademas, es preciso garantizar que el diseno del
sistema asegure que el reconocimiento nominal de la
accesibilidad universal que suele aparecer en los textos
normativos se corresponda efectivamente con con-
diciones de acceso equitativas para el conjunto de la
poblacion.

Esto es importante si se quiere lograr que se atienda
prioritariamente a aquella poblacion que por diferentes
motivos no accede siquiera a las minimas prestaciones
a las que tienen derecho en la actualidad y que, al mis-
mo tiempo, es la que muestra una mayor prevalencia en
enfermedades bucodentales.

Hasta ahora, la asistencia publica solo atiende la di-
mension paliativa de determinados problemas para
el conjunto de la poblacion y, de forma muy desigual,
promueve la educacion en materia bucodental y ofrece
algunos tratamientos reparadores durante la infancia
(generalmente una vez que se ha desarrollado la den-
ticion permanente y no sobre la temporal) y la primera
adolescencia.

La asistencia publica se limita, pues, a realizar un primer
acercamiento a la salud bucodental de ninos y jovenes
para tratar de promover habitos saludables a lo largo del
resto de la vida pero, a partir de ese momento, los des-
atiende y estos deberan acudir al sistema de asistencia
privada para acceder a cualquier tratamiento reparador
o estético, quedando el sistema publico como una red
de asistencia marginal para tratamientos paliativos ba-
sicos y de enfermedades bucodentales que requieran
de asistencia quirurgica.

La consecuencia es evidente: variables como la renta
per capita o el nivel socioecondmico se constituyen
en barreras insalvables para que muchas personas se
puedan proveer privadamente de unos niveles de salud
bucodental apropiados, con el consiguiente efecto en
términos de incremento de la prevalencia de la enfer-
medady, por lo tanto, de la desigualdad: el acceso a tra-
tamientos de rehabilitacion, estéticos y las ortodoncias
quedan al margen de las posibilidades de aquellos que
carecen de los recursos econdémicos para sufragarlos y
los niveles de salud bucodental quedan estratificados
en funcién del nivel socioecondmico de la poblacion.

Desde el punto de vista de la equidad y, con ella, de la
salud publica en general, es necesario reforzar las con-
diciones de acceso para reducir no solo la desigualdad
existente en estos momentos, con una cartera de servi-
cios tan escasa, sino también la que pudiera replicarse
si se ampliara la cartera y no se modificaran las condi-
ciones de acceso para los grupos sociales que tradi-
cionalmente se quedan al margen de las prestaciones,
aun cuando el derecho a las mismas sea nominalmente
universal.

Y, para ello, es preciso investigar sobre las condicio-
nes de acceso de esos grupos, su tasa de utilizacion
de los servicios y las razones que explican su exclusién
aun cuando sean quienes mayores necesidades pre-
sentan vy, por lo tanto, los que debieran realizar un uso
mas intenso de los mismos. La informacién recabada
al respecto debiera ser la base desde la que disenar
los mecanismos que permitieran mejorar la equidad y
convertir en efectiva la universalidad de acceso.

El problema es que los datos disponibles para conocer
las tasas de utilizacion del sistema, la eficiencia relativa
de los diferentes modelos y su contribucién a la re-
duccién de las desigualdades son muy escasos, lo que
impide la realizacion de cualquier propuesta sobre la
base de la evidencia empirica. A lo maximo a lo que se
puede aspirar, al menos por el momento, es a analizar
modelos concretos de prestacion de servicios que pu-
dieran servir de orientacion para la reforma del sistema
€n su conjunto.

En cualquier caso, el problema no es solo de falta de
evidencia empirica suficiente como para desarrollar
una estrategia basada sobre ella y que, por lo tanto,
permita implementar el sistema mas eficiente sobre la
base del sustrato poblacional existente y los recursos
disponibles
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El principal problema para una ampliacion
parcial de la cartera de servicios, no diga-
mos ya para una reforma del sistema de
cara al desarrollo de una estrategia nacio-
nal de salud bucodental, es de naturaleza
institucional y radica en la estructura com-
petencial del Servicio Nacional de Salud y
la atribucion de competencias al respecto
a las Comunidades Autdonomas lo que se
traduce, en términos efectivos, en la posi-
bilidad de que, llevado al extremo, puedan
coexistir hasta diecisiete modelos distintos
de prestacion de servicios con carteras di-
ferentes y presupuestos diversos.

En ese contexto, la ampliacion de la cartera desde el
gobierno central dificilmente puede plantearse si no va
asociada a una transferencia de recursos que financie
la misma vy, aun asi, el impacto sera diferencial sobre la
poblacién en funcién de los modelos de prestacion de
cada Comunidad. Asi se hizo, por ejemplo, en el caso
del RD 111/2008, de 1 de febrero, por el que se reguld
la concesion directa de subvenciones a las Comunida-
des Auténomas para que extendieran las actividades
de promocion de la salud bucodental entre los nifios o,
mas recientemente, con el Plan para la ampliacion de
la Cartera Comun de Servicios de Salud Bucodental en
el Sistema Nacional de Salud de 2022, aprobado en el
Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud de 15 de junio de 2022 y permitié la homoge-
neizacion de las prestaciones existentes para el con-
junto del pais*.

