niversidad
&leén

Facultad de Ciencias
Econdmicas y Empresariales

Facultad de Ciencias Econémicas y Empresariales

Universidad de Leodn

Grado en Economia

Curso 2016/2017

EL SISTEMA SANITARIO EN UN ESTADO DE BIENESTAR
MEDITERRANEO: EL CASO DE ESPANA

THE HEALTHCARE SYSTEM IN A MEDITERRANEAN WELFARE STATE:
THE CASE OF SPAIN

Realizado por la alumna Dfia. Sonia Fernandez Mata

Tutelado por el Profesor D. Luis Buendia Garcia

Ledn, diciembre de 2016



Agradecimientos

A mi tutor Luis, por su disposicion, trato recibido y ayuda

prestada durante la eleccién, desarrollo y realizacion del trabajo.

A Esteban y Maria del Mar, mis padres, por su apoyo, capacidad

de superacion, constancia y esfuerzo durante esta etapa.



INDICE DE CONTENIDO

1. INTRODUCCION .....oouiiiiiiicss ettt sttt en st sttt s e en st ens st neenans 6

2. OBJETO DEL TRABAUJO ...ttt sttt et e et e st e snae e 7

3. METODOLOGIA ...ttt ettt 7

PARTE I

4, PRECEDENTES Y SURGIMIENTO DEL CONCEPTO DE ESTADO DE BIENESTAR

......................................................................................................... 9

4.1. De las politicas redistributivas al Estado de bienestar.............cccoovvveviieiic i, 10

4.2. Teorias sobre el origen de los estados de bienestar ... 12

5. LOS TRES MODELOS DE ESTADO DE BIENESTAR .....ooooiiie e 15

6. CAMBIOS EN EL ESTADQO DE BIENESTAR ...ttt 19
6.1. Problemas conceptuales y metodoldgicos en el analisis del cambio del Estado de

0T =T ToT] o SR 19

6.2. Los resultados de los distintos tipos de regimenes y de los diferentes tipos de politicas. 21
6.3. Los nuevos desafios del Estado de bienestar: nuevos riesgos sociales y globalizacion... 22

6.4. Incertidumbre sobre el futuro del Estado de bienestar .............ccocvvriveneieicieiciescine 23
PARTE Il
7. EL MODELO DE ESTADO DE BIENESTAR MEDITERRANEO........cc.cccooveererennn. 25
7.1. Principales caracteristicas del Modelo Mediterraneo...........coeevveiiieiirensensense e 26
7.2. El Estado de bienestar €SPaniol ...........ccceiiiiiiiiie e s 29
7.2.1. Etapas del desarrollo del Estado de bienestar espafiol ...........c.cccceevviiiieiinieieennn, 29
PARTE 111

8. EL SECTOR DE LA SANIDAD Y LOS TIPOS DE SISTEMAS SANITARIOS ........ 36
9. ANTECEDENTES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN ESPANA........... 40
10. EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN ESPANA ........coccootoieeeeeeeeeeeeeeereeeeen 43
10.1. Estructura organizativa. La descentralizacion. ............cccccovviveieieiic s 44
10.2. Cobertura sanitaria. La universalizaCion. ...........ccoccovvvenererieieiniescse e 48
10.3. Financiacion de la sanidad pUbIICA. ..........ccoiiriiiiiiiee s 51
10.3.1. El COPAGO SANITANIO ....coveiviiiiiieieieeeies ettt 52
10.4. El gasto pUblICO SANITAIIO .......coiiiiiiie ettt 55
10.4.1. Clasificacién econdmica del gasto sanitario publico. ..........cccceovvrieniiennicnnnnns 56
10.4.2. Clasificacion funcional del gasto sanitario publico..........ccccovvvcvvrviieneneeieee, 58
10.4.3. Clasificacion sectorial del gasto sanitario publico...........ccccoveriiiieniiiiniiiens 59
10.5. Evaluacion del sistema sanitario eSpanol ...........c.ccovvererereieieeieseee e 61
10.5.1. Evaluacion por parte de [0S Ciudadanos. ..........cccoveerieieininenene e 61
10.5.2. Evaluacion por parte de la literatura especializada............c..ccocoeveveiencneinceenee. 63

11. LACRISISY EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.......ccccoiiiiirieeensseeeeieine 64



11.1. Breve comparacion de los paises de la Europa mediterranea durante la crisis. ............. 68

PARTE IV
12, CONCLUSIONES ..ottt ettt sttt 70
13, REFERENCIAS ... .ottt ettt nnns 74
INDICE DE TABLAS
Tabla 5.1. Modelos de Estado de bienestar e indicadores de politica de bienestar ..................... 16
Tabla 5.2. Caracteristicas principales de los regimenes de bienestar...........cc.ccocvveverereriereennnn 18
Tabla 7.1: Etapas, procesos de desarrollo y efectos del Estado de bienestar espafiol. ................ 30
Tabla 8.1. Caracteristicas de los diferentes tipos de sistemas sanitarios.............cccceeeevevvrvennenne. 40
Tabla 10.1. Asegurados Y BENETICIANIOS. .........cieiveiiiieieiiiie e 49
Tabla 10.2. Cobertura sanitaria segun diferentes casos personales...........cccccvvvevverenieereseennenne. 50
Tabla 10.3. Evolucion del copago farmacéutico en Espafia (1966-actualidad)..................... 52
Tabla 10.4. Evolucion a precios constantes del gasto sanitario publico segin clasificacion
econdmica. (Millones de euros) (2010-2014) .......ocoveiiiieiiiiiie e 57
Tabla 10.5. Evolucion a precios constantes del gasto sanitario publico segun clasificacion
funcional. (Millones de euros) (2010-2014).......ooriniiiii i 59
Tabla 10.6. Evolucion a precios constantes del gasto sanitario publico segun clasificacion
sectorial. (Millones de euros) (2010-2014) ......ceoeiueieieiiinie e 60
Tabla 11. Relacion entre el gasto sanitario publico y la poblacién residente en Espafia con 65 afios
(o344 SRRSO 66

INDICE DE FIGURAS

Figura 8.1. Relacién entre modelos de Estado de bienestar, sistemas sanitarios y paises que los
(000 ] 01 0] 171> o SRR SS 38

Figura 10.1. Niveles organizativos generales del sistema sanitario espafiol............ccccccevevennene 45

Figura 10.2. Cronologia de la transferencia de las competencias sanitarias a las comunidades
ETU ) (0]010] 0 T OSSPSR PT RPN 47

INDICE DE GRAFICOS
Grafico 10.1. Evolucion del gasto sanitario (% del PIB) (2000-2015) .......cccccoevvrerireneneriniennas 56

Grafico 10.2. Porcentajes de las partidas mas importantes de gasto sanitario publico (2014)....58
Gréfico 10.3. Porcentajes de las partidas mas importantes respecto al tipo de asistencia prestada

20 TSRS PSTSSSRPN 58
Grafico 10.4. Porcentajes de las partidas mas importantes respecto a los sectores de gasto publico
(2014).. et e e h e b et bttt r e Re R e beere et et et e e neeneans 60



Gréfico 10.5. Valoracion de la atencion primaria, atencion especializada, atencion hospitalaria y

