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I. INTRODUCCION

L debate al que estamos

asistiendo sobre la deduc-

cion en el IRPF por gasto de
enfermedad puede enmarcarse
en un doble contexto: por una
parte, en relacion con el proceso
de racionalizacion y contencion
del gasto del sector publico, en
tanto que la deduccidon puede
considerarse como un gasto pu-
blico indirecto; y en segundo lu-
gar, en el contexto de reforma del
IRPF, que en general apunta, tal
y como nos lo muestra la expe-
riencia comparada, hacia una
ampliacion de la base imponible
(consiguiéndose, en parte, me-
diante la reduccion de diversas
modalidades de deducciones)
que permita una reduccion de ti-
pos impositivos, en aras, entre
otros objetivos, de un deseado
aumento de la eficiencia del im-
puesto. También en Espana pa-
rece que el impuesto pretenda ir
en la misma direccion, como lo
ejemplifica el proceso de reduc-
cion en el numero de tramos del
impuesto, y el proyecto de Ley
del IRPF, que en el momento de
redactar este articulo se halla en
fase de debate parlamentario, en
el que se establece la reduccion
o eliminacion de varias de las de-
ducciones en la cuota del im-
puesto (integrandose algunas de
ellas en el «minimo vital»). Qui-
zas sea significativo al respec-
to, como indicador de una posi-
cion de cuestionamiento sobre la
oportunidad de la deduccién, el
hecho de que la deduccion que
nos ocupa empieza a incluirse (y
cuantificarse) como un gasto fis-
cal en los presupuestos de gas-

tos fiscales que se elaboran y
acompanan cada ano a los Pre-
supuestos Generales del Estado
desde 1993 (toda vez que con
anterioridad se consideraba co-
mo un «elemento estructural del
impuesto»).

Es este contexto el que el pre-
sente articulo aprovecha para
aportar informacion relativa a la
deduccion, con el objetivo de
mostrar qué es lo que sabemos
acerca de ésta y el papel que
puede desarrollar como meca-
nismo de financiacion del gasto
sanitario privado, asi como des-
tacar algunas de las implicacio-
nes que de ello se derivarian. No
hay que olvidar que el proceso de
reduccion de las prestaciones
sanitarias publicas que se esta
llevando a cabo (que posible-
mente no acaben siendo me-
didas transitorias, al menos en
cuanto a la filosofia ultima que
pueda fundamentarlas, en la li-
nea del mantenimiento de un
Estado del bienestar asequible
para las arcas publicas) puede
llegar a incidir de forma notable
sobre el presupuesto privado vy,
en ultima instancia, las politicas
de gasto y de ingreso publico no
pueden desvincularse unas de
otras.

A modo de ejemplo, podemos
destacar que la reduccion ultima
aprobada de la lista de farmacos
financiados total o parcialmente,
por la seguridad social, puede
conllevar un aumento en el gas-
to que directa e integramente
sea sufragado por los hogares.
En dicho caso, la deduccion po-
dria visualizarse como un instru-
mento de reduccion del precio al

que se enfrentan los consumido-
res, aunque dicha reduccion sea
recuperable en un momento pos-
terior al de la adquisicién (con-
cretamente, hasta que no se
realiza la declaracion anual del
IRPF). Dicha reduccion en el pre-
cio podria tener por objetivo la fi-
nanciacion selectiva (bien sea de
determinados colectivos o de de-
terminadas prestaciones), aun-
que, eso si, deberia evitarse su
posible capitalizacion en el pre-
cio de las actividades o presta-
ciones que financia. Este me-
canismo de financiacion podria
compatibilizar el coste fiscal de
toda deduccion (o forma alterna-
tiva en la que pueda instrumen-
tarse en el IRPF), con objetivos
de cobertura o de apoyo del sec-
tor publico (por ejemplo, en un
contexto de sustitucion de gasto
publico directo por indirecto, via
fiscal).

A fin de evaluar el efecto de los
posibles cambios en la deduc-
cion, y su oportunidad, se deben
tener en cuenta los siguientes
aspectos, que constituyen los
dos grandes bloques en los que
se desarrolla el articulo: 1) cual
es la medida de la utilizacion de
la deduccidn que se ha estado
realizando, la potencialidad para
su ampliacion, y cuales son sus
efectos redistributivos (es decir,
como se distribuyen actualmen-
te, sus beneficios entre los con-
tribuyentes); 2) cuales pueden
ser los efectos previsibles de
cambios en el IRPF que afecten
a la deducciodn, a la vista no so-
lamente de los cambios en la es-
tructura del IRPF, sino también
de las modificaciones en la co-
bertura del sistema sanitario pu-
blico. Dichos efectos pueden te-
ner diversos flancos, entre los
que destacamos los efectos re-
distributivos y el coste fiscal de
las reformas enunciadas.
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Il. EL ESTADO ACTUAL
DE LA DEDUCCION
EN EL IRPF

1. Cuantia y evolucion

El IRPF espanol cuenta, hasta
el momento, con una deduccion
en la cuota integra, del 15 por
100 del gasto incurrido por el
contribuyente en el ejercicio fis-
cal, en su propia persona o en la
de aquellos que den lugar a de-
duccion en la cuota, por motivo
de enfermedad o por nacimiento
de los hijos del contribuyente. Se
entiende un concepto amplio de
dichos gastos, entre los que se
encuentran el pago de primas
de seguros sanitarios e incluso
aquellos por adquisicion de bie-
nes y servicios cofinanciados
por el sector publico (p.ej. medi-
camentos) en la parte no co-fi-
nanciada. Quedan excluidos los
gastos asimilables siempre que
no sean por prescripcion meédica
(p.€j. tratamientos en balnearios
y la cirugia plastica).

La deduccion reduce la cuota
liquida o impuesto a pagar por el
contribuyente, respecto al caso
de que ésta no existiese. Alterna-
tivamente, puede visualizarse
como una reduccion en el precio
pagado por el contribuyente, en
un 15 por 100, si bien dicha re-
duccién no es efectiva en el mo-
mento de la adquisicion del bien
o servicio, debiéndose esperar
hasta el momento de la liquida-
cién anual del impuesto. En Es-
pafa es, ademas, una deduccion
no reembolsable, por lo que so-
lamente representara una reduc-
cion fiscal (o reduccion en el pre-
cio) en la medida en que no
supere al importe de la cuota li-
quida antes de su aplicacion. Es-
ta ayuda publica en forma de de-
duccién sdlo podra ser utilizada
por aquellos individuos que, rea-
lizando gasto, sean sujetos pasi-
vos del impuesto, declaren por
dicho concepto, y tengan renta

suficiente para disponer de una
cuota liquida suficiente para po-
der aplicar la deduccion por gas-
to privado de enfermedad.

En 1996, la deduccidn ascen-
dia a 88.442 millones de pesetas
(cuadro n.? 1), cifra que corres-
ponde a un gasto de 589.613,33
millones de pesetas. En 1994 re-
presentaba el 6 por 100 del con-
junto de deducciones, y un 0,23
por 100 de la base liquidable
del IRPF. La relevancia de dicha
deduccion, y su coste fiscal, es
menor si se compara con otras,
como las deducciones por rendi-
mientos del trabajo dependien-
te (422.002 millones), por des-
cendientes solteros (183.829) y
por inversion en vivienda habi-
tual (159.760 millones). Estas
tres conjuntamente absorbian el
73,43 por 100 del total de las 25
deducciones existentes en el im-
puesto en dicho ano. Por lo tan-
to, laimportancia de la deduccion
en cuestion es mayor si se com-
para con el resto de deduccio-
nes. Ademas, es de las mas uti-
lizadas por los contribuyentes
(un total de 4.963.031), solo su-
perada en este ambito, por la
deduccion por rendimientos del
trabajo dependiente y por des-
cendientes solteros.