44, https://www.sanidad.gob.es/profesionales/
prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan
ampliacion cartera bucodental .pdf



https://www.sanidad.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan_ampliacion_cartera_bucodental_.pdf 
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan_ampliacion_cartera_bucodental_.pdf 
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan_ampliacion_cartera_bucodental_.pdf 
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En todo caso, existe un argumento que deberia servir
para explicar la necesidad de reforzar el sistema de
asistencia bucodental y dotarlo de una mayor financia-
cion publica. Y es que la expansion de la asistencia para
personas con bajos ingresos y alto riesgo de caries,
junto a programas de salud oral preventiva basados
en la poblacion total, podria generar beneficios para la
salud a costes incrementales aceptables en compara-
cion con la financiacion de la atencion de salud no oral,
ademas de contribuir a reducir las desigualdades en
salud*®.,

De ahi la necesidad de desarrollar una estrategia inte-
gral que revise el estado de la cuestion y elabore lineas
estratégicas de intervenciéon que reconozcan la plurali-
dad de actores que inciden sobre la mejora de la salud
bucodental en una sociedad.

En ese sentido, es preciso el liderazgo del
sector publico para canalizar y fomentar las
sinergias entre las organizaciones profe-
sionales, las administraciones publicas au-
tondmicas y locales (sobre las que recaen
las competencias en materia de sanidad
y asistencia social), el sector educativo, la
industria sanitaria en general y bucodental
en particular o las propias organizaciones
no gubernamentales que muchas veces
llegan a donde el Estado no llega.

Todas ellas tienen un rol en la prevencion y el cuidado
de la salud bucodental y se precisa integrar sus ac-
ciones en una linea comun para enfrentar el problema
desde una perspectiva comunitaria y no meramente
clinica dada la incidencia de factores sociales, ambien-
tales y econdmicos sobre la enfermedad; ademas de
que, en muchos casos, sea necesario también modifi-
car habitos personales para eliminar factores de riesgo
particulares y que, en consecuencia, haya que facilitar

45. Karnon, J.: “Challenges in demostrating the value
of succesful oral health interventions”, en Peres, M. y Watt,
R.G.: Policy solutions for oral health inequalities. ICOHIRP.
2017. Puede verse aqui: http:/www.icohirp.com/wp-content/
uploads/2020/05/ICOHIRP-Adelaide-Monograph-final.pdf
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mayores niveles de informacion y recursos para que, en
materia alimentaria, las opciones mas sanas sean las
mas faciles y asequibles.

Esta aproximacion multidimensional a la salud buco-
dental exige, en consecuencia, de la integracion no solo
de actores sino también de estrategias para enfrentar
mejor la enfermedad:

« Intervenciones sobre aquellos factores que inciden
sobre la calidad de la salud bucodental, tales como
desempleo, nivel educativo, nivel de inclusion social o
entorno socioecondmico general.

« Promocién de la colaboracion y de la unidad de
accion entre los diferentes niveles territoriales de la
Administracion Publica con competencias en materia
de salud bucodental o sobre algunos de los factores
que repercuten sobre la misma.

« Creacion de entornos que promuevan la salud bu-
codental, desde la fluoracién de las aguas a promo-
cion de una nutricion saludable y baja en alimentos
que afecten negativamente a aquella.

« Atencion prioritaria a aquellos factores de riesgo
comun tanto sobre la salud bucodental como sobre
otras enfermedades croénicas (azlcar, tabaco y alco-
hol).

- Implicacion de las familias y comunidades en el de-
sarrollo de programas de educacion y prevencion de
las enfermedades bucodentales.

- Desarrollo de programas e intervenciones basadas
en la evidencia empirica y que, a su vez, partan del
analisis y la identificacion de las mejores practicas.

« Atencion diferenciada para aquellos colectivos con
mayor prevalencia de la enfermedad y que, por norma
general, presentan unos menores niveles de acceso a
las prestaciones de la cartera basica.

En este sentido, y de cara a plantear una propuesta de
reforma de la cartera bucodental hay que sefalar varias
cuestiones a las que hay que dar respuesta con la fina-
lidad de definir adecuadamente su alcance y contenido
ultimo.

La primera gran cuestion es si se apuesta
por una ampliacion de la cartera de salud
bucodental ampliando las prestaciones de
la cartera basica de forma generalizada
para toda la poblacion o si, por el contrario,
se amplian las poblaciones sujetas a las
actuales prestaciones sin modificar éstas
0 se opta por una combinacion de ambas
(ampliacion de prestaciones y poblacion
cubierta).

La segunda cuestion es si se amplia la
cobertura focalizandose en el tema de la
desigualdad de acceso y prestaciones
siendo conscientes de que los colectivos
mas vulnerables son los que mayor preva-
lencia de la enfermedad presentan o si, por
el contrario, el enfoque es de salud publica
general orientado a la prevencion y dirigido
hacia toda la poblacion o, nuevamente, se
opta por una combinacion de ambas.
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Dependiendo de qué opcidn de politica publica se de-
cida apoyar, los instrumentos para implementarla y/o
financiarla seran distintos.

En este sentido, en este informe se defiende que, dado
el coste tan elevado que tendria una ampliacion univer-
sal de la cartera de servicios bucodentales, en un pri-
mer momento esta se podria ampliar focalizandose en
la asistencia a las personas que presentan problemas
de accesibilidad econdmica para, posteriormente, irlo
extendiendo a otros grupos poblacionales.