SEIVICIOS A€ UFGENCIA (Y0). ..veeveiiveieeeiie ittt ettt s b et et e sbeese e besreeeesraeneennas 62
Gréfico 10.6. Eleccion de servicio sanitario publico o privado dependiendo de determinadas
CAFACLEITSTICAS (U0). 1.vvereeteneeterietee ettt ettt e bbbt bbbttt et b b 63
Gréfico 11. Comparacion entre el gasto sanitario publico deflactado y la poblacion con 65 afios o
1= TSRS 67
Gréfico 11.1 Gasto sanitario publico (% PIB) en la Europa mediterranea. ........c..cccoevevvvvvvennennn. 68
Gréfico 11.2. Gasto sanitario publico (% gasto sanitario total) en la Europa mediterrénea. ...... 69



RESUMEN/ABSTRACT

En el presente trabajo se da una vision de la situacion actual de la sanidad publica
espafola. El Sistema Nacional de Salud es una de las cuestiones claves en el campo de la
Economia Publica y a su vez del modelo de Estado de bienestar vigente en Espafia. En la
primera parte, se hace una aproximacion al surgimiento y a los acontecimientos que
precedieron la constitucion de los estados de bienestar, asi como a los modelos y cambios
que se estiman oportunos para ahondar mas adelante, en la parte Il, en el Estado de
bienestar espafiol. El Estado de bienestar espafiol esta dentro del modelo mediterraneo.
Para los paises que conforman este grupo mediterraneo, gran parte de su gasto social esta
destinado a las prestaciones sanitarias. En la tercera parte, se da una vision del Sistema
Nacional de Salud en Espafia. Primero se justifica la intervencion pablica en el mercado
sanitario y se detalla la relacion entre los tipos de sistemas sanitarios y los estados de
bienestar. Adentrados ya en el caso espafiol, se exponen una serie de caracteristicas que
definen la situacion de la sanidad publica antes de 1986. Finalmente, se explica la

actualidad sanitaria en materia de descentralizacion, universalidad, financiacion y gasto.

Palabras clave: estados de bienestar, Estado de bienestar espariol, Sistema Nacional de

Salud, sanidad.

The following paper is a vision of the current situation of the Spanish public health given.
The National Health System is one of the key issues in the field of Public Economy and
in turn the model of Welfare State in the force in Spain. In the first part, an approximation
is made to the emergence and events that preceded the constitution of the Welfare States,
as well as the models and changes that are considered opportune to delve further, in part
two, in the Spanish Welfare State. The Spanish Welfare State is in the Mediterranean
model. For the countries that make up this Mediterranean group, a large part of their social
expenditure is earmarked for health benefits. In the third part, a vision in the national
health system in Spain is given. First the public intervention in the health market is
justified and the relation between the types of sanitary systems and the Welfare States is
detailed. A series of characteristics that define the situation of public health are also
presented before 1986. Finally, the current sanitary situation in terms of decentralization,

universality, financing and expenditure is explained.

Keywords: Welfare States, Spanish Welfare State, National System of health, health

service.



1. INTRODUCCION

El Estado de bienestar’ es uno de los logros mas significativos de los Estados
modernos por su capacidad de proteger a los ciudadanos contra la pobreza cuando se
encuentran en situaciones de riesgo (como la enfermedad, el desempleo o la vejez), y de
contribuir a corregir, en mayor o menor medida las fracturas sociales (Del Pino y Rubio
Lara, 2013).

En el &mbito de la Union Europea, la atencion sanitaria es uno de los pilares del Estado
de bienestar junto con la educacion, los servicios sociales y la atencion a la dependencia.
A su vez, constituye uno de los principales componentes del gasto social. La sanidad es
también el segundo area social por el que muestran mayor interés los ciudadanos,

situandose solo por detras del mercado laboral.

El principal objetivo de los sistemas sanitarios publicos, debe de ser el de continuar
funcionando para garantizar la proteccién sanitaria universal y como instrumento de
cohesion social y territorial. EI mercado puede contribuir a introducir mayor eficiencia en
la gestion de los recursos sanitarios, pero siempre desde una perspectiva de
complementariedad a los sistemas publicos, circunscritos al &mbito de la provision de
servicios sanitarios (y no de la financiacién) y bajo una estricta regulacion y supervisién

publica (Moreno Fuentes, 2013).

En un contexto de globalizacion, durante la ultima década ha surgido la necesidad de
profundizar en los importantes cambios que estan experimentando los Estados de
bienestar europeos, entre ellos el espafiol. Muchos de estos cambios han sido impulsados
por el estallido de la crisis. En Espafia, la puesta en marcha de las politicas neoliberales,
aunque con ritmos y énfasis diferentes segin las comunidades, sigue varias pautas
generales: aumentar las privatizaciones (Castilla La Mancha, Valencia, Baleares, Galicia
y Madrid estdn en cabeza), desregular servicios sanitarios publicos (separando
financiacion de provision y derivando servicios al sector privado), incentivar al sector
privado dentro del sistema publico (con la aprobacion de fundaciones con la que los

hospitales publicos contratan servicios privados), segmentar la asistencia sanitaria (con

1 Entendemos Estado de bienestar como un conjunto institucional compuesto por diversas entidades
sociales, organizativas y normativas, orientado hacia la consecucion de tres objetivos: el pleno empleo, la
seguridad econémica (entendida como garantia de un cierto nivel de vida) y la reduccién de las
desigualdades (Buendia, 2011: 24)



un sector privado para las clases ricas y un sistema de beneficencia para los pobres),
favorecer el aseguramiento privado (como las propuestas de desgravacion fiscal de las
polizas de aseguramiento privado o de crear un seguro privado obligatorio para los ricos)
y, finalmente, recortar el presupuesto publico y establecer copagos (a veces llamados

eufemisticamente ticket moderador).

2. OBJETO DEL TRABAJO

La finalidad de este trabajo es en altimo lugar ofrecer un analisis del Sistema Nacional
de Salud espafiol; por lo tanto, el objetivo principal seré& describir la situacion actual del
mismo en lo referente a sus caracteristicas mas importantes, como son su estructura,

cobertura, financiacién y partidas de gasto.

Como objetivos mas especificos se presentan tres, cada uno de ellos abordado en una
de las tres primeras partes del trabajo; la cuarta parte se reserva para presentar las

principales conclusiones.

Primero se analiza el surgimiento del Estado de bienestar como concepto, asi como
sus diferentes modelos y cambios. En segundo lugar, se establece un acercamiento con el
modelo de bienestar mediterraneo y mas concretamente con el modelo espafiol y sus
etapas; esta parte tiene especial interés a la hora de poder lograr el objetivo principal, ya
que la sanidad publica es uno de los pilares basicos de los estados de bienestar de la
Europa mediterranea. En tercer lugar, se desarrolla el mercado sanitario, justificando la
intervencion pablica en él y se da una vision de los diferentes sistemas sanitarios para
poder clasificar al sistema de salud espafiol dentro de los sistemas universalistas.
También, se ha considerado pertinente revisar, para contextualizar y saber su
proveniencia, los antecedentes que preceden al Sistema Nacional de Salud espaiiol
instaurado con la Ley General de Salud de 1986. De igual modo, se ha estimado necesario
dar una vision de cémo ha podido azotar la crisis, y en especial los recortes, a la sanidad

publica en Espafia.

3. METODOLOGIA

El presente trabajo se ha realizado conforme al reglamento de Trabajos de Fin de
Grado (TFG) dispuesto por la Facultad de Ciencias Econdmicas y Empresariales de la

Universidad de Ledn.