Cabe decir, que para algunas
deducciones (como las familia-
res, entre las que se encontraria
la mencionada por descendien-
tes solteros), poco se cuestiona
su existencia (en todo caso su
modificacion), ya que general-
mente se acepta que integran la
«norma del impuesto»; es decir,
ajustan el nivel de renta por la
«verdadera» capacidad de pago
del contribuyente, de forma que
el IRPF grave en funcion de esta
ultima, que esta afectada por las
cargas familiares. Sin embargo,
la deduccion por gastos de en-
fermedad quizas sea mas cues-
tionable como integrante de la
estructura «normativa» del im-
puesto, al menos en aquellos
componentes en los que el indi-
viduo tiene la alternativa de obte-
ner los servicios a precio cero o
inferior al de mercado, a través
del sistema sanitario publico. Es
decir, en paises en los que el sis-
tema publico ofrece una cober-
tura extensa (y que el ciudada-
no considere adecuada) parece
mas cuestionable que en otros
(p.ej. Estados Unidos) en los que
el individuo ve reducida su ca-
pacidad para considerar el mer-
cado no ya como una posible
alternativa, sino como «la alter-

CUADRO N.2 1

IMPORTE DE LA DEDUCCION POR ENFERMEDAD, EN EL IRPF (*)

ndie

Importe Variacion Porcantaje
respecto total

(mill. ptas.) (porcentaje) deduccion (b)
28.866 — 3
36.576 27 3
47.473 30 5
55.534 17 6
66.875 20 6
76.906 15 n.d.
88.442 15 n.d.

(*) Excluidos Pais Vasco y Navarra.
(a) Estimaciones.

(b) Porcentaje que representa respecto al total de deducciones en la cuota.
n.d.: no disponible. Las cifras estimadas en los PGE no coinciden con las efectivamente deducidas.
Fuente: Memorias de la Administracion Tributaria, Ministerio de Economia y Hacienda.
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nativa». Cuestion ésta a la que
me referiré posteriormente.

En relacion con la cuantia re-
lativa de la deduccidn, cabe tam-
bién senalar que solo permite de-
ducir un 15 por 100 del gasto
realizado por el contribuyente,
no su totalidad; que parte del
gasto puede no transformarse
en deduccion (en tanto que sea
realizado por individuos no de-
clarantes o con cuota integra
insuficiente, o bien por falta de
«cultura fiscal» del contribuyen-
te); que gran parte del gasto que
un individuo puede generar es
canalizado a través de la sanidad
publica, y que los gastos por en-
fermedad de tipo discontinuo, y
mas cuantiosos, no son sufraga-
dos generalmente de forma di-
recta por el propio individuo, ya
gue acude al sistema sanitario
publico (p.ej. caso de las hospi-
talizaciones), o bien son sufraga-
dos mediante un seguro privado
de enfermedad (en cuyo caso
quedarian incluidos dentro de la
base de la deduccion).

Asi, la deduccion esta redu-
ciendo el precio de gastos relati-
vamente menores en compara-
cion con el gasto total sanitario
que un individuo puede generar,
a excepcion de aquellos cubier-
tos mediante seguro privado de
enfermedad. El gasto sanitario
privado puede ascender sin em-
bargo, a porcentajes importantes
del gasto sanitario total: en 1992,
el gasto sanitario privado re-
presentaba el 19,5 por 100 del
gasto sanitario total en Espana
(OCDE, 1994). Cabe senalar,
ademas, que una caracteristica
importante de la deduccion radi-
ca en el hecho de que es el uni-
co medio disponible actualmente
por los ciudadanos espanoles
para reducir la factura a la que se
enfrentan por determinados ser-
vicios sanitarios: aquellos para
los que no existe ningun tipo de
financiacion publica directa, tal
como la mayor parte de los ser-

vicios de dentistas y de determi-
nados aparatos terapéuticos de
uso muy extendido entre la po-
blaciéon (como las gafas gradua-
das y las plantillas).

Por lo que se refiere a su evo-
lucion en el tiempo, la deduccion
ha experimentado un aumento
notable en los ultimos anos. jEn
el periodo de diez ahos compren-
dido entre 1986 y 1996 (1), ex-
perimentd un crecimiento del
727,08 por 100! Sin embargo, es-
ta notable expansion no se ve
acompanada por un aumento tan
notable en la deduccion por con-
tribuyente beneficiario de ella:
entre 1986 y 1994 (ultimo ejer-
cicio para el que se dispone de
dicha informacioén), aumento en
cerca de un 25 por 100, pasando
de 10.816 pesetas (deduccion
media por beneficiario) a 13.475
pesetas.

2. Utilizacion

Estas cifras aportan indicios
acerca de que la gran expansion
del coste fiscal de dicha deduc-
cion podria deberse especial-
mente a la incorporacion progre-
siva de contribuyentes que se
aplican la deduccion, mas que a
aumentos en los importes dedu-
cidos por contribuyente. Esta
incorporacion progresiva es re-
sultado en parte, del propio au-
mento en el numero de declaran-
tes del impuesto, que pasa de
8.945.395 en el ano 1988 (en el
que ya se permitia la modali-
dad de tributacion separada de
los conyuges) a 12.794.110 en
1993. Sin embargo, no sélo se
produce una incorporacion de
declarantes y beneficiarios, sino
que ademas se observa un au-
mento en la proporcion de decla-
rantes que hacen uso de la de-
duccion: mientras que en 1988
dicha proporcion era del 17 por
100, en 1993 habia ascendido
hasta un 32 por 100. Asi pues,

parte de los nuevos declarantes
son también usuarios de la de-
duccion.

Dejando aparte el posible
efecto provocado por la expan-
sion del numero de declara-
ciones separadas (2) —lo que
también podria ser un factor ex-
plicativo del aumento menor en
la deduccion media que en el im-
porte global de la deduccion—,
cabe destacar el posible efecto
«cultura fiscal» del contribuyente
como determinante del creci-
miento en la utilizacion de la
deduccion. Esta «cultura fiscal»
supone un aumento de la cons-
ciencia del contribuyente respec-
to de un mejor aprovechamiento
de las oportunidades de reduc-
cion de su deuda tributaria que el
propio impuesto le ofrece (quiza
fomentado por el consejo de ase-
sores fiscales y las relativamen-
te nuevas practicas en la expedi-
cion de facturas anuales por
parte de las oficinas de farma-
cia).

Sin embargo, también cabe la
posibilidad de que el aumento en
el numero de contribuyentes be-
neficiarios de la deduccion sea,
en parte, el resultado de un cre-
cimiento del niumero de ciudada-
nos que realizan gasto privado,
es decir, que acuden al sistema
privado (3). Este tercer factor ex-
plicativo del crecimiento en el
numero de beneficiarios de la de-
duccion tiene connotaciones dis-
tintas de los dos anteriores: los
dos primeros no comportan una
expansion en la utilizacion de los
bienes y servicios sufragados
directamente (total o parcialmen-
te) por los contribuyentes, sino
simplemente un mejor aprove-
chamiento por parte del contribu-
yente de la deduccion, o el re-
sultado de las modalidades de
tributacion. Pero la tercera de las
posibles causas del aumento
en el numero de contribuyentes
plantea la posibilidad de una ma-
yor utilizacion del mercado de los
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servicios sanitarios, lo cual pue-
de responder bien a una crecien-
te sustitucion en la utilizacion que
realiza el usuario de los servicios
publicos por los privados, bien a
la creciente utilizacion de los pri-
vados como complemento de los
publicos. Seria en este ultimo ca-
so en el que cabria plantearse
con mayor precaucion la posible
reforma de la deduccion (espe-
cialmente su eliminacion), por los
efectos redistributivos que pue-
da generar en relacién con gas-
tos «necesarios» y en relacion
con la posible reduccion de la co-
bertura publica, mientras que, en
el primer caso, la reforma de la
deduccion puede conllevar pre-
siones al alza sobre el gasto pu-
blico mediante un desplazamien-
to de la demanda hacia el sector
publico.