Y, a tal efecto, se ha realizado tanto una actualizacién
del coste que supondria la ampliacion universal como
el que, en su caso, tendria la ampliacion de la cobertura
de la que ahora disfruta la poblacion infantojuvenil a las
personas que han expresado problemas de accesibili-
dad economica.



http://www.icohirp.com/wp-content/uploads/2020/05/ICOHIRP-Adelaide-Monograph-final.pdf
http://www.icohirp.com/wp-content/uploads/2020/05/ICOHIRP-Adelaide-Monograph-final.pdf
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El planteamiento de una propuesta de extension de la
cartera de asistencia bucodental hasta conseguir que
toda la poblacion esté cubierta con unas prestaciones
que garanticen unos estandares convenientes de salud,
al tiempo que se eliminan las desigualdades en su ac-
ceso, parte de la necesidad de realizar una estimacion
basica de cuanto gasto tendria que asumir el Estado
para ello.

En el informe “Una propuesta para una ampliacion in-
clusiva de la asistencia bucodental” se realizaba una
primera estimacion de dichos costes?.

Para ello, y partiendo de las limitaciones de informacion
disponibles, se elaboraba una metodologia que pos-
teriormente fue validada por la comunidad cientifica a
través de la revision por pares y la publicacion de un
articulo cientifico en la revista Gaceta Sanitaria®.

En este sentido, y para darle continuidad a aquel infor-
me y a dicha metodologia, en este informe se parte,
en primer lugar, de una actualizacién de la estimacion
que alli se realizaba sobre el coste que supondria para
la sociedad espanola una ampliacion de la cartera de
asistencia bucodental que cubriera las necesidades de
toda la poblacién y que fuera financiada publicamente,
aunque la prestacion se realizara fundamentalmente
desde el sector privado a través de un régimen de con-
ciertos.

A estos efectos, y teniendo en cuenta que el gasto en
servicios odontoldgicos fue singularmente elevado en

2021 en relacion con el gasto medio de los afios prece-
dentes (aunque no por ello es el nivel de gasto mas ele-
vado de la serie histérica), se parte del gasto recogido
en el Sistema de Cuentas de Salud*.

El ultimo dato disponible en el Sistema es, precisamen-
te, el del aho 2021. para suavizar el efecto que tuvo la
paralizacion de la actividad y el confinamiento por la
pandemia de Covid-19 y que se tradujo en una reduc-
cion del gasto en el propio afno 2020 y un fuerte incre-
mento en el ano siguiente, se ha optado por utilizar, en
lugar del gasto de 2021, la media del gasto entre 2016 y
2021. La eleccion del ano 2016 como punto inicial de la
serie obedece a que en ese ano se produjo una modi-
ficacion metodoldgica en la Encuesta de Presupuestos
Familiares y parte del gasto en servicios dentales se
desgajo en otras categorias Yy, asi, los materiales para
atencion dental (protesis, implantes y aparatos de orto-
doncia) han pasado a clasificarse como “productos sa-
nitarios”, mientras que los implantes se clasifican como
“atencion dental” y los procedimientos de ortodoncia
como “atencion ambulatoria”.

En cualquier caso, a efectos de esta primera estima-
cion, este cambio metodoldgico es irrelevante porque
utilizaremos los datos totales proporcionados por el
Sistema de Cuentas de Salud que no permiten esa dis-
tincion, pero si que tiene su interés si, en lugar de utilizar
esa fuente, se utiliza la Encuesta de Presupuestos Fa-
miliares, como se hace en el caso de las Comunidades
Auténomas.

46. Vitaldent (2021): “Propuesta para una ampliacion
inclusiva de la asistencia bucodental en Espana”.

47. Montero Soler, A. y Sanchez Martinez, F.l.: “Una
aproximacion al coste presupuestario de universalizar la
salud bucodental en Espafna”. Gaceta Sanitaria, vol. 37, 2023.
https:/www.gacetasanitaria.org/en-una-aproximacion-al-
coste-presupuestario-articulo-S0213911122001789.

48. https:/www.sanidad.gob.es/estadEstudios/
estadisticas/sisInfSanSNS/SCS.htm



https://www.gacetasanitaria.org/en-una-aproximacion-al-coste-presupuestario-articulo-S0213911122001789.
https://www.gacetasanitaria.org/en-una-aproximacion-al-coste-presupuestario-articulo-S0213911122001789.
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/
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6.1. Actualizacién de los costes para el caso de una ampliacién universal

de la asistencia bucodental

Teniendo en cuenta todas las consideraciones anterio-
res, puede sefalarse que en 2021 el gasto corriente en
servicios odontologicos fue de 4.256 millones de euros;

de los cuales 4184 millones fueron realizados privada-

mente y 65 millones correspondieron a financiacion
publica (Tabla 1).

Tabla 1. Estructura del gasto en servicios odontolégicos.