Para la elaboracion del trabajo, se llevo a cabo una labor de revision, investigacion y
comprension de la bibliografia existente en torno a los estados de bienestar, asi como de
estadisticas proporcionadas por Organismos Oficiales sobre el Sistema Nacional de Salud
espafol. El uso de herramientas de busqueda como Google académico ha facilitado la
consecucion de articulos académicos contrastados y citados en otros documentos
previamente consultados. También se ha utilizado, pero en menor medida, Dialnet, la
bibliografia fisica facilitada por el tutor y los recursos electronicos de la Biblioteca de la

Facultad de Ciencias Econdémicas y Empresariales de la Universidad de Leon.

En un primer momento, se realizd la busqueda y seleccion de diferentes fuentes
bibliogréficas, donde se escogieron manuales, tesis e informes que sirvieron de gran
ayuda durante el desarrollo y planificacion del trabajo, tales como Del pino y Rubio Lara
(2013), Buendia (2011) y Esping-Andersen (1993). Esta primera seleccién sirvid para

profundizar en el concepto de Estado de bienestar y en sus diferentes modelos y cambios.

En segundo lugar, en lo que atafie a la seleccion de fuentes, para tratar el modelo de
Estado de bienestar mediterraneo y en concreto el caso espafiol, hay que destacar las
aportaciones a la literatura realizadas por Rodriguez Cabrero. De este autor se han

utilizado diferentes publicaciones en informes y libros.

Por altimo, para abordar el analisis del Sistema Nacional de Salud, se han utilizado,
en su mayoria, informes y estadisticas realizados por distintos departamentos del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y por fundaciones como FOESSA
(Fomento de Estudios Sociales y Sociologia Aplicada) y el Servicio de Estudios
Econdmicos del grupo BBVA. En este ambito, también han sido consultados los trabajos
de diferentes expertos en la materia como Moreno Fuentes (2013); Benach, Muntaner,
Tarafa y Valverde (2012) y Guillén (2006).

En relacion a la revision bibliografica, se presenta conforme a la normativa de la
Asociacion de Psicologia Americana en su 62 edicion inglesa, 32 Espafiola APA (2014),
revisado por la Universidad de Lima y cumpliendo con la normativa de realizacion de

Trabajos de Fin de Grado.



PARTE I

4. PRECEDENTES Y SURGIMIENTO DEL CONCEPTO DE ESTADO DE
BIENESTAR

En este apartado examinaremos los principales precedentes del Estado de bienestar,
su surgimiento y evolucion como concepto. En primer lugar, nos centramos en las
aportaciones sobre el origen, el desarrollo y las criticas recibidas de los estados de
bienestar. En segundo lugar, se establece una clasificacion de las teorias sobre los

origenes del Estado de bienestar mas habituales y reconocidas desde la década de los 70.

Durante el siglo XIX surgen las primeras propuestas que defendian el papel activo del
Estado para la proteccion de caracter social. Estas primeras propuestas estaban
influenciadas por el capitalismo industrial del momento y se pueden clasificar en dos
grupos.

El primer grupo incluye la Gltima etapa de Jeremy Bentham, quien percibe al Estado
como una institucion neutral. Admitia dos tipos de intervenciones publicas con el fin de,
por una parte, estimular la economia en fases recesivas a través de un incremento del
dinero en circulacion y por otra parte, aceptaba la intervencion para redistribuir recursos
de los ricos a los pobres. Otro autor perteneciente a este primer grupo fue John Stuart
Mill, el cual considerd que para compensar las situaciones de excesiva riqueza individual
era necesario mejorar la vida de la poblacién en general y a su vez, limitar el poder de

monopolio de las grandes empresas.

Entre los autores del segundo grupo se encuentra John A. Hobson, quien defendié que
las condiciones que proliferaban a finales del siglo XI1X sobre el monopolio producian
distribuciones de la renta que generaban subconsumo, lo que provocaba la intervencion
publica para distribuir rentas (Barr, 2004). En esta misma época Beatrice y Sidney Webb
realizaron llamamientos para que el Estado garantizase lo que ellos llamaron un minimo
de vida civilizada obligatoria (Briggs, 1961, citado en Buendia, 2011). Segun Briggs, la
forma en que la escuela histérica alemana abord6 la economia politica propiciaba la

introduccidn de politicas sociales.

La extension del sufragio favorecié la adopcion de ciertas politicas sociales que, aun
siendo limitadas, supusieron un aliciente politico. Aparte, las fluctuaciones econémicas

incitaban al intervencionismo estatal con el fin de amortiguar los efectos de los periodos



de recesion. De este modo, durante la década de 1880 se aprobaron los primeros
programas de politica social en Alemania. Este hecho marco la introduccion progresiva
de los programas de seguridad social en otros paises industrializados como claros

antecedentes del Estado de bienestar.

En los afios 30, al igual que en la Alemania de Bismarck, en Estados Unidos tuvo
lugar la puesta en marcha de los primeros programas sociales aplicados por el New Deal
de Roosevelt. Durante esta época, también se pusieron en marcha las medidas del partido
socialdemacrata sueco, Yy las politicas sociales del Frente Popular francés de Ledn Blum.
De manera coeténea, surgio la formulacion tedrica elaborada por Keynes. En su Teoria
general de la ocupacion, el interés y el dinero propuso la aplicacion de programas
expansivos de gasto pablico por el efecto multiplicador que tendrian en la economia (Gill,
2002 y Teixeira, 1997, citados en Buendia, 2011). A su vez, Skidelsky reconoce que la
politica social no era objeto de interés para Keynes, aun asi realizé una innegable
aportacion tedrica a la formacion de los estados de bienestar al trazar el vinculo entre el
desempleo y la insuficiencia de la demanda, defendiendo la intervencion activa del
gobierno para conseguir el pleno empleo. Con Keynes culminé una trayectoria de la teoria
econdmica que habia pasado de rechazar el intervencionismo con fines expansivos, a
aceptar politicas publicas que justifican el papel del Estado como redistribuidor de la renta

y como demandante (Buendia, 2011: 7).

4.1. De las politicas redistributivas al Estado de bienestar

Es complicado delimitar el concepto de Estado de bienestar. Aunque se ha
utilizado con muchisima frecuencia desde los afios cincuenta, cada autor lo ha definido
en funcion de sus propios objetivos (Barr, 2004:6). Las propuestas conceptuales sobre el
Estado de bienestar en las que nos vamos a centrar tratan principalmente sobre contenido,
objetivos y los instrumentos utilizados para alcanzar dichos objetivos. Basandonos en las
aportaciones de Flora y Heidenheimer, lo que entendemos hoy en dia como Estado de
bienestar lo introdujo el obispo de Canterbury en 1941, denominando welfare state a un
tipo de intervencion publica destinada a redistribuir la renta y mejorar las condiciones de
vida de la poblacion. Fue en los afios 30 y 40 cuando adquirié pleno significado. Las
prestaciones sociales se unieron al compromiso de la politica econdémica con el pleno

empleo.
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En cuanto a los objetivos, el texto precursor fue el de Beveridge, en él se recogia
la necesidad de que el Estado proporcionara unos ingresos basicos para garantizar las
condiciones de vida en momentos de crisis. También consideraba necesario vincular la
politica social a la marcha de la economia para conseguir el pleno empleo, lo que muestra
su complementariedad con las teorias de Keynes (Buendia, 2011: 8). Més tarde, Marshall
acufio el concepto de derechos de ciudadania social en el que se englobaba “desde el
derecho a la seguridad y a un minimo bienestar econdmico al de compartir plenamente la
herencia social y vivir la vida de un ser civilizado conforme con los estandares
predominantes de la sociedad” (Marshall, 1950, citado en Buendia, 2011).