Los siguientes datos pueden
ser ilustrativos del argumento an-
terior: alrededor del 3 por 100
(2,94 por 100) del gasto medio
de los hogares correspondia en
1995 a gasto en bienes y servi-
cios sanitarios (4). Aunque a sim-
ple vista este porcentaje pueda
parecer poco relevante, hay que
destacar que cobra importancia
a la vista de las siguientes consi-
deraciones: 1) en primer lugar,
que el sistema publico sanitario
tiene una cobertura practicamen-
te universal en cuanto a benefi-
ciarios; 2) en segundo lugar, que
se trata de gastos en servicios 0
bienes parte de los cuales po-
drian ser adquiridos a precio sub-
sidiado (cero en varios casos)
acudiendo al sistema sanitario
publico. Por tanto, en principio
podrian absorber cantidades me-
nores del presupuesto familiar,
mas aun si tenemos en cuenta
que dicho presupuesto debe su-
fragar gastos para los que la co-
bertura publica es inexistente o
mucho menor, y varios de ellos
pueden considerarse como de
primera necesidad (p.ej. vestido,
calzado y alimentacion).

También es notorio el aumen-
to significativo que experimenta
dicho porcentaje entre 1985 y
1995 (pasando del 2,11 por 100
al 2,94), lo que implica una tasa
de crecimiento del gasto privado
sanitario muy superior al del res-
to de gastos; concretamente, su
participacion aumenta en un 35
por 100; es decir, van absorbien-
do una parte creciente del presu-
puesto familiar.

A continuacioén se procede a
contrastar la informacion sobre el
gasto sanitario privado que nos
ofrecen las declaraciones del
IRPF, con la informacion que
ofrece otro tipo de datos, concre-
tamente las Encuestas de Presu-
puestos Familiares (EPF), elabo-
radas por el Instituto Nacional de
Estadistica. Estas incluyen la
composicion y el nivel del gasto
familiar, obtenido mediante un
proceso de encuesta a los hoga-
res. Dicha contrastacion nos per-
mitira ahondar en la cuestion
siguiente: la medida de la utiliza-
cion o aprovechamiento de la de-
duccion y la potencialidad de su
expansion.

Segun la ultima gran EPF dis-
ponible (aparte de las continuas,
de menor representatividad), se
observa que en 1990 el 71,1 por
100 de los hogares declaraban
realizar gastos del tipo «servicios
meédicos y gastos sanitarios»
(cerca de 8 millones de hogares);
en cambio, de las declaraciones
del IRPF (en territorio comun) se
desprende que solo el 20 por 100
de los declarantes realizaban
gastos privados en 1990 (sdlo
2,4 millones se aplicaban la de-
duccion por gasto privado). Pa-
rece pues que existe todavia un
importante margen de «subex-
plotacion» de la deduccion: par-
te de la poblacién que realiza
gasto no se lo deduce en sus de-
claraciones anuales del IRPF.
Evidentemente, cabe realizar al-
gunas matizaciones que harian
que dicho gap fuese menor al

gue puede parecer a simple vis-
ta; pero otras, por el contrario,
lo corroborarian. Empezaremos
por una breve descripcion del pri-
mer tipo de matizaciones, es de-
cir, de aquellas que de tenerse
en cuenta, harian que la «subex-
plotacion» o subaprovechamien-
to de la deduccion fuese menor
que la que se desprende de la
simple comparacion de cifras re-
lativas a individuos que realizan
gasto sanitario, segun las EPF, y
los contribuyentes que realizan
gasto (segun las declaraciones
del IRPF).

En primer lugar, cabe decir
gue existe todo un conjunto de
hogares que no son contribuyen-
tes del impuesto, por no tener
rentas suficientes como para tri-
butar (no alcanzar el minimo
exento), o bien que no declaran
en el impuesto por no alcanzar el
minimo de renta necesario para
estar obligado a ello. Ademas,
también pueden haber contribu-
yentes que, aunque realicen gas-
to privado sanitario, no puedan
utilizar la deduccion, incluso de-
seandolo, porque su cuota inte-
gra sea insuficiente y/o quede ya
absorbida por otras deducciones
(tales como las familiares y la de-
duccion por inversion en vivien-
da habitual). Por tanto, existe un
conjunto de hogares/individuos
gue no pueden hacer uso de la
deduccioén, aun realizando gas-
to (5).

Por lo que se refiere a los mo-
tivos para pensar que el nimero
de contribuyentes que podrian
deducirse podria ser mayor al
real, pueden destacarse los si-
guientes. En primer lugar, que la
unidad de analisis de las EPF
son los hogares, mientras que en
el IRPF son declarantes. En ge-
neral, si tenemos en cuenta que
el concepto de unidad fiscal del
IRPF es mas restrictivo que el
concepto de «hogar» de las EPF,
y teniendo en cuenta las posibili-
dades de declaracion separada
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de los conyuges que el IRPF
ofrece, es de esperar que exis-
tan mas declarantes que hoga-
res o, en otras palabras, un ho-
gar puede corresponder a mas
de un declarante del IRPF. Cabe
ademas anadir que el niumero de
hogares que realizan gasto, se-
gun la EPF, puede estar infrava-
lorado respecto del numero real,
por las propias caracteristicas de
la Encuesta (6). Esta diferencia
entre numero potencial de bene-
ficiarios de la deduccion, y su nu-
mero efectivo, no es Unica y ex-
clusiva del ano 1990: el analisis
de las encuestas continuas de
Presupuestos Familiares, para
diversos anos, y las declaracio-
nes del IRPF, muestran un gap
similar al de 1990.

Otra diferencia notable entre la
informacion que ofrecen las EPF
y la que ofrece las declaraciones
del IRPF es la relativa a la mag-
nitud total del gasto sanitario
privado realizado por las fami-
lias. Segun la EPF de 1990 (7),
el gasto privado total ascendia
a 735.372 millones de pesetas;
mientras que el gasto objeto
de deduccion era tan sélo de
192.440 millones (8). Esta dis-
crepancia se veria aumentada si
anadimos que las EPF pueden
tener una cierta tendencia a la
subrepresentacion de los hoga-
res con rentas superiores, y Si
éstos son los que realizan gas-
tos sanitarios también superio-
res, existiria una parte adicional
de gasto privado que no queda-
ria recogido en las EPF y que, de
ser computado, haria aumentar
la cifra anterior (9).

Asi pues, estas cifras relativas
al gasto sanitario privado realiza-
do por las familias también po-
drian indicar que todavia existe
potencial para una mayor utiliza-
cion de la deduccion por gasto
privado de enfermedad (aunque
sin olvidar que dicha potenciali-
dad se veria reducida por los he-
chos anteriormente menciona-

dos, tales como la existencia de
hogares con gasto privado, pero
qgue no pueden deducirse por no
ser contribuyentes del IRPF).