Espaia 2003-2018 (€ corrientes)

OTRAS VARIABLES DE GASTO EM
SERVICIOS ODONTOLOGICOS

GASTO SANITARIO SEGUN PROVEEDOR

Gasto Publico  Gasto privado Gasto total % gasto

{millones €) millones €)  [millones £)* sobre PIB
2003 5% 3253 3309 041
2004 5B 3872 3732 0,43
2005 56 1.863 1,923 0,42
2006 59 4,216 4,280 0,43
2007 73 4651 4.7149 0,44
2008 72 5.047 5,124 046
2009 T4 5.032 5111 0,48
2010 75 5,170 5251 0,45
2011 73 4520 4,859 046
2012 T4 4.607 4.6849 0,45
2013 &Y 4,047 4,121 040
2014 Gl 4,158 4,265 0,41
2015 57 4.010 4.073 0,32
2016 58 azon 1763 0,34
2017 58 3713 1776 0,32
2018 61 3756 1823 0,32
2019 61 3.850 1917 0,31
2020 54 1623 1,688 0,33

2021 B3 4,184 4,256 0,35

= por habitante
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Si, en lugar del dato de 2021 se utiliza la
media del gasto, tanto total como publico y
privado, para el periodo 2016-2021, el gasto
total medio seria de 3.805,5 millones de eu-
ros, el gasto privado medio seria de 3.804,3
millones y el gasto publico medio ascende-
ria a 60,3 millones de euros. Estos seran los
datos que utilizaremos en esta estimacion.

Estas cifras constituyen el punto de partida
para la realizacion de una estimacion de
costes simple por cuanto representan el
nivel de servicios basicos que la poblacion
esta dispuesta a sufragar en el sector priva-
do para atender sus necesidades bucoden-

Bien es cierto que esa cifra puede ser objeto de mati-
zacion al alza y a la baja. Al alza porque ha habido afios
en que la poblacion realizé un mayor gasto (en 2010 el
gasto fue de 5.251 millones de euros) y, por lo tanto, el
nivel actual podria encubrir necesidades insatisfechas
que no se atienden por diferencias en el ciclo economi-
co. A la baja porque en un esquema de extension de las
coberturas y de la poblacion cabe negociar los precios
con los proveedores de servicios privados para que
realicen determinadas prestaciones segun precio tasa-
do y porque, ademas, esa cifra incluye intervenciones
estéticas que, en principio, no tendrian por qué estar
cubiertas por el Servicio Nacional de Salud.

En todo caso, y a efectos de un planteamiento inicial
mas centrado en las grandes cuestiones de fondo que
en los numeros precisos, se asumira que los efectos al
alza y a la baja se compensan entre si.

A continuacién, habra que estimar en cuanto se incre-
menta la demanda de servicios bucodentales vy, por lo
tanto, se acrecienta el presupuesto necesario como
consecuencia de que los que eran servicios de provi-
sion privada pasan a ser ahora derechos de asistencia
publica financiados desde el Estado.

En ese caso, emergera la demanda latente que no se
atiende por problemas de accesibilidad econdomica y
que se concentra en un estrato social determinado que,
a su vez, concentra gran parte de la enfermedad vy al
que, por otra parte, sera necesario incentivar para que
accedan a dichos servicios con la finalidad de mejorar
el estado de su salud bucodental en particular y de la
salud en general.

De la suma de ambas partidas seria necesario deducir,
a efectos de calcular el coste neto de la medida, los be-
neficios que se producirian en términos de minoracion
de los costes directos e indirectos que las enferme-
dades bucodentales provocan sobre el conjunto de la
sociedad. De momento, y a efectos del planteamiento
general, esa deduccion no se tiene en consideracion, a
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pesar de que, como se ha comprobado mas arriba, no
€s un impacto menor.

La estimacion de en cuanto se puede incrementar la
demanda de servicios bucodentales como consecuen-
cia de la ampliacién de la cartera y de la universaliza-
cion de la prestacion tiene como referencia la que se
realizd para el caso de Australia cuando se planted, a
inicios de la década pasada, una cuestiéon como la que
aqui se plantea.
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Segun las estimaciones que se realizaron alli, utilizando
el experimento de control aleatorio realizado en Es-
tados Unidos por la Rand Corporation, se calculé que
reducir el gasto directo de un individuo del 95% a cero,
aumentaria la demanda del servicio en un 46%; habi-
da cuenta de que los gastos directos que pagaban los
australianos por servicios dentales se situaban en torno
al 61,5%, el incremento en la demanda se estimo en un
30%*.

Esta metodologia, extrapolada al caso de Espana, en
donde los gastos directos suponen el 98% del total de
gasto, implicaria que la demanda se incrementaria en
un 47,5%, siempre y cuando los servicios se pagaran
al mismo precio de mercado actual y no se introduje-
ra ningun sistema de copago en funcion de renta y/o
tipo de prestacion. Asi, por ejemplo, con un copago del
25%, el incremento en la demanda nominal se reduciria
al 35%.

El otro método alternativo que también se uso fue de-
sarrollado por PricewaterhouseCoopers y consistio en
una modelizacién de la demanda asumiendo que la
poblacién pasa a solicitar los mismos servicios que el
grupo social de mayores ingresos (y, por lo tanto, ted-
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ricamente, de mayor gasto; aunque esta hipotesis es
cuestionable porque, al gozar de mejor salud bucoden-
tal su gasto en cuidados paliativos es menor). Con ese
enfoque se estimd que el uso del servicio aumentaria
entre el 11,5% y el 17%, una prevision mucho mas con-
servadora, pero que estaba sustentada sobre supues-
tos diferentes sobre las coberturas de la asistencia.

Asumiendo la estimacion menos conservadora del
experimento de la RAND y diferentes posibilidades de
copago lineales sobre los servicios (aunque habria que
valorar su exencion en funcion de la renta para deter-
minadas personas y/o tratamientos), a continuacion se
plantean una serie de estimaciones de gasto sobre la
base de los niveles de gasto promedio entre 2016-2021
de los que, por otra parte, tampoco se han deducido
los costes directos e indirectos provocados por las
enfermedades bucodentales y que se reducirian con la
mejora de la asistencia.