Las aportaciones de Marshall y Beveridge ejercieron una notable influencia en los
tedricos posteriores. Entre estos tedricos estd Asa Briggs, cuya definicion de Estado de
bienestar es una de las mas extendidas en la literatura especializada. La definicion es la
siguiente: “Un Estado de bienestar es un Estado en el que se ha utilizado de forma
deliberada el poder organizado, a través de la politica y de la administracién, para
modificar el juego de las fuerzas del mercado en, al menos, tres direcciones —primero,
para garantizar a individuos y familias una renta minima independiente del valor de
mercado de su trabajo o de su propiedad; segundo, para reducir el alcance de la
inseguridad y permitir que individuos y familias hagan frente a ciertas contingencias
sociales (por ejemplo, enfermedad, vejez y desempleo) que, de otro modo, derivaran en
crisis individuales o familiares; y tercero, para asegurar a todos los ciudadanos sin
distincion de estatus o clase los mejores niveles disponibles en relacién con una cierta
variedad acordada de servicios sociales” (Briggs,1961, citado en Buendia, 2011). En
términos de objetivos Briggs se centra en la seguridad e igualdad, caracteristicas que
conforman “las dos dimensiones fundamentales del Estado de bienestar, el cual implica
una responsabilidad estatal para asegurar unos minimos basicos de proteccion social para
sus ciudadanos” (Flora y Heidenheimer, 1981, citados en Buendia, 2011). También esta
presente como objetivo el de garantizar ciertos niveles de vida en condiciones de
incertidumbre, y el de propiciar la reduccion de las desigualdades en la definicién de
Barr (2004) cuando senala que “el Estado de bienestar es una institucion que pretende
mejorar el bienestar de los mas débiles y vulnerables mediante la seguridad social; de los
pobres, por medio de transferencias redistributivas de rentas, y de la poblacion en general,
creando prestaciones monetarias que garanticen cierto nivel de vida y contribuyan a la

estabilidad econdmica y ofreciendo cobertura médica y educacion”.

11



Con respecto a los instrumentos con los que han de conseguirse los objetivos
anteriormente citados, también existe mucha pluralidad de posiciones entre los autores.
Esta pluralidad esta directamente relacionada con la existente a la hora de incluir unos u
otros objetivos. Las instituciones que sostienen los derechos sociales de ciudadania son,
segun Marshall: el sistema educativo, los servicios sociales y las prestaciones monetarias,
vinculadas estas Ultimas al objetivo de la igualdad. Estas dos ultimas instituciones,
servicios sociales y prestaciones monetarias, son un punto clave también en la definicion
anteriormente citada de Briggs. Ademas, lan Gough afiade las subvenciones a ciertos
tipos de bienes y servicios y la regulacion de la vivienda. Por otro lado, Flora y
Heidenheimer atribuyen importancia al sistema fiscal para alcanzar los objetivos
propuestos, limitando el Estado de bienestar a tres grandes herramientas: el pago directo
de prestaciones monetarias, la provision directa de servicios en especie y la ampliacion
indirecta de prestaciones por medio de deducciones y créditos fiscales. De manera similar,
Jessop se refiere a tres instrumentos: el seguro social (prestaciones monetarias en caso de
interrupcion del empleo), el sistema fiscal y financiero (transferencias, subsidios a la

vivienda y desgravaciones fiscales) y el consumo colectivo (servicios).

Tras recoger las principales aportaciones de la literatura, es oportuno atribuirle al
Estado de bienestar tres objetivos fundamentales: garantizar ciertas condiciones de vida
al conjunto de la poblacion, reducir los niveles de fuerte desigualdad y favorecer el pleno
empleo. Por el lado de los instrumentos utilizados para la consecucion de estos objetivos
estarian las prestaciones monetarias, servicios sociales (destacando educacion y sanidad),
politicas laborales, regulacion del mercado de trabajo y sistema fiscal, siendo necesario
atender a las politicas econdmicas conexas con los objetivos e instrumentos sefialados
(Buendia, 2011: 11).

4.2. Teorias sobre el origen de los estados de bienestar

Las principales teorias explicativas de los origenes del Estado de bienestar se
pueden esquematizar en cuatro corrientes basicas: funcionalista, neo-marxista, enfoque

de los recursos de poder y estatista. 2

2 Esta clasificacion es defendida por Carrol, Ochando Claramunt y Therborn (Buendia, 2011: 11).
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Enfoque funcionalista

El enfoque funcionalista también es conocido como industrialista ya que explica
el surgimiento de las politicas sociales a partir de las necesidades generadas por la
industrializacion. La emigracion y la urbanizacion desordenada de las ciudades
industriales fueron las causas de nuevas necesidades sociales que ponian en riesgo la
estabilidad social y el proceso de acumulacion econémica (Del Pino y Rubio Lara, 2013%).
Harold Wilensky publico en 1975 el trabajo mas destacado en este &mbito bajo el titulo
The Welfare State and Equality. En él afirma que los factores ideoldgicos-politicos “no
aportan nada a los estados de bienestar” (Wilensky, 2008, citado en Buendia, 2011),
considera que las variables claves son el crecimiento econémico (“‘causa original del

desarrollo del Estado de bienestar) y el envejecimiento de la poblacion.

Este enfoque ha recibido dos criticas importantes, la primera es que omite la
influencia del factor politico en el desarrollo de los estados de bienestar (Korpi, 1983,
citado en Buendia, 2011). La segunda consiste en el exceso de agregacidn con que define
el esfuerzo de bienestar, considerado como la variable dependiente, lo que implica que
las diferencias institucionales pasen demasiado desapercibidas (Clasen y Siegel, 2007,
Mishra, 1990, citados en Buendia, 2011).

En posteriores revisiones de su estudio, Wilensky sigue considerando que el
crecimiento econémico y la demografia son las claves explicativas del desarrollo del
Estado de bienestar (Bonoli et al., 2000, citado en Buendia, 2011).

Enfoque neo-marxista

El enfoque neo-marxista considera que el Estado de bienestar es el resultado de la
necesidad que tiene el capital de garantizar la reproduccién social sin dejar de ser nunca
funcional a sus intereses (Buendia, 2011: 12). Bajo este enfoque se sitlan autores que
defienden la aprobacion de las politicas sociales, debidas al cumplimiento del objetivo de
conseguir una poblacién sana y cualificada para mejorar la productividad, o bien para no

vulnerar la armonia social.

3 Las citas referidas a Del Pino y Rubio Lara (2013) no van acompafiadas de la pagina del libro de donde
se obtuvieron porque fue leido a través de la plataforma de la Universidad de Leon de préstamo e
intercambio de libros GRIAL. En esta plataforma los libros leidos en formato EPUB no tienen insertado el
ntmero de pagina.
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La principal critica que ha recibido esta corriente es que los trabajos se mantienen
en el terreno de la teoria méas que en el andlisis empirico. No han profundizado en la
diversidad de los estados de bienestar, ni en la variedad de casos que presenta la economia
mundial (Therborn, 1986, citado en Buendia, 2011).