También difieren notablemen-
te los importes de gasto medio
objeto de deduccion en el IRPF y
el gasto medio que se despren-
de de las EPF. El gasto por con-
tribuyente declarado en el IRPF
es superior al que declaran los
hogares en las EPF, caracteristi-
ca que se observa en diversos
ejercicios: el gasto medio por ho-
gar (segun la ECPF) ascendia a
83.934 pesetas en 1995 (10);
65.086 pesetas en 1990 (EPF), y
20.648 pesetas en 1980; segun
el IRPF, el gasto medio era de
89.833 pesetas (aho 1994, ulti-
mo para el que se dispone de es-
te tipo de informacion) y 79.953
pesetas en 1990. Parece que es-
tas diferencias estan en direc-
cion opuesta a las anteriores re-
lativas al gasto agregado. Asi
pues, mientras que el gasto agre-
gado «real» (EPF) es superior al
que es objeto de deduccion, el
gasto medio (por contribuyente)
que es deducido es superior al
«real» (por hogar). Este hecho
podria inducirnos a pensar en la
posibilidad de una utilizacion in-
correcta o fraudulenta de la de-
duccion, cosa cada vez mas
improbable a la vista de los es-
fuerzos de la Administracion tri-
butaria en materia de control
del fraude. La respuesta quiza
radique en los siguientes hechos:
a) en primer lugar, y tal y como ya
se ha apuntado anteriormente,
en que parte de los hogares que
realizan gasto no sean declaran-
tes del impuesto, o bien que no
tengan un nivel de renta suficien-
te como para poder aplicarse
la deduccion (en ambos casos,
quedarian computados como ho-
gares con gasto, pero no forma-
rian parte de los declarantes, o
bien, formando parte de la pobla-
cion contribuyente, no quedarian
incluidos como beneficiarios de

la deduccion); b) el elemento de
«cultura fiscal» al que anterior-
mente aludiamos es de esperar
que esté mas extendido entre las
rentas superiores, lo que aumen-
ta la probabilidad de que el gas-
to objeto de deduccion sea tam-
bién superior (si dicho gasto
aumenta con el nivel de renta).

A modo de resumen, y antes
de adentrarnos en el siguiente
apartado, destacamos dos he-
chos:

1) Existen indicios para pensar
que la deduccion esta siendo
subaprovechada por parte de los
contribuyentes del IRPF (en tan-
to que el numero de beneficiarios
de la deduccion es muy inferior a
aquellos que declaran realizar al-
gun gasto sanitario, y el gasto sa-
nitario total parece superar con
creces al que es objeto de de-
duccion), existiendo por tanto un
posible potencial para su expan-
sion. Todo ello a pesar del au-
mento tan espectacular que ha
experimentado el coste fiscal de
la deduccion en los ultimos diez
anos, y del aumento también no-
torio, si bien no espectacular, en
el numero de beneficiarios de
aquélla.

2) Posiblemente sean los de-
clarantes con rentas superiores
los que mejor aprovechan la de-
duccion; ello podria explicar que
el gasto correspondiente a la de-
duccion media en el IRPF sea
superior al gasto medio por ho-
gar declarado en las EPF.

Cabria ahondar en el estudio
de las causas de esta posible in-
frautilizacion. Es evidente que en
la medida en que existan indivi-
duos que no puedan beneficiar-
se de la deduccion, ésta actuara
como mecanismo de financiacion
publica exclusivamente para los
colectivos con rentas superiores
al minimo exento y, en general,
para los colectivos con rentas su-
ficientes como para que su cuo-
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ta integra no quede ya agotada
por otras deducciones.

3. Distribucion
de la deduccion
por niveles de renta

La distribucion de la deduccion
por tramos de renta (base impo-
nible o liquidable) es la siguien-
te. En términos de la concentra-
cion de beneficiarios por tramo
de renta, el 72,6 por 100 de los
declarantes que se practicaban
la deduccion tenian bases impo-
nibles inferiores a 3.000.000 de
pesetas, acumulando el 60,9 por
100 del importe total de la deduc-
cion (datos referidos a 1994). Es-
ta aparente concentracion de la
deduccién en tramos de base im-
ponible medios-bajos debe mati-
zarse por el hecho de que la
mayor parte de los declarantes
presentan rentas inferiores a 3
millones: para los diferentes ejer-
cicios, en torno al 70 por 100 de
aquéllos declaran rentas de has-
ta 3 millones. Por tanto, la distri-
bucién acumulada de benefi-
ciarios es bastante pareja a la
distribucion acumulada de decla-
rantes, por tramos de renta.

En cuanto al numero relativo
de beneficiarios, éste aumenta
con el nivel de renta. Asi, mien-
tras que para bases imponibles
comprendidas entre 1,4y 1,8 mi-
llones de pesetas, se aplicaba la
deduccion el 22,63 por 100 de
los declarantes, en las rentas de
4,6 a 5 millones el porcentaje as-
cendia al 45,45 por 100, y para
rentas entre 9,4 y 9,8 millones, al
56,80 por 100, porcentaje que se
mantiene a niveles similares pa-
ra rentas superiores (datos co-
rrespondientes a 1990). También
el importe de la deduccion media
(por beneficiario) es creciente
con el nivel de base imponible: a
titulo de ejemplo, la deduccion
por beneficiario con rentas en-
tre 1 y 1,4 millones ascendia a

9.159 pesetas, 10.998 para los
declarantes con bases de entre
2,2y 2,6 millones, y 29.628 para
bases entre 3y 3,4 millones de
pesetas (11).

4, Aportacion
a la progresividad
del IRPF

El resultado de la distribucion
relativa de declarantes beneficia-
rios de la deduccion, y del au-
mento de la deduccidon media a
medida que aumenta el nivel de
base imponible, configura una
deduccion que, aunque de signo
ligeramente regresivo, es casi
proporcional. Es decir, el porcen-
taje que representaba en rela-
cién con la base imponible era,
en términos agregados, practica-
mente constante para toda la es-
cala de rentas. Por ello, ante una
tarifa del impuesto creciente con
la renta (IRPF progresivo formal-
mente), la deduccion produce el
efecto de aumentar la progresivi-
dad del impuesto, a diferencia de
otras deducciones —p.ej. la de-
duccién por inversion en vivien-
da habitual (12).

Sin embargo, la practica pro-
porcionalidad de la deduccion es
el resultado de un comporta-
miento desigual por tramos de
renta: mientras que para los pri-
meros tramos (hasta 3 millones)
la deduccion es regresiva, para
tramos entre 3 y 8-9 millones es
practicamente proporcional, vy
para tramos superiores es pro-
gresiva. Por lo tanto, para la ma-
yor parte de contribuyentes (con
rentas de hasta 3 millones), la
deduccidn es de tipo regresivo
(aumentando la proporcion que
representa respecto de la renta
y, por tanto, reduciendo la pro-
gresividad efectiva del impuesto
para dichos tramos, respecto de
una proporcional del mismo im-
porte). Para tramos superiores,
el aumento en el numero relativo

de beneficiarios y de la deduc-
cion media es insuficiente como
para compensar el aumento en
la base imponible, lo que de-
termina la proporcionalidad y
progresividad respectiva de la
deduccion para los tramos sena-
lados de base imponible superio-
res a tres millones.

Este resultado se debe en
parte, a la estructura de la de-
duccion, ya que es un mismo
porcentaje (del gasto en enfer-
medad) para cualquier nivel de
renta. Porcentajes distintos (por
ejemplo, decrecientes con la ren-
ta) harian que fuese mas pro-
gresiva (0 menos proporcional),
cuestion ésta en la que reincidi-
mos en el apartado .

5. Composicion del gasto
subsidiado

Antes de adentrarnos en dicho
apartado, cabe analizar qué tipo
de gasto esta subsidiando la de-
duccién —es decir, la composi-
cion del gasto deducido, por ni-
veles de renta—, a fin de poder
evaluar el papel de aquélla como
mecanismo de financiacion del
gasto sanitario, y ante posibles
reformas del IRPF y de la deduc-
cion.