Asi, se contemplan cuatro escenarios posibles: sin co-
pago, con un copago del 15%, con uno del 25% y con
otro del 50%, es decir, con financiacion publica del
85%, del 75% o del 50% del coste de los tratamientos.
Los efectos sobre el gasto pueden verse en la Tabla 2.

Tabla 2. Simulacion de incremento del gasto sanitario dental bajo diversas hipotesis para la

media del periodo 2016-2021

% gasto

asumido % & 2 Coste tetal
: Demanda ;
privadament demanda : {millones €)
& {millonas €)
Sin copago 98% 47 45%, 1.836.6 5, 7071
Copago 15% B3% 40,18% 1,555,2 5.425,7
Copago 25% 3% 35,34% 1.367.8 5.238,3
Copago 50% 48% 23,24% 899.5 4.770,0

49. Newhouse, J.: Free for all? Lessons from the RAND
Health Insurance Experiment. Harvard University Press,
Cambridge, Mass. 1993.

Asi, sobre la base de estos calculos puede comprobar-
se que, en un sistema sin copagos, el incremento de la
demanda esperado seria del 47,5%, lo que elevaria el
gasto total en asistencia bucodental hasta llegar a los
5.7071 millones de euros, esto es, pasaria a suponer un
4,98% del gasto sanitario total y apenas un 0,57% sobre

75 R&

el total del PIB (Tablas 2 y 3). Habida cuenta de que el
gasto sanitario en Espana en 2019 suponia el 9,1% del
PIB y se encontraba por debajo de la media del gasto en
la UE (9,9% del PIB), el incremento del gasto estimado
por ampliacion y universalizacion de la cartera buco-
dental seria ampliamente asumible.

Tabla 3. Efectos del incremento del gasto sanitario dental bajo diversas hipotesis para la

media del periodo 2016-2021

Coste total

(millones €)
Sin copago 5.707.1
Copago 15% 5.425,7
Copago 25% 5.238,3
Copago 50% 4.770,0

A partir de ahi, el resto de los escenarios son aun mas
favorables en términos de menor coste. La introduccién
de un mecanismo de copago (que se supone lineal pero
que habria que disehar convenientemente en funcion
de nivel de renta de los usuarios y prestaciones recibi-
das) reduce significativamente el coste de la propuesta
incrementando la accesibilidad para todos: abarata el
precio para quienes se proveen del servicio en el merca-
doy lo hace mas asequible, de entrada, para quienes no
pueden actualmente hacer frente a su precio. Hay que
insistir, en cualquier caso, en la necesidad de su correc-
to disefio para que, al tiempo que permite reducir los
costes de la propuesta, se reducen las desigualdades
existentes; no tendria ningun sentido que las agravara.

% gasto dental/

[1)
gasto sanitario % gasto dental/ PIB

4,98% 0.57%
4,74% 0,54%
4,57% 0,52%
4.17% 0,47%

En definitiva, y como puede comprobarse, aun con
estimaciones muy poco conservadoras en cuanto al
aumento de la demanda provocado por la universaliza-
cion del servicio y la ampliacion de la cobertura (que
se corresponderia con la que se demanda actualmente
en el sector privado) y en ausencia de cualquier tipo de
supuestos moduladores del nivel de prestacion y de la
corresponsabilidad en su financiacion, las cifras mues-
tran costes que son asumibles para la cuarta economia
de la Union Europea, maxime si se tiene en cuenta la
prevalencia de la enfermedad, la carga econdmica que
genera y sus efectos sobre el bienestar y la calidad de
vida de la poblacién.
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6.2. Estimacién de costes para una ampliacion de la asistencia bucodental a las per-
sonas con problemas de accesibilidad econédmica a los servicios dentales

En la medida en que este informe tiene por objeto rea-
lizar una estimacion aproximada de cuanto supondria
ampliar la cartera de servicios de asistencia bucoden-
tal para aquellas personas que tienen problemas de
accesibilidad econdmica a la asistencia dental y que,
ademas, no solo pretende realizar la estimacion a nivel
nacional sino también para el caso de cada una de las
Comunidades Autonomas, se ha de variar ligeramente
la metodologia y la fuente de los datos usados en la es-
timacion anterior que actualizaba la del informe “Una
propuesta para una ampliacion inclusiva de la asisten-
cia bucodental” de 2021.

En este sentido, hay que advertir de que el Sistema de
Cuentas de Salud no permite conocer la distribucion
del gasto por Comunidades Autonomas de los servi-
cios dentales. En consecuencia, es preciso recurrir a la
informacion alternativa que proporciona, al respecto,
la Encuesta de Presupuestos Familiares. Y, si bien se
podria seguir utilizando para el caso estatal el Sistema
de Cuentas de Salud vy, posteriormente, recurrir a la
Encuesta de Presupuestos Familiares para el caso au-
tondmico, con la finalidad de homogeneizar las compa-
raciones, se ha optado por realizar la estimacion a partir
de los datos de la Encuesta de Presupuestos Familiares
para todos los casos, tanto el nacional como los auto-

49. https:/www.sanidad.gob.es/profesionales/
prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan
ampliacion cartera bucodental .pdf

nomicos.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que, posterior-
mente a la publicacion del informe “Una propuesta para
una ampliacion inclusiva de la asistencia bucodental”,
el Ministerio de Salud realizdé una estimacion del in-
cremento de costes que supondria homogeneizar las
prestaciones de la Cartera Comun de Servicios Buco-
dentales en el Sistema Nacional de Salud®.