Enfoque de los recursos de poder

El enfoque de los recursos de poder es til para explicar el crecimiento del Estado
de bienestar (Korpi, 1983, citado en Del Pino y Rubio Lara, 2013). Segun este enfoque,
el Estado de bienestar es el resultado del conflicto entre las clases sociales y, en particular,
de la fortaleza de la clase trabajadora apoyada, especialmente, por los partidos
socialdemdcratas y los sindicatos (Del Pino y Rubio Lara, 2013).

Este enfoque ha desempefiado un papel muy significativo como reaccion a la
corriente funcionalista y a los planteamientos tedricos de los neo-marxistas (Buendia,
2011: 12). Una de las principales criticas que recibe es que muchos de sus estudios dejan
de lado el papel que desempefian los servicios sociales y se cifien a las prestaciones
monetarias (Morel, 2006, citado en Buendia, 2011). Swenson realiza otra critica, diciendo
que este enfoque ignora el papel de los capitalistas en la construccién de los estados de
bienestar, a pesar de que en ocasiones fueron promotores de su desarrollo (Korpi, 2006,
citado en Buendia, 2011).

A su vez, el enfoque de los recursos de poder ofrece gran capacidad explicativa
de las diferencias que presentan los distintos estados de bienestar y minimiza la
importancia de la dinamica econémica, razon por la que se ha criticado su menor
capacidad para explicar la evolucion de los sistemas de proteccion social en momentos
de crisis, como sucedi6 a partir de la década de los setenta (Ochando, 2009, citado en
Buendia, 2011).

Enfoque estatalista

Segun esta corriente, el Estado, la burocracia y la estructura sobre la que se
construye el propio Estado, son los elementos mas significativos a la hora de explicar la
evolucion de los estados de bienestar (Carrol, 1991, citado en Buendia, 2011). Hay que
destacar, que mas que un enfoque, su principal aportacion consiste en la Ilamada de

atencion que formula hacia los aspectos internos de la organizacion estatal como parte de
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las explicaciones mas generales 0 como complemento de enfoques neo-institucionalistas
(Huber y Stephens, 2011, citado en Buendia, 2011).

Como conclusion después de exponer estos cuatro enfoques, cabe destacar que la
mayoria de ellas basan su explicacion en condiciones socio-politicas y en elementos
funcionales de la l6gica de la acumulacién. Por ello se puede considerar que la razon de
ser del Estado de bienestar esta relacionada con las conquistas de la clase trabajadora y

las dindmicas de crecimiento econdmico (Buendia, 2011: 15).

Para algunos autores, los factores que sirvieron para explicar el surgimiento y
expansion del Estado de bienestar entre 1890 y 1973, siguen siendo Utiles para dar cuenta
tanto de su estabilidad y resistencia ante las intenciones de reforma y recortes (1973-
1995), como de su demostrada reforma, alguna vez consistente en recortes o cambios
sustantivos. Por el contrario, Pierson y gran parte de la literatura a partir de este autor,
han sostenido que son necesarios nuevos enfoques (Esping-Andersen, 1996, citado en Del
Pino y Rubio Lara, 2013).

En relacion con el surgimiento y el primer desarrollo de los estados de bienestar, las
cuatro corrientes explicadas con anterioridad (funcionalista, neo-marxista, enfoque de los
recursos de poder y estatista) han sido cuestionadas por su capacidad para explicar las

reformas de los estados de bienestar en las tultimas décadas (Del Pino y Rubio Lara, 2013).

5. LOS TRES MODELOS DE ESTADO DE BIENESTAR

En este epigrafe se realiza una aproximacién a la tipologia de los regimenes de
bienestar de Esping-Andersen (1993), lo que nos permitira entender la diversidad de
dichos regimenes. Esta clasificacion, a pesar de no estar exenta de criticas, es la més

utilizada por los investigadores para entender las diferencias del Estado de bienestar.

Los tres mundos del bienestar capitalista de Esping-Andersen han sido centrales para
comprender que no todos los estados del bienestar son del mismo tipo, sino que cada uno
de ellos se estructura segln su propia estratificacion, organizacion e integracion social y
que sus origenes se deben a distintas causas histdricas y siguen trayectorias de desarrollo
diferentes (Esping-Andersen, 1993).

15



Desde que Esping-Andersen (1993) publicara su conocida obra sobre los regimenes

del Estado de bienestar, muchos han sido los trabajos que se han basado en aquél para

estudiarlos. Este trabajo resulto pionero porque ofrecia por primera vez una clasificacién

de los estados de bienestar utilizando para crear cada grupo diferentes criterios que

median el grado y variedad de proteccién social de cada uno de ellos (Gomez y Buendia,

2014: 9).

Esping-Andersen (1993) pone el acento en el equilibrio entre tres fuentes de provision

del bienestar: el mercado, la familia y el Estado, lo que le permite distinguir tres

regimenes del bienestar.

Tabla 5.1. Modelos de Estado de bienestar e indicadores de politica de bienestar

Elementos del
Régimen e impactos

Cobertura de la
poblacion
Papel del mercado en
el bienestar
Poblacién objetivo

Grado de
desmercantilizacion
Grado de
desfamilizacién
Grado de
remercantilizacion
Redistribucion de la
renta
Reduccién de la
pobreza

Conservador (Francia,
Italia, Espafia, Alemania,
Austria, Bélgica, Japony

Portugal)
Ocupacional
Bajo

Empleado (hombre)
Medio

Bajo
Bajo
Bajo

Medio

Fuente: Del Pino y Rubio Lara (2013).

Régimen liberal

Liberal
(EEUU, Irlanda,
Canada, Reino

Unido, Australia 'y
Nueva Zelanda)
Selectivo

Alto

Los pobres
Bajo

Bajo
Medio
Bajo

Bajo

Socialdemo6crata
(Paises ndrdicos)

Universal
Bajo

Todos los ciudadanos
Alto

Alto
Alto
Alto

Alto

En el régimen liberal, el Estado tiene un papel residual en la provision del bienestar y

predominan las prestaciones sociales de modesta cuantia. Estas prestaciones se obtienen

si se cumplen estrictos criterios que reflejan el grado de necesidad. Esta situacion obliga

a los ciudadanos a ser mas dependientes del mercado que en los otros regimenes (hay un
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bajo nivel de desmercantilizacion®). Se les anima explicitamente, por medio de
incentivos, a acudir a él para solucionar los problemas relacionados con la cobertura de

los riesgos (Del Pino y Rubio Lara, 2013).

Régimen conservador

En el modelo conservador (también llamado bismarckiano, continental o
corporativista), el principio basico es el de asegurar los riesgos. La posibilidad de hacerlo
depende del estatus laboral, en concreto de si se participa en el mercado laboral, por lo
que el propio sistema tiende a avivar las diferencias de estatus. La familia y, en especial,
el varén, como sustentador principal, y la mujer, como ama de casa, son los principales
encargados del bienestar. Hay un nivel de desmercantilizacion moderado (Del Pino y
Rubio Lara, 2013).

Régimen socialdemocrata

Por ultimo, el régimen socialdemdcrata se caracteriza por que la
desmercantilizacion y la universalizacion de los derechos sociales se extienden a todos
los ciudadanos. Se trata de un régimen generoso, con buenos resultados en cuanto a la
redistribucion de la riqueza y la reduccion de la pobreza. Igualmente se hace un esfuerzo
activo de desfamilizacion® y en la cooperacion para la busqueda de un nuevo empleo para

los parados (Hicks y Esping-Andersen, 2005, citados en Del Pino y Rubio Lara, 2013).