Cualquier gasto que responda
a gasto por enfermedad (y naci-
miento de los hijos), puede ser
objeto de deduccion (incluyéndo-
se las primas de cualquier tipo
de aseguramiento). La evidencia
disponible sobre cual es la com-
posicion del gasto deducido pa-
rece apuntar en la direccion de
que son los gastos «no concu-
rrentes» aquellos que absorben
una parte mas significativa de la
deduccién (13). Asi, y segun la
EPF, los gastos que realizan los
hogares en servicios de dentis-
tas son el componente principal
de los gastos de los hogares en
bienes y servicios de tipo sanita-
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rio (representando en torno al 30
por 100, 1990). Los gastos para
los que el componente de no
concurrencia con los publicos
es mas facilmente identifica-
ble —dentistas, medicamentos y
aparatos terapéuticos subven-
cionados (en la parte no subven-
cionada)—, absorbian algo mas
de una tercera parte del gasto de
los hogares en bienes y servicios
sanitarios (cuadro n.° 2).

Por lo tanto, de reproducirse
esta composicion de gasto en el
que es deducido en el IRPF, la
deduccion por gastos de enfer-
medad estaria subsidiando, en
aproximadamente una tercera
parte, gastos en bienes para los
que el componente de discrecio-
nalidad es bajo. Si a las cifras
anteriores se le ahaden las co-
rrespondientes a gastos en me-
dicamentos y aparatos terapéuti-
cos adquiridos sin subvencion
(de los que parte pueden ser del
tipo «no concurrente»), se obtie-
ne un porcentaje del gasto supe-
rior al 50 por 100.

También es de destacar que
agrupando los gastos «por natu-
raleza» se obtiene que un 19 por
100 correspondia a medicamen-
tos (ano 1990, cuadro n.® 2); su-
mandole «otros productos de far-
macia», se alcanzaba la cifra del
31 por 100; anadiéndole los gas-
tos en aparatos terapéuticos,
se obtiene un gasto en «medi-
camentos y otros productos de
farmacia» que absorberia el 40
por 100 del gasto. Si a ello se le
afade el gasto en dentistas, se
obtiene un total en torno al 70 por
100 del gasto de los hogares en
bienes y servicios sanitarios. El
resto de componentes de gasto,
gue son especialmente importan-
tes en el sector publico, tales co-
mo los gastos en hospitalizacio-
nes, suponen una parte menor
del presupuesto privado. Aunque
parte de ellos quedarian inclui-
dos en la cobertura de los se-
guros de enfermedad privados,

CUADRO N.° 2

SR EENRE

GASTO MEDIO POR HO

el fEici=

' ANO 1995
CLASIFICACION GASTOS
Total pesetas Porcentaje

TOTAL (SERV. MED.Y GTOS. SAN.) ............ 83.934 100
Medicamentos..........ccocevviiiiiiiiiiiiiieciieee 13.494 16

Sin subvencioén ... 9.917 12

Con subvencion 3.577 4
A. Terap@utiCoS .......cccevvivirieiiiieiieeeneann 9.603 1

Sin subvencion ... 9.211 11

Con subvencion.................. 392 0
Otros productos farmacéuticos = 6.236 7
S. Dentistas ..o iassvmmvmsamamisn s 22.932 27
S. MEICOS ...eveviiiieiirereeereeie e 16.613 20
Seguros 10.770 13
S. Enfermeras y otros sanitarios................... 1.657 2
Hospitales .......ccccooviiiiiiiiiiiccee 2.596 3
Gastos no desglosables ...........ccccrvinirincnnane 33 0
Fuente: J. Saralegui (1997), con base en la Encuesta de Presupuestos Familiares.

) ANO 1990
CLASIFICACION GASTOS
Total pesetas Porcentaje

TOTAL (SERV. MED.Y GTOS. 371 1 — 65.086 100
Medicamemtos s um e 12.162 19

Sin SUDVENCION .....covviiiiiiiiiiciiceeeene 8.587 13

Con subvencion. 3,575 5
A. Terapéuticos ......... 6.018 9

Sin subvencion ..... 5.063 8

Con SUDBVENCION ......oceeiiiieieceeeeeeeeeeee 954,6 1
Otros productos farmacéuticos ...................... 7.855 12
S. Dentistas 19.345 30
S. Médicos 8.443 13
SEQUIOS ..ottt 7.259 1
S. Enfermeras y otros sanitarios................. 1.038 2
Fospiales wuswsssmsmmsmwamansssins 2.703 4
Gastos no desglosables ............ccccoovevieinnnne 264 0

Fuente: Elaboracion propia a partir de Murillo et al. (1997) con base en la EPF, 1990-91, INE.

' ANO 1980
CLASIFICACION GASTOS
Total pesetas Porcentaje
TOTAL(SERV. MED.Y GTOS.SAN.) .............. 20.648 100
Medicamentos...........cccceevuveeeneenne... 5.626 27
Sin subvencion 3.308 16
Con subvencion . 2.318 1
A. TErapéuticos ...ovvsiimsssmsmsssnmsas 1.779 9
Sin SubYenGion e 1.591 8
Con subvencion 188 1
Otros productos farmaceéuticos....................... 981 5
S. DeNtiStas.....ccoveeeviieiieiciieee e 3.470 17
S. MEdICOS ...cvvveiiiiiiiieciecieeeceee e 4.612 22
SOYUIOS sssvsiarvisssmmasmssmmsmsessssanivss savimmssvimsmasiv 2.830 14
S. Enfermeras y otros sanitarios .................... 343 2
Hospitales .......cocevieiiiiiiiiiiececccee 699 3
Gastos no desglosables ............cccccoeeiiinnnn 308 1

Fuente: Elaboracion propia a partir de Murillo et al. (1997) con base en la EPF, 1980.
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que representan una cifra nada
desdenable: el 13 por 100 del
gasto privado en sanidad.

Por lo que se refiere a los cam-
bios experimentados por la com-
posicion del gasto, entre 1980 y
1990, cabe destacar lo siguiente:
el notable aumento experimenta-
do por el gasto en dentistas —y
en «otros productos farmacéuti-
cos» (14)—, muy superior al que
experimentaron el resto de gas-
tos; los componentes de «servi-
cios médicos» y «medicamentos
con subvencion» son los que
pierden mayor importancia relati-
va. En relacion con 1995, hay
que sehalar que los datos proce-
den de la Encuesta Continua de
Presupuestos Familiares, de me-
nor representatividad y menos
fiable que los referidos a 1980 y
1990. Teniendo en cuenta estas
salvedades, destaca el aumen-
to experimentado entre 1995 y
1990 por los gastos en servicios
médicos (que incluye en genera-
listas, especialistas y pruebas
diagnosticas), en servicios de en-
fermeras y otro personal sanita-
rio, y en aparatos terapéuticos
sin subvencion.

Una vez analizada la composi-
cién del gasto, se analiza su
distribucion por niveles de renta.
Ya se ha visto anteriormente que
el gasto medio que es deducido
aumenta con la renta. También el
nivel de gasto realizado por los
hogares, segun las EPF, es cre-
ciente con la renta, asi como la
probabilidad de realizar gasto, lo
que concuerda con los resul-
tados anteriores respecto a la
probabilidad de deducirse en el
IRPF (15).