El Ministerio, partiendo del reconocimiento explicito
de la ausencia de datos para realizar esa estimacion
economica vy, tras tratar de recabar informacion de las
Comunidades Auténomas (peticion a la que no todas
respondieron), utilizé una metodologia alternativa para
realizar esa estimacion economica del coste de amplia-
cion de la cartera.

En este sentido, y a efectos de poder comparar los re-
sultados obtenidos por el Ministerio en ese ejercicio de
valoracion econdmicay los de este informe para el caso
concreto de la ampliacion de la cartera a personas con
problemas de accesibilidad econdmica, también se ha
realizado la estimaciéon con la misma metodologia que
la del Ministerio.

De esta forma, se van a presentar dos estimaciones del
coste que supondria ampliar la cartera de asistencia bu-
codental para incluir dentro de la misma a las personas
que presentan problemas de accesibilidad econdmica.

En ambos casos, el punto de partida lo ofrece la po-
blacion en situacion de inaccesibilidad econdmica que,
como se ha senalado mas arriba, se puede conocer
para el ano 2020 a partir de la Encuesta Europea de
Salud.

A continuacion, se estimard mediante ambas metodo-
logias el coste que supondria dicha ampliacién, sobre
la base de que la cartera de servicios dentales a la que
tendria acceso esa poblacion vulnerable seria la misma
que actualmente cubre a la poblacién infantojuvenil y
que viene detallada en la Cartera Comun del Sistema
Nacional de Salud.

Eso ofrecera un rango del coste que supondria la am-
pliacion de la cartera para estas personas que tienen
necesidad urgente de acudir a un dentista pero que, sin
embargo, no lo pueden pagar privadamente.

Ese rango esta determinado por las diferentes meto-
dologias: la del Ministerio opta por una estimacion de
costes basada en los pagos por capitacion y esta se
sustenta sobre la base del gasto efectivo real per capita
que la poblacion realiza en servicios dentales.

Lo esperable es que el gasto por capitacion esté sesga-
do a la baja con respecto al coste real de la prestacion,
porque los precios para cada tipo de intervencion se
encuentran tasados y no son de mercado, mientras que
el gasto privado esté sesgado al alza, en la medida en
que incluira gastos en prestaciones no financiables por
el sector publico

En cualquier caso, la virtud del rango es que permite
fijar una suerte de limites maximos y minimos del coste
que supondria la ampliacion de la cartera para esa po-
blacién y, en consecuencia, traza un escenario menos
concreto pero mas util para la toma de decisiones pu-
blicas.

77 %%


https://www.sanidad.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan_ampliacion_cartera_bucodental_.pdf 
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan_ampliacion_cartera_bucodental_.pdf 
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan_ampliacion_cartera_bucodental_.pdf 

DONTE GROUP

78 2%

a) Estimacion basada en el gasto en servicios dentales de la Encuesta

de Presupuestos Familiares.

Segun la Encuesta de Presupuestos Familiares, las
familias espafolas gastaron en servicios dentales en
2022 un total de 4.038,11 millones de euros. Como pue-
de apreciarse, la serie temporal muestra una bajada
significativa del gasto durante 2020 como consecuen-
cia del confinamiento por la pandemia de Covid19 v,
posteriormente, se recupera con fuerza a partir de 2021
(Tabla 4).

Dado que, en relacion con el resto de la serie temporal,
el gasto de 2022 puede considerarse atipico (como en
sentido opuesto lo fue el de 2020), se ha optado por
realizar una estimacion basada en el promedio de gasto
entre 2016 (ano en el que produce un cambio metodo-
I6gico significativo en el tratamiento de los servicios
dentales en la Encuesta, tal y como ya se sehalé mas
arriba) y el afio 2022.

Ese dato se tomara como referencia de cara a la esti-
macion del coste que supondria ampliar la cartera de
servicios bucodentales a las personas que, segun la
Encuesta Europea de Salud de 2020, expresaron que
tenian problemas econdmicos para poder sufragar la
atencion dental.

En cualquier caso, como en la estimacion basada en el
Sistema de Cuentas de Salud, rigen las mismas con-
sideraciones que alli se realizaron sobre el gasto y la
posibilidad de que pueda ser mayor o menor que el
recogido en la Encuesta.

Ademas, dado que en este caso no se trata de una am-
pliacion universal de la cartera sino que se trata de una
ampliacion focalizada en un determinado colectivo, no
es preciso estimar el incremento en la demanda que se
produciria de servicios si la prestacion fuera financiada
publicamente, como si habia que hacer en aquel caso,
sino que basta con estimar el coste especifico para el

50. https://www.sanidad.gob.es/profesionales

prestacionesSanitarias/PlanSaludBucodental/pdf/Plan
ampliacion_cartera bucodental .pdf

porcentaje de poblacién afectada. Esa poblacion seria
el incremento de la demanda que se producira sobre
el sistema publico, por cuanto el resto seguiria aten-
diendo sus necesidades de atencion bucodental en el
sector privado.