No obstante, es importante destacar que estos grupos no dejan de ser “tipos
ideales”, es decir, es dificil encontrar paises que sirvan de casos puros, a pesar de lo cual,
los datos reflejan que Suecia, Noruega y Dinamarca podrian servir de prototipos del
régimen socialdemocrata; Alemania y Francia del régimen conservador; y Estados
Unidos del liberal (Gomez y Buendia, 2014: 10).

Por otra parte, la clasificacion tripartita es criticada por algunos investigadores ya

que, segun ellos, posee un alcance limitado para hacerse eco de la dinamica de algunos

4 El concepto de desmercantilizacion hace referencia a la capacidad que tienen las prestaciones sociales, y
en particular, las prestaciones monetarias, para atenuar la dependencia del mercado en las vidas de las
personas (Gémez y Buendia, 2014: 10).

> En su acepcion mas generalista, Esping-Andersen (1993) entiende la desfamilizaciéon como una
colectivizacion de las necesidades de las familias, o si se prefiere una mayor responsabilidad del conjunto
de la sociedad para procurar bienestar y satisfaccion vital a los miembros de las familias.
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paises de sistemas de bienestar que no estan incluidos en ella. Una de las criticas es que
los tipos no parecen exclusivos, ni exhaustivos y que adolecen de problemas
metodologicos. También se observa, que de haberse utilizado otros indicadores, la
clasificacion de algunos paises cambiaria y que la distribucidn se centra excesivamente
en las transferencias y no en los servicios; dejando fuera objetivos como el de lograr la
amplia participacion en el mercado de trabajo (Orloff, 1993 y Jensen, 2008, citados en
Del Pino y Rubio Lara, 2013).

Tabla 5.2. Caracteristicas principales de los regimenes de bienestar

Conservador Liberal Socialdemocrata

Familia Central Marginal Marginal
Mercado de Marginal Central Marginal

trabajo

Estado Subsidiario® Marginal Central
Regulacion Intensa Escasa Media
Prestaciones Corporativistas Residuales Universales

sociales

Fuente: Spadaro (2008).

Con frecuencia se habla de la existencia de otros dos regimenes de bienestar
asociados a casos muy particulares que no son facilmente clasificables dentro de las tres
categorias analizadas. Estos dos casos son: Las Antipodas (Australia y Nueva Zelanda) y

la Europa mediterranea (Italia, Espafia, Portugal, Grecia) (Spadaro, 2008: 8).

En el caso de Australia y Nueva Zelanda nos encontramos, por un lado, con
estructuras muy similares a las propias de los regimenes liberales en lo que concierne a
prestaciones sociales, y por otro lado, con un mercado de trabajo que garantiza el
igualitarismo y los derechos de los asalariados, por lo que presenta muchas similitudes
con los sistemas socialdemdcratas. No obstante, con el paso del tiempo y especialmente

tras la apertura y liberalizacién de los mercados, las economias de las Antipodas han ido

® El Estado debe ser un ente que solo intervenga en aquellas iniciativas o actividades que han desechado
los particulares o al menos aquello que no les interesa por no ser rentable y también respecto de aquellas
areas estratégicas definidas por el propio gobierno.

" El Estado interviene en la solucién de conflictos de orden laboral, mediante la creacién de corporaciones
profesionales que agrupan a trabajadores y empresarios.
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perdiendo paulatinamente los rasgos socialdemocratas a favor de los mas liberales, con

lo que su clasificacion en este ultimo régimen no resulta ya tan descabellada.

Para el caso de los paises mediterraneos, algunos estudios apuntan a que en ellos
podriamos encontrar también un régimen de bienestar diferenciado de la division clasica.
La argumentacion suele basarse en la idea de que en estos paises los programas de
asistencia social acostumbran a tener un objetivo relacionado con la captacion de
votantes, de ahi la importancia de la generosidad de las pensiones de invalidez o de los
empleos publicos especialmente usados por las clases politicas democratacristianas. Sin
embargo, en general, no se admite que este rasgo sea lo suficientemente marcado como
para constituir un régimen separado del conservador, con el que comparte la mayoria de
rasgos en el resto de elementos fundamentales, como el corporativismo y el papel
fundamental de la familia (Spadaro, 2008: 8-9). El caso del Estado de bienestar
mediterraneo se aborda de manera mas amplia en el apartado siete de este trabajo.

6. CAMBIOS EN EL ESTADO DE BIENESTAR

Los estudios sobre el cambio en el Estado de bienestar han sido numerosos. El punto de
mira de los andlisis abarca desde la busqueda de categorias que sean capaces de capturar
la variabilidad de la organizacion del bienestar en distintos lugares y su cambio a lo
largo del tiempo, hasta el planteamiento del futuro de este modelo de Estado (Del Pino
y Rubio Lara, 2013).

6.1. Problemas conceptuales y metodoldgicos en el analisis del cambio del Estado de
bienestar

La primera forma de delimitar el cambio seria distinguir entre la evolucion natural
del sistema y el cambio deliberado® (reforma). Los investigadores actuales consideran
cambios en las politicas sociales de muy distinta naturaleza. Una de las razones, es que
existe una gran variedad de programas de bienestar. Pero, mas importante es aun la
amplitud de reformas emprendidas en cualquiera de los estados de bienestar. Su

complejidad ha aumentado debido a que los gobiernos se han visto obligados a agudizar

8 El cambio deliberado puede entenderse en el sentido de “hacer algo” con los programas del bienestar, y
también en el de no hacerlo, por ejemplo, dejando que las prestaciones sociales que reciben ciertos
beneficiarios pierdan poder adquisitivo.
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su ingenio para poder realizarlas y evitar ser castigados por la ciudadania. En este sentido,
y como veremos mas adelante en el caso de los estados de bienestar mediterraneos y en
el caso concreto espafiol, los recortes de los afios ochenta han dejado paso a reformas mas

sutiles.

Los cambios pueden afectar a diferentes dimensiones, tales como: a la estructura
de las prestaciones (forma de célculo, nivel y duracion); a los criterios de elegibilidad
(requisitos que deben cumplir los ciudadanos para tener derecho a las prestaciones y
servicios); al establecimiento de nuevos deberes (como el de buscar activamente empleo);
al tipo, cantidad y calidad de las personas que prestan el servicio, o también pueden
afectar a dimensiones mas importantes como al traspaso de la titularidad de la politica a
otro nivel de gobierno o su gestién a una organizacion privada, quedandose el Estado solo
con las competencias reguladoras, tal y como veremos en el apartado dedicado al sistema

sanitario espariol.

En los ultimos afos, se ha discutido ampliamente acerca de qué aspectos del
bienestar deben tenerse en cuenta para estimar el alcance de la reforma. Principalmente,
el debate ha girado sobre si lo que tiene que tomarse en consideracién son los cambios
que se producen en las politicas en si, o por el contrario, los efectos que estos cambios
tienen sobre los ciudadanos. Esta segunda opcion, es criticada por los que sostienen que
los cambios en las politicas son solo importantes si afectan a la vida de los receptores de
las prestaciones y servicios. La afirmacion de que solo se producen reformas cuando se

ven afectados los derechos ciudadanos es criticada por ser demasiado estrecha.