Si la distribucién del gasto que
es deducido en el IRPF por nive-
les de base imponible se corres-
ponde con la que se observa en
las EPF, se obtienen los siguien-
tes resultados respecto a la
direccion en términos progresivi-
dad/regresividad de los compo-

nentes de la deduccion (16): los
gastos no subvencionados apa-
recen como regresivos (en den-
tistas, en medicamentos y te-
rapéutica no subvencionada, y
en seguros), mientras que los
subvencionados son progresi-
vos (medicamentos y terapéu-
tica subvencionada). Finalmen-
te, los realizados en servicios
médicos son ligeramente progre-
sivos, aunque los niveles de pro-
gresividad/regresividad no son,
en general, notoriamente eleva-
dos; mas bien estan todos ellos
cercanos a la proporcionalidad,
a excepcion de los gastos en
dentistas.

Ill. LA REFORMA DEL IRPF:
TRES ESCENARIOS

A partir de la informacion reco-
gida en los epigrafes anteriores,
podemos adentrarnos en el ana-
lisis del papel de la deduccion en
el IRPF, a la vista de los posi-
bles y previsibles cambios en las
prestaciones del sistema sanita-
rio publico, y de la propia reforma
del IRPF. Para ello, procedemos
analizando cuales serian los re-
sultados que podrian esperarse,
en tres contextos, y el tipo de in-
formacion y analisis de los que
seria necesario disponer, para
poder implementar la deduccion
en la forma que se considere
oportuna (entre ellas, su desapa-
ricion). En cualquier caso, la con-
sideracion de las reformas que
afecten a la actual deduccion en
el IRPF debe enmarcarse en un
contexto mas amplio de reforma
del sistema sanitario, que sin em-
bargo, no parece que esté exce-
sivamente claro o, al menos, no
parece que esté ampliamente
consensuado, especialmente en
cuanto a las lineas y medidas
concretas de actuacion (Lopez i
Casasnovas, 1997).

1) Mantenimiento de la actual
deduccion (en términos de su es-
tructura y tipo de gasto que per-

mite deducir). De mantenerse la
actual estructura de la deduc-
cion, ésta estaria probablemente
subsidiando gastos de tipo con-
currrente con el sistema sanita-
rio publico, aparte de los no con-
currentes. Evidentemente, de
mantenerse un sistema publico
sanitario de tipo universal y com-
prehensivo, la financiacion adi-
cional via IRPF parece poco de-
fendible, especialmente si a ello
se le ahaden las presiones por
contener el déficit publico y la
tendencia hacia la ampliacion de
la base del impuesto. En este ca-
so, el impuesto solamente acep-
taria aquellas deducciones (u
otras formas alternativas) en el
impuesto que tuviesen por obje-
tivo ajustar la renta por aquellos
gastos necesarios e inevitables
que reducen la capacidad de pa-
go del contribuyente.

Sin embargo, cabe senalar
que existen gastos de tipo con-
currente que la deduccion esta fi-
nanciando y que no muestran un
comportamiento regresivo, sino
que mas bien se acercan a la
progresividad (caso de los gas-
tos en servicios médicos; de
los cuales, la mayor parte co-
rresponde a especialistas). Ello
podria ser el resultado de una
busqueda, por parte del consu-
midor, de caracteristicas de los
servicios que no parece encon-
trar en los de provision publica
(como una posible reduccion en
listas de espera), y que no nece-
sariamente se concentra en con-
sumidores de rentas elevadas.
En este contexto, cabria analizar
si el coste fiscal de la deduccion
podria verse compensado por
una posible reduccion en el gas-
to publico que pueda inducir, por
un desvio de la demanda desde
el sector publico al privado (17).
Este argumento, pero en senti-
do contrario (aumento del gasto
publico), es esgrimido actual-
mente por las compafias asegu-
radoras, ante la desaparicion de
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la deduccion en su componente
de seguro de enfermedad que in-
cluye el proyecto de Ley del
IRPF, y que algunas fuentes han
llegado a cifrar entre 24.709 y
62.078 millones de pesetas (18).

Si la deduccion efectivamente
produce un efecto incentivo de la
demanda hacia los servicios pri-
vados, podria quedar incluida en
el conjunto de deducciones de ti-
po incentivo que nuestro IRPF
tradicionalmente ha permitido, y
cuya subsistencia, en ultima ins-
tancia, deberia pasar previamen-
te por una prueba de eficacia en
la consecucion del objetivo de-
seado (19), siendo ademas sus-
ceptible de cambios segun sean
las prioridades socio-politicas y
econdmicas del momento. Asi,
por ejemplo, el proyecto de Ley
del IRPF contempla la perma-
nencia de la deduccion (o reduc-
cion) en la base de las aportacio-
nes a planes de pensiones, que
aunque limitan la discrecionali-
dad en la utilizacién de la renta,
tienen claros efectos incentivo
hacia una materializacion muy
especifica del ahorro a largo
plazo.

Los posibles efectos redistri-
butivos indeseables de mantener
una deduccion con objetivos de
incentivo podrian minorarse me-
diante la formulacion de formas
estructurales de la deduccion
alternativas a la existente; por
ejemplo, instrumentandola como
un porcentaje decreciente (con la
renta del contribuyente) del gas-
to realizado, o bien simplemente
implementando limites maximos
de deduccion (cuestion esta ulti-
ma sobre la que puede encon-
trarse evidencia, respecto a su
probable eficacia, en dicho obje-
tivo, en Martinez, 1993, y que
también se recoge en la enmien-
da del PSOE al proyecto de Ley
del IRPF, que la limita a 100.000
pesetas anuales, en el contexto
de enmiendas que proponen el
mantenimiento de varias de las

actuales deducciones que el pro-
yecto elimina). En este caso, se-
ria necesario encontrar el equili-
brio adecuado entre el objetivo
redistributivo deseado de la de-
duccion en el IRPF y la posible
reduccion en el efecto incentivo
pretendido por la deduccioén, y al-
terado por la nueva instrumenta-
cion de ésta.

Los efectos redistributivos no
deseables también podrian cam-
biarse, en la direccion apuntada,
en caso de mantenerse la deduc-
cion como un elemento de la
«norma» del impuesto, aunque,
eso si, entonces seria necesario
eliminar de su base a aquellos
gastos realizados en bienes y
servicios concurrentes. Queda-
rian, asi, solo incluidos aquellos
gastos que son necesarios y, por
tanto, no serian susceptibles de
gravamen. Cuestion ésta sobre
la que volvemos en el tercer es-
cenario de reforma.

2) Mantenimiento de un trato
fiscal favorable al gasto privado,
y reduccion de las prestaciones
del sistema sanitario publico. Se
contempla aqui el caso en el que
se produzca una reduccion en
las prestaciones sanitarias publi-
cas (p.ej., una reduccion de la lis-
ta de farmacos financiados por la
seguridad social) o una introduc-
cion de copagos en los servicios
sanitarios publicos. Dichas medi-
das, inmersas en un conjunto
mas amplio de instrumentos pa-
ra la racionalizacion del gasto
publico (y de su contencién), po-
drian ir acompanadas por una
ayuda publica, instrumentada en
el IRPF (p.ej., via deduccion del
copago, en todo o en parte). La
introduccion de medidas que ac-
tuen sobre el gasto publico direc-
to, del tipo de las mencionadas,
pueden tener diversos efectos,
que cabe analizar y cuantifi-
car (20). A la vista de dichas
cuantificaciones, podria instru-
mentarse la forma de trato fiscal
favorable que se considerase

mas oportuna. Por ejemplo, si el
copago tiene por efecto desviar
parte de la demanda que se efec-
tua al sector publico hacia el sec-
tor privado, deberia disponerse
de informacion sobre qué tipo de
demanda y qué colectivo seria el
afectado. Si es el colectivo mar-
ginal de actuales usuarios del
sistema publico con niveles su-
periores de renta, la deduccién
podria dejar —o no— fuera de su
base a dicho tipo de demanda
(dependiendo de si la deduccion
pretende ser un instrumento de
financiacion complementaria de
ayuda publica o bien un instru-
mento de incentivo). En cualquier
caso, los gastos privados po-
drian aumentar, por ejemplo, en
medicamentos (21), tanto no
subvencionados como subven-
cionados (por la parte no subven-
cionada) y, con ello, aumentaria
posiblemente la progresividad
observada de la deduccion por
dicho concepto (p.€j., en medi-
camentos subvencionados) o se
reduciria su regresividad (p. ejem-
plo, en medicamentos no sub-
vencionados), en la medida en
que dicho incremento de gasto
afecte especialmente a los decla-
rantes del IRPF con rentas infe-
riores. De hecho, no parece que
existan diferencias significativas
en la utilizacion de los servicios
sanitarios publicos entre los co-
lectivos con rentas inferiores e in-
termedias, siendo los colectivos
con rentas superiores, un colec-
tivo marginal en este contexto.