Por otro lado, también consideraremos en este caso
que el incremento de la poblacion atendida y sus tra-
tamientos se realizan en convenio con el sector privado
y no a través del desarrollo de nuevas infraestructuras
en el servicio publico. La razon es evidente: la red de
atencion desplegada por el sector privado llega a todo
el pais y ya presta sus servicios al sector publico a tra-
vés de los programas PADI y mixtos. De alguna forma, lo
que se esta planteando es incorporar a los programas
infantojuveniles ya en vigor a un nuevo colectivo vulne-
rable junto al de mujeres embarazadas y personas con
elevados niveles de dependencia fisica y psiquica bajo
el mismo régimen existente en dichos programas.
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Realizadas las anteriores consideraciones, procedemos  fue de 2.926,26 millones de euros de gasto total; de un
a la estimacion del coste a partir del promedio del gas-  gasto medio por hogar de 176,13 euros y de un gasto
to en servicios dentales en el periodo (2016-2021). Este  medio por persona de 70,88 euros (Tabla 4).

Tabla 4. Servicios dentales (total nacional)

Gasto total Gasto medio por Gasto medio por
(miles €) hogar persona
2022 4.038.116,86 212,15 85,88
2021 3.739.606,7 198,22 79,85
2020 2.611.183,75 138,56 55,68
2019 3.047.504,75 162,60 65,33
2018 3.028.434,60 162,58 65,41
2017 3.260.180,17 176,11 70,75
2016 3.269.982,55 182,71 73.30
Fzr;:'ﬁ‘_’:;“ 2.926.260,80 176,13 70,88
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Por otro lado, segun la Encuesta Europea de Salud,
en 2020 hubo un 9,25% de la poblacion de 15 y mas
anos que expreso problemas de inaccesibilidad a los
servicios dentales por motivos econémicos a pesar de
necesitarlos (Grafico 1).

80 2%

Grafico 1. Inaccesibilidad a la atencion dental por motivos econémicos, por Comunidad
Autonoma (2020). Poblacion de 15 y mas anos (en %).
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La poblacién espanola de 15 o mas afnos a 1de enero de
2021, es decir, a finales del ano para el que se habia rea-
lizado la Encuesta Europea era de 42.248.015 personas.

Por lo tanto, la poblacion de 15 o mas afnos que se en-
contraba en situacion de vulnerabilidad por motivos
economicos era de casi 4 millones de personas (mas

concretamente 3.907.941).

A partir de ahi, se ha multiplicado la poblacion vulnera-
ble por el gasto medio del periodo considerado (70,88
€) y el resultado es sorprendente en términos del coste
tan moderado que tendria para el Estado eliminar las
situaciones de inaccesibilidad a prestaciones dentales

Tabla 5. Simulacion de incremento del gasto sanitario dental
bajo diversas hipétesis de copago

Poblacién Gasto Coste de
vulnerable medio per ampliacion
capita de la cartera
Sin copago 3.807.941 70,88 277.017.218
Copago 15% 3.807.941 60,25 235.464.634
Copago 25% 3.807.941 53,16 207.762.912
Copago 50% 3.807.941 35,44 138.508.608
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Por otro lado, y barajando diversos escenarios posibles  En ese sentido, aunque se han propuesto copagos li-
de copago, el coste de la intervencion va menguando neales, se podrian establecer copagos escalonados en
significativamente cuando se comparte el coste entre  funcidon de los niveles de renta para facilitar el acceso
las familias con problemas de accesibilidad y el sector de la poblacion a la asistencia dental de acuerdo a la

publico. realidad de su problema de accesibilidad.
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b) Estimacion basada en la metodologia del Ministerio de Sanidad

basada en el gasto por capitaciéon

La via alternativa para estimar el coste de la ampliacion
es la utilizada por parte del Ministerio de Sanidad para
la reciente ampliacion de la Cartera Comun de servi-
cios de asistencia bucodental del Sistema Nacional de
Salud.

La propuesta del Ministerio trata de estimar el impacto
del coste econdmico que supondria la ampliacion del
rango de edad de los programas de salud infantojuvenil
en todas las Comunidades Auténomas y homogeneizar
prestaciones y cohortes cubiertas por el sistema publi-
co.

En este caso, en lugar de partir del gasto realizado pri-
vadamente por las familias se parte del importe medio
de las tarifas por persona y ano establecidas por 8 Co-
munidades Autbnomas, que son las que proporcionaron
ese dato al Ministerio. Ademas, este, como alternativa,
también lanzé una Encuesta a las Comunidades sobre
la media del gasto total por nifio/a atendido.

Como se senala en el referido Plan, las tarifas obtenidas
por ambas vias tienen limitaciones. Por un lado, porque
muchas de ellas se encuentran desfasadas y no han
sido actualizadas, por lo tanto, reflejan un coste alejado
del coste econémico de mercado actual de esas pres-
taciones. Y, por otro lado, porque solo han respondido
8 Comunidades Autonomas y, como el informe senala,
“no hay una valoracién de los costes directos e indirec-
tos que comporta esta prestacion” (p. 32).

Ante esta tesitura, el Ministerio optd por utilizar la me-
dia del gasto total por nifo/a atendido obtenido de la
informacion facilitada por las Comunidades y que era
de 53,4 €.