En cuanto a los indicadores mas apropiados para medir el cambio, el indicador de
las variaciones del gasto sigue siendo ampliamente utilizado porque los datos de gasto
social son faciles de encontrar y cubren los principales programas. Ultimamente, para
realizar los analisis mas sofisticados, los investigadores han sido especialmente
cuidadosos debido a las criticas que ha recibido la utilizacion del llamado esfuerzo en
bienestar®. Por su parte, Green- Pedersen (2004) afirma el hecho de que un elevado gasto
publico puede ser indicador de ineficiencia mas que de generosidad del Estado de
bienestar. Clayton y Pontunsson (1998) plantean el uso de indicadores alternativos o

% Gasto social como porcentaje del PIB.
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complementarios al gasto, como los relacionados con la forma en que se organiza el sector
publico, la prestacion de servicios, el desarrollo del empleo publico o la equidad y
seguridad en el empleo.

Finalmente, no hay duda de que la investigacion comparativa se ha beneficiado
del desarrollo de las bases de datos internaciones!®. Pero estas fuentes presentan
numerosos problemas relacionados con la claridad de los datos o la comparacion,
derivados de la dificultad para elaborar definiciones consensuadas de los programas
sociales en cada pais a lo largo del tiempo. A esto habria que afiadir, el alcance limitado
de estas y otras bases, 1o que hace que muchas veces sea dificil o imposible encontrar
informacion comparable entre paises de distintos continentes (Del Pino y Rubio Lara,
2013).

6.2. Los resultados de los distintos tipos de regimenes y de los diferentes tipos de
politicas

El Estado de bienestar tiene consecuencias respecto a las relaciones, entre grupos
étnicos, de género, generaciones y clases sociales. Lo que se espera principalmente de él,
es que tenga un impacto positivo en la eliminacion de la pobreza y la desigualdad. Esto
se lograria a través del incremento de los ingresos de una parte de la poblacion y a través
de transferencias, las cuales serian financiadas mediante impuestos progresivos y

contribuciones sociales (Del Pino y Rubio Lara, 2013).

El efecto redistributivo del Estado de bienestar ha sido confirmado por numerosos
estudios a lo largo del tiempo. Varios autores han tratado de explicar que no es solo el
volumen de gasto el que importa a la hora de reducir la pobreza, sino también las propias
caracteristicas de los programas de bienestar y otros factores ajenos al Estado de
bienestar. También existe un debate intenso sobre qué programas corrigen mejor la
desigualdad. Podria pensarse que los programas focalizados!! son mas eficaces que los

programas universales!2. Sin embargo, los programas focalizados, predominantes en

10 La llamada SOCX (Social Expenditure Database) de la OCDE; los datos de ESSPROS (European System
of Integrated Social Protection Statistics) de EUROSTAT y bases de datos de la OIT o la CEPAL.

1 Programas que destinan recursos a grupos especificos, como los mas necesitados, los inmigrantes o las
mujeres.

12 |_os servicios o prestaciones uniformes que benefician a toda la poblacion independientemente de su renta
social.
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Estados Unidos y Reino Unido, reciben menos apoyo por parte de los demas ciudadanos,
es la llamada paradoja de la redistribucién (Korpi y Palme, 1998: 28). La focalizacion
seria una estrategia en la que se quita dinero a los mas afortunados econémicamente para
distribuirlo entre los mas pobres. Los ciudadanos “afortunados” pueden considerarse
contribuidores netos del Estado de bienestar, ya que pagan impuestos, pero no se
benefician de las prestaciones. Esto a la larga puede quebrantar el apoyo al sistema y
provocar que los programas sean menos generosos y mas faciles de recortar (Del Pino y
Rubio Lara, 2013). Existe un sistema mas igualitario, el llamado sistema Beveridge,
donde las prestaciones y servicios son similares para todos. Aunque han sido criticados
por producir el efecto Mateo (el rico se hace més rico y el pobre se hace méas pobre). La
evidencia empirica demuestra que los regimenes universalistas arrojan mejores resultados
en cuanto a reduccién de la pobreza. Los ciudadanos muestran mas apoyo por los
programas por los que pagan y también disfrutan (Korpi y Palme, 1998: 37-38).

Los programas focalizados, generalmente poco generosos, proporcionan apoyo una vez
que otras redes de ayuda han fallado. Sin embargo, cuando el individuo ya se encuentra
en situacion de pobreza, es muy dificil evitar que se agrave, debido a su incapacidad para
rescatar a los ciudadanos de la pobreza sin ser desprestigiados y acusados de desincentivar

el esfuerzo individual (Del Pino y Rubio Lara, 2013).

Finalmente, hay que destacar que el impacto negativo del Estado de bienestar
sobre la economia y el empleo es mucho menos claro de lo que sostienen las criticas
tedricas que tradicionalmente ha generado. Estudios recientes han encontrado que un
crecimiento en el gasto social es compatible con el crecimiento econémico e incluso
puede contribuir al mismo, gracias, por ejemplo, a las externalidades positivas de

determinadas politicas como la educacion y la sanidad (Moreno Fuentes, 2013'%).

6.3. Los nuevos desafios del Estado de bienestar: nuevos riesgos sociales y
globalizacién

En laactualidad, los nuevos riesgos sociales y la globalizacion son los dos desafios

mas importantes para el Estado de bienestar. La situacion se ha hecho mas compleja para

13 Las citas referidas a Moreno Fuentes (2013) no van acompafiadas de la pagina del libro de donde se
obtuvieron porque fue leido a través de la plataforma de la Universidad de Leon de préstamo e intercambio
de libros GRIAL. En esta plataforma los libros leidos en formato EPUB no tienen insertado el nimero de
pagina.
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los estados de bienestar actuales, puesto que tienen que afrontar viejos retos desatendidos
y a la vez, nuevos desafios, los llamados Nuevos Riesgos Sociales (NRS)'* (Taylor-
Gooby, 2004: 30).

Taylor-Gooby (2004) destaca cuatro procesos importantes en relacion con los
NRS: la mayor participacion de la mujer en el mercado laboral; el incremento del nimero
de personas mayores; las nuevas necesidades de personal cualificado que exige el
mercado de trabajo y las consecuencias de no disponer de la cualificacion necesaria (por
ejemplo el desempleo precario); y por altimo, la privatizacion de los servicios publicos

cuando no estan bien regulados y sometidos a estandares rigurosos de calidad.

La mayoria de estos nuevos riesgos surgen porque las politicas tradicionales del
bienestar no consiguen darles respuestas y empujan a las administraciones publicas a
disefar politicas inéditas o a asumir tareas que implican nuevas areas de gasto. Por otra
parte, la globalizacion econdmica y mas en concreto la nueva division internacional del
trabajo ha afectado de lleno al Estado de bienestar. La creciente competencia amenaza la
generosidad de las prestaciones que reciben los trabajadores de los estados de bienestar,
cuyas empresas tienen que competir con aquellas de los paises en desarrollo que pueden
ofrecer precios mas baratos al prescindir de una parte importante de los derechos y costes

sociales de sus trabajadores.