Para paliar los posibles efec-
tos redistributivos no deseables
de tales medidas, la deduccion
podria ser un medio de ayuda
publica selectiva, aunque nece-
sariamente debera pasar por al-
guna forma, tipo deduccion re-
embolsable, que le permitiese
alcanzar a determinados colecti-
vos-objetivo. No hay que olvidar
el proceso de envejecimiento de
la poblacion, y que son los colec-
tivos de mayor edad (y los ni-
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nos) los mayores generadores
de gasto, parte de los cuales pro-
bablemente no podrian benefi-
ciarse de una deduccion tal co-
mo la existente (y menos aun
ante la reduccion de cuotas que
se prevé con la reforma del
IRPF); aunque en los ultimos
anos parece ser que el numero
de contribuyentes mayores de
65 afhos va en aumento —repre-
sentaban en 1994 al menos el
13,97 por 100 del total de contri-
buyentes, con un aumento del
13,65 por 100 respecto del ejer-
cicio anterior (22)—, siendo ne-
cesario conocer en qué tramos
de renta se encuentran y como
se veran afectados por la refor-
ma del IRPF.

3) La deduccion como «mini-
mo vital». Alternativamente, la
deduccion en la cuota podria
sustituirse por una ampliacién
del minimo exento, o podria que-
dar incluida en el «minimo vital».
El proyecto de Ley del IRPF eli-
mina la deduccion, pero tampo-
co incluye un minimo no grava-
ble por gasto de enfermedad (o
gasto sanitario) de forma explici-
ta, por lo que podria interpretar-
se que las cantidades contem-
pladas para los otros minimos
(personal y familiar) ya podrian
incluir una parte por gasto de en-
fermedad. Cabria ver si dichos
importes son suficientes como
para incluir, ademas de los gas-
tos (¢, minimos o de subsistencia,
medios?) personales y familiares
genéricos, a aquéllos por enfer-
medad. Ademas, mientras que el
proyecto elimina la deduccién
(queda por ver si la Ley finalmen-
te incluira o no la deduccion por
seguros de enfermedad), final-
mente contempla que las cuotas
o primas satisfechas a entidades
aseguradoras para la cobertura
de enfermedad del trabajador,
pagadas por las empresas a sus
empleados, no sean contempla-
dos como rentas en especie del
trabajo dependiente (art. 43.2.1).

Ello puede, evidentemente, intro-
ducir tratos fiscales diferencia-
dos dependiendo de quien sea el
tomador del seguro.

Dejando al margen los posi-
bles tratos fiscales diferencia-
les comentados, si se incluyese
un minimo explicito no gravable,
tendria una cobertura en térmi-
nos de numero de beneficiarios
potenciales mas extensa que la
deduccion en la cuota, tanto si se
instrumentase en forma de un
importe a tanto alzado como de
una cuantia variable en funcion
del gasto realizado. Sin embar-
go, en la medida en que no sea
«reembolsable», continuaria de-
jando fuera de su alcance a un
colectivo no despreciable de no
contribuyentes, pero si afecta-
dos por las posibles reducciones
en la cobertura publica directa
(p.ej., parte de los pensionis-
tas).

Ademas, debe tenerse pre-
sente que una deduccion o re-
duccion en la base imponible, o
su inclusion como componente
de un minimo personal o familiar
(por gastos de enfermedad) de
igual importe (a igual gasto) o a
tanto alzado, sea cual sea la ren-
ta del individuo, es equivalente a
una deduccion en la cuota de im-
porte creciente con el nivel de
renta (en la medida en que el ti-
po impositivo marginal sea cre-
ciente con la renta). Por tanto,
podria producir efectos redistri-
butivos en la direccion contraria
a la progresividad del impuesto,
por lo que requeriria de cambios
en la estructura del impuesto que
los compensasen. La reduccion
del nimero de tramos y la «linea-
lizacion» del impuesto que pro-
pone el proyecto de Ley del IRPF
ya conseguirian la reduccion del
efecto mencionado. También se
ha apuntado que la reduccion de
la carga fiscal que implicaria el
nuevo impuesto deja margen pa-
ra la eliminacion de deducciones.
Siendo ello cierto, no hay que

perder de vista que la reduccion
de la deuda tributaria deja mas
renta disponible para cualquier ti-
po de gasto, no exclusivamente
para el sanitario o por enferme-
dad, que se pierde una oportuni-
dad para impulsar la prevencion
(siempre que el IRPF estuvie-
ra financiando gastos no concu-
rrentes y fueran las rentas infe-
riores las mas afectadas por un
posible efecto incentivo/desin-
centivo), y, en ultima instancia,
que el IRPF no contempla un
gasto que puede ser necesario y
ajustar la capacidad de pago del
contribuyente tal como ajusta
con las cargas familiares (con las
precauciones necesarias sobre
el tipo de gasto que se conside-
re necesario, cuestion ésta de-
pendiente, en parte, de la exten-
sion de la cobertura publica).

La inclusién de un minimo por
enfermedad no gravable deberia
tener la precaucion de no subsi-
diar a colectivos que no realizan
gasto privado (al igual que no
son de aplicacion los minimos
familiares que contempla el pro-
yecto del IRPF cuando no concu-
rran dichas circunstancias fa-
miliares). Los efectos menos
deseables (de considerarse co-
mo tales) sobre la progresividad
efectiva podrian evitarse median-
te un minimo que fuera variable
con el nivel de renta, que respon-
da al gasto privado real del ejer-
cicio, y con la amplitud deseada
(por ejemplo, gasto concurrrente
0 no concurrente).

De todas formas, aunque se
incluyese un minimo vital por
gastos de enfermedad (que el
proyecto de Ley del IRPF no con-
templa de forma explicita), éste
seria posiblemente inferior, en
términos medios, a la deduccion
en la cuota vigente actualmente,
si la filosofia subyacente en un
«minimo vital» solo permite in-
cluir a aquellos gastos «necesa-
rios», por lo que deberia dejar
fuera a aquellos en servicios con-
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currentes. Ello supondria dejar
fuera, por ejemplo, al gasto en
servicios médicos, que en la de-
duccion actual del IRPF es de los
pocos que probablemente sean
de tendencia progresiva.

NOTAS

(*) Agradezco los comentarios de Guillem
Lopez, Samuel Calonge y José A. Antén.

(1) Estos importes difieren de los que se
estiman en los Presupuestos Generales del
Estado de cada afo (desde 1993), clasifica-
dos bajo la rubrica de «gasto fiscal». Gene-
ralmente se observa una estimacion de gas-
to fiscal por dicho concepto inferior al
realmente deducido. Para 1998 se estimaba
un importe de 70.300 millones, cifra inferior
a la prevista en su dia para 1997.