Por otro lado, se dividio a la poblacion en cohortes de
edad (de 0 a 5 afos; de 6 a 12 anos y de 13 y 14 afos)
y se asigno un porcentaje de esa tarifa a cada cohorte
en funcion de la intensidad esperada de los cuidados
necesitados por la poblacién de cada una de ellas. Asia
la primera cohorte se le asigné un 40% de la media del
gasto total; a la segunda un 70% vy a la tercera un 100%.

Para nuestro caso concreto, en la medida que se tra-
ta de poblacion mayor de 15 o mas afos, utilizaremos
una asignacion del 100% de la media del gasto total
aunque, muy probablemente, en muchos casos la tarifa
probablemente se quedaria corta porque, como hemos
visto, cuanto mas bajo es el nivel social de la poblacion
mayor son las necesidades de cuidados bucodentales
que acumula.

Finalmente, la estimacion se realiza para una cobertura
del 70% de la poblacion diana, ya que, segun el Minis-
terio, actualmente las mayores coberturas registradas
alcanzan, en el mejor de los casos, algo menos del 70%
en alguna de las Comunidades Auténomas.

Como la aspiracion de este informe es estimar el coste
de que ninguna persona que necesite atencién buco-
dental se quede sin ella por motivos econémicos, el
objetivo seria cubrir al 100% de la poblacion, aunque se
realizara también una estimacioén del coste para un 70%
de la poblacion diana.

En cuanto a las prestaciones, el Ministerio incorpora
algunas prestaciones nuevas, lo que supone un incre-
mento del coste para la poblacion que ya estaba cu-
bierta. Ese sobrecoste se estima en un 2% de la media
del gasto total.

A efectos de esta estimacion este sobrecoste es indife-
rente porque se trata de personas que no se encuentran
entre la poblacion con derecho a atencion bucodental
publica. Eso si, se considera que la cartera de servicios
bucodentales publica de estos programas sera la de
aplicacion para las personas vulnerables por causa de
inaccesibilidad econdmica.
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Con esas premisas, la estimacion del coste total de sa-
tisfacer las necesidades de atencion bucodental de las
personas vulnerables por inaccesibilidad econdmica se
situaria en unos 208,6 millones de euros; mientras que
si la poblacion cubierta fuera el 70% de esa poblacion,
tal y como supone el Ministerio de Sanidad, el coste
seria de 146 millones de euros (Tabla 6).

Tabla 6. Simulacién de incremento del gasto sanitario dental segun

metodologia del Ministerio de Sanidad

Poblacién

vulnerable
Sin copago 3.807.941
Copago 15% 3.807.941
Copago 25% 3.807.941
Copago 50% 3.907.941

Por otro lado, como en la estimacion anterior, se han
estimado diversos escenarios de copago para el con-
junto de la poblacién objetivo. Nuevamente, el coste
de la medida es muy moderado si se tiene en cuenta
los costes directos e indirectos que la salud bucodental
genera sobre el conjunto de la sociedad y la repercu-
sidn que una medida de esta naturaleza tendria sobre
el bienestar de la poblacién mas necesitada.

De hecho, esta medida en el escenario mas exigente
(esto es, incluyendo al total de la poblacion vulnerable
y sin copago) tan solo supone un 5% sobre el total del
gasto sanitario en servicios dentales para el afo 2021,
segun los datos del Sistema de Cuentas de la Salud
del propio Ministerio. Aunque, también es cierto que el
gasto sanitario publico, segun esa misma fuente y para

Gasto Coste de
medio per ampliacion
capita de la cartera
70,88 277.017.2186
60,25 235.464.634
53,16 207.762.912
35,44 138.508.608

ese ano, fue de apenas 65 millones de euros, es decir,
para poder implementarla seria necesario triplicar el
gasto publico actual en servicios bucodentales.

En cualquier caso, entendemos que el debate deberia
estar menos centrado en la magnitud del gasto y mas
en el bienestar de quienes no pueden atender sus
necesidades bucodentales por carecer de recursos
economicos. E, incluso, puestos a centrar el debate
exclusivamente sobre las magnitudes del coste eco-
nomico, seria preciso estimar el ahorro en términos de
costes directos e indirectos que generaria esta medida
al conjunto de la sociedad, en general, y al sistema sa-
nitario, en particular gracias a la mejor salud bucodental
de un porcentaje no despreciable de la poblacion que
no puede cubrirlo en el sistema privado.
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En definitiva, ambas estimaciones nos definen un rango
de gasto sobre diferentes criterios que permiten hacer-
se una idea mas aproximada del coste que tendria para
la sociedad eliminar este problema de vulnerabilidad
por motivos econdmicos.

Ese rango queda definido a traves de dos criterios dife-
rentes: en el primer caso, a partir del gasto medio que
un ciudadano/a espanol destina a servicios dentales
en el sistema privado para cubrir sus necesidades de
salud bucodental; y, en el segundo caso, a partir del
gasto medio que actualmente el Estado realiza en la
salud bucodental de los grupos sociales que la tienen
cubierta. Ambos rangos nos definen un gasto total que
podria considerarse maximo en el primer caso y mini-
mo en el segundo, por cuanto en el primero se cubren
todos los tratamientos que una persona puede requerir
en el sistema privado y en el segundo se trata del coste
para el sector publico de una cartera basica y minima
de servicios para esa persona.

La amplitud de ese rango oscila entre la estimacion de
277 millones de euros mediante la primera metodologia
y la estimacion de 208 millones de euros con la segunda
metodologia y el coste se podria modular introducien-
do elementos de copago en funcién del nivel de renta.
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