6.4. Incertidumbre sobre el futuro del Estado de bienestar

A partir de la crisis de 2008, la incertidumbre sobre el futuro del Estado de
bienestar se ha visto acrecentada, en particular para el sur de Europa, ya que en estos
paises la repercusion ha sido mas profunda. No existe un camino Unico por el que deba
transitar el Estado de bienestar. Una postura claramente reconocible es la de quienes
piensan que de ser necesario mantener un Estado de bienestar, éste tiene que ser minimo.
En opinidn de algunos, la responsabilidad para garantizar el bienestar debe de devolverse
a la poblacion. Se apuesta por la desburocratizacién y la autogestion comunitaria, de

forma que esta esté mas localizada y sea menos jerarquizada. Por otro lado, los

14 Seglin la definicion de Taylor-Gooby, los NRS son a los que se enfrentan las personas en la actualidad
durante el curso de sus vidas como resultado de cambios econémicos y sociales asociados a la transicién a
una sociedad postindustrial.
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neoconservadores y neoliberales son partidarios de que la responsabilidad del bienestar
recaiga en las familias y en los mercados, mientras que el papel del Estado debe limitarse
a la provision de la seguridad colectiva frente al exterior, a la preservacion del orden y de
la ley, asi como a la provision de aquellos bienes publicos™® que el mercado no puede
proporcionar de manera eficiente. En todo caso, el Estado podria intervenir cuando los

otros actores y mecanismos fallasen (Del Pino y Rubio Lara, 2013).

En contraposicion con la vision neoliberal surge la idea de la creacion de un
Estado de bienestar como inversion social, la cual aspira a convertirse en el ejemplo
inspirador del Estado de bienestar. Expone que las politicas sociales pueden utilizarse
estratégicamente para contribuir al crecimiento econdémico y al empleo. El énfasis se pone
en las politicas que inviertan en capital humano y lo hagan mas eficiente (Urteaga, 2013).
Este tipo de politicas implicaria la concesion de una renta basica periodica a cada
ciudadano, sin ninguna condicion. Esta propuesta se justifica porque una parte de la
riqueza de cada generacion es el resultado del conocimiento acumulado por las
generaciones anteriores y del uso de recursos que, como el medio ambiente, son
patrimonio de toda la sociedad y por el cual todos merecen ser compensados. Otro tipo
de politicas consistiria en dotar a cada ciudadano de un capital béasico determinado al
cumplir la mayoria de edad, que seria financiado a través de los impuestos. El ciudadano
lo podria utilizar de diversas maneras y con la finalidad ultima de evitar condiciones
desiguales de partida y aumentar la autonomia personal. Aunque estas propuestas han
sido muy criticadas Gltimamente, algunas iniciativas de politica publica se basan en gran
medida en ellas, por ejemplo, las ayudas concedidas por nacimiento (Del Pino y Rubio
Lara, 2013).

15 La construccion de carreteras y la seguridad interior.
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PARTE Il

7. EL MODELO DE ESTADO DE BIENESTAR MEDITERRANEO

En este apartado se analizan, a grandes rasgos, las caracteristicas del regimen
mediterraneo del bienestar. Espafia, Italia, Grecia y Portugal son los cuatro paises
miembros de la Europa del Sur que tradicionalmente han sido incluidos en este régimen

de bienestar.

Se ha debatido sobre si el Estado de bienestar mediterraneo es la mera expresion de
una familia de naciones rezagadas respecto al modelo conservador al que pertenecen
(Castles, 1993 y Katrougalos, 1996, citados en Moreno, 2001), o si esta periferia o fleco
latino es la mera expresion de un nivel rudimentario de provision social y desarrollo
institucional (Leibfried, 1992 y Gough, 1996 citados en Moreno, 2001).

Con caracter general puede contrastarse que los cuatro paises meridionales comparten
analogias respecto a su historia, sistemas de valores y peculiaridades institucionales.
Todos ellos han sufrido, en distinto grado y duracion, experiencias de dictaduras y
gobiernos autoritarios durante el siglo XX, y han experimentado retrasos en los procesos
de modernizacidn e industrializacion (exceptuando las primeras regiones industrializadas

de Italia y Espafa) (Moreno y Mari-Klose, 2013).

En el conjunto de los Estados avanzados industrialmente de la OCDE, los paises de
la Europa del Sur reflejan un nivel medio respecto al grado de desmercantilizacién, las
relaciones entre los géneros, y al acceso universal a servicios y prestaciones de bienestar

por comprobacion de medios.

Otra factor con gran relevancia estructural ha sido el religioso, aunque en la actualidad
la actuacion de la iglesia como principal proveedor de proteccion social ha disminuido.
Este proceso ha sido complementario a la mayor secularizacion de las practicas sociales
en la Europa del sur. A su vez, los procesos de globalizacion han estimulado una mayor
convergencia con los paises de la Unién Econdmica y Monetaria Europea. El caso de
Espafia es el que mejor representa la posicién equidistante entre los procesos de

universalizacion de los sistemas de salud, educativo y de pensiones, y la permanencia de
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una Seguridad Social de caracter contributivo (Moreno, 2001: 3-4). Asi mismo, Espafia

seria representante de la “via media mediterranea” (Sarasa, citado en Moreno, 2001).

7.1. Principales caracteristicas del Modelo Mediterraneo

Fundamentalmente tres son los rasgos a tener en cuenta como caracteristicos del
régimen de bienestar mediterrdneo: necesidades y estilos de vida diferentes;
microsolidaridad familiar; y conjuncién entre universalismo y selectividad (Moreno,
2001: 3).

Necesidades y estilos de vida diferentes

En la Europa del Sur se manifiesta un conjunto de necesidades y estilos de vida
diferentes. Destacan las practicas de repartos intrafamiliares, de régimen de propiedad de
viviendas, y la heterogeneidad de sus patrones de reproduccion social. De manera
relevante destaca la prevalencia de los valores de inclusion familiar y la redistribucion de

ambito familiar durante los ciclos vitales?®.

Aunque la vivienda no es considerada como un ambito de intervencion directa de las
politicas sociales de manera estricta, confirma la naturaleza de los regimenes de bienestar
en los paises mediterraneos. La concentracion en las personas mayores de la titularidad
de las viviendas pone de manifiesto el rol decisivo del hogar como institucion de
compensacion entre sus distintos componentes generacionales (Castles y Ferrera, 1996
citados en Moreno, 2001). Cabe sefialar que las politicas de vivienda del sur de Europa
incentivan la compra y no el alquiler. Si a esto le sumamos lo que tardan los jovenes en
emanciparse, indican un mayor uso de los recursos disponibles comunes en comparacién
a las pautas de individualizaciéon familiar de otros regimenes de bienestar. Los efectos
que provoca todo ello son especialmente determinantes en el desarrollo de las politicas

sociales.

Con respecto a las preferencias y practicas culturales, los paises de Europa del Sur
han estructurado de manera peculiar sus sociedades. Los ciudadanos se adscriben a grupos

sociales de influencia que a menudo practican los usos y abusos (por parte de los

16 Entendida esta como donaciones entre los miembros de la familia, procesos de emancipacion y
proliferacion de empresas y empleos de ambito familiar.
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ciudadanos con recursos de informacion y acceso a los servicios publicos) del efecto
Mateo (se hace alusién a él en el apartado 6.4 de este trabajo). La solidaridad en la Europa
mediterrdnea adopta un caracter micro y se manifiesta fundamentalmente en el &mbito

familiar.

Microsolidaridad familiar

El Estado de bienestar meridional descansa en gran medida en el papel
desempefiado por la familia en la consecucion de la satisfaccion para sus miembros. En
Europa se producen importantes transferencias intrafamiliares, tanto materiales como
inmateriales. Referente a las que no pueden cuantificarse, destacan los cuidados prestados
por las mujeres a sus hijos o padres, las cuales son un activo oculto