(2) Parece ser que la nueva modalidad
de tributacion separada introducida en 1988,
y consolidada en 1992, ha tenido efectos no-
tables en términos de aumento del numero
de declaraciones separadas. A titulo de
ejemplo, en 1994 el numero de declaracio-
nes separadas (e individuales) aumento en
un 11,73 por 100 respecto del ejercicio ante-
rior (las conjuntas disminuyeron), de forma
que suponian el 60,58 por 100 del total de
13.611.759 declaraciones que se presenta-
ron en dicho ano. Aungue también se ha pro-
ducido, a lo largo de los anos, un crecimien-
to en el numero de declaraciones totales del
impuesto, lo que supone la incorporacion de
nuevos declarantes.

(3) Evidentemente, también podria influir
una utilizacion inadecuada, o incluso fraudu-
lenta, de la deduccion.

(4) Segun datos de las Encuesta Conti-
nua de Presupuestos Familiares, extraidos
de SARALEGUI (1997).

(5) Ademas, los datos de la EPF se re-
fieren a todo el territorio nacional, mientras
que los referidos al IRPF excluyen los terri-
torios forales. Sin embargo, las diferencias
observadas entre la informacién proporcio-
nada por ambas fuentes dificilmente puede
ser explicada por la exclusion de los territo-
rios forales en la informacion sobre las decla-
raciones del IRPF.

(6) Las encuestas de presupuestos fami-
liares pueden incluir «ceros» en gasto sani-
tario por el propio proceso de encuesta y los
periodos de referencia de cada tipo de gas-
to. Asi, la no observacion de un gasto puede
ser bien porque no se realice, bien porque no
quede reflejado en aquélla, a pesar de reali-
zarse.

(7) Datos extraidos de MuriLLO et alii
(1997).

(8) Diferencia que dificilmente seria atri-
buible en su totalidad a la deduccion aplica-
da en el Pais Vasco y Navarra, que no que-
da recogida en las cifras que aqui se
presentan.

(9) Aunque podria quedar recogido en
las declaraciones del IRPF, via deducion, a
la vista de que los contribuyentes con rentas
superiores utilizan relativamente mas la de-
duccion.

(10) Los datos relativos a 1995 se han
extraido de SARALEGUI (1997), y los de 1990
y 1980, de MuRiLLO et al. (1997) (obtenidos
tras un proceso de explotacion de las EPF).

(11) La deduccion media para cada tra-
mo se calculo a partir de datos agregados por
tramos de base imponible, siendo el resulta-
do de dividir el importe total de deduccion en
el tramo por el nimero de beneficiarios en el
mismo. Fuente: MARTINEZ GARciA (1993), da-
tos referidos a 1990.

(12) Véase, por ejemplo, MARTINEZ GAR-
CiA (1996), y SALAS y PEREZ-VILLACASTIN
(1993).

(13) Consideramos como gastos no con-
currentes aquellos en bienes y servicios no
cubiertos por el sistema sanitario publico y,
por tanto, cuyo grado de «voluntariedad» pa-
ra adquirirlos en el mercado es menor o
nulo.

(14) Bajo dicha rubrica se incluyen los
gastos en bienes tales como vendas, jeringi-
llas hipodérmicas, bragueros, etcétera.

(15) Para un analisis de los factores de-
terminantes de la probabilidad de realizar
gasto, y de su cuantia, a partir de las encues-
tas de presupuestos familiares, véase, por
ejemplo, MuRriLLO et al. (1997) y LoPez (1997).

(16) Fuente: MARTINEZ GARcia (1993).
Datos referidos a 1987.

(17) Y cuantificar también el posible efec-
to capitalizacion en el precio del subsidio.

(18) Segun informe elaborado por Coo-
pers y Lybrand a peticion de la patronal del
seguro UNESPA.

(19) En algunos paises se aboga por un
trato fiscal favorable a distintas formas de
gasto privado en sanidad; por ejemplo, en pri-
mas de seguro, e incluso en la constitucion
de fondos para gastos sanitarios de caracte-
risticas similares a los planes de pensiones
existentes en Espana. Sin embargo, el con-
texto en el que se plantean dichos incentivos
fiscales es distinto al espafol. Concretamen-
te, en Estados Unidos, la mayor parte del
gasto es sufragado privadamente, ya sea
mediante seguros concertados por las em-
presas o por los propios contribuyentes.
Veéase, al respecto, la discusion contenida en
PAuLy (1994).

(20) Varios paises de nuestro entorno uti-
lizan ya medidas de copago, en busqueda de
una reduccion del gasto publico. Por ejem-
plo, Puia (1988) estimo para Espana, en el
periodo 1967-83, una elasticidad negativa
del gasto publico farmacéutico real por per-
sona protegida al copago de los pacientes.
Sin embargo, a partir de la evidencia dispo-
nible en otros paises, no queda claro que la
instrumentacion exclusiva de medidas de ra-
cionalizacion y/o contencion por el lado de la
demanda, tales como el aumento en la parti-
cipacion directa del usuario de los servicios
publicos, haya producido una contencion de
costes. Véase, para un breve resumen al res-
pecto, SALTMAN et al. (1997), en donde se ar-
gumenta que la evidencia empirica parece
demostrar que los efectos son una reduccion
de la utilizacion, pero no asi de los costes.

(21) A pesar de que los estudios empiri-
cos parecen indicar que la demanda de
medicamentos presenta una elasticidad ne-
gativa respecto del precio (véase, p.ej., ALE-

XANDER et al., 1994), el gasto privado podria
aumentar, ante una elasticidad relativamente
baja, a consecuencia del aumento en el pre-
cio-copago. Seria interesante, para poder
evaluar los efectos sobre el presupuesto fa-
miliar, por niveles de renta y por tipo de pres-
taciones (p.ej., diferenciando las recetas por
enfermedades cronicas de las restantes), y,
consecuentemente, para implementar la de-
duccion acorde, disponer de las elasticida-
des por niveles de renta.

(22) Cifra que corresponde al numero de
declarantes que se aplicaban la deduccion
por edad igual o superior a 65 anos.
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Resumen

El presente articulo incluye informacion relativa a la deduc-
cion por gasto de enfermedad, a fin de mostrar qué sabemos
acerca de la misma y el papel que podria desarrollar como me-
canismo de financiacion del gasto sanitario privado, asi como
destacar algunas de las implicaciones que de ello se deriva-
rian. Todo ello enmarcado en el proceso de reduccion de algu-
nas de las prestaciones sanitarias publicas, y en el proceso de
la reforma del IRPF. Se aborda cual es la medida de la utiliza-
cion de la deduccion hasta el momento, las potencialidades
para su ampliacion y sus efectos redistributivos, asi como un
analisis de los efectos previsibles de cambios en el IRPF que
afectan a la deduccion.

Palabras clave: deduccion, gasto por enfermedad, IRPF, pres-
taciones sanitarias, progresividad.

Abstract

This article includes information on the tax deduction for me-
dical expenses, not only in order to show what we know about
it and the role that it could play as a mechanism for financing
private medical expenditure, but also to underline some of the
implications that could stem from this. All this lies within the fra-
mework of the process of reducing some of the public health
service facilities and the process of reforming the personal in-
come tax system. We address the question of to what extent
this deduction has been used hitherto, the potential for its ex-
tension and its redistributive effects, as well as an analysis of
the foresseable effects of income tax changes that affect the
deduction.

Key words: deduction, medical expenditure, income tax,
health facilities, progressiveness.

JEL classification: H24, H42, H51, 118.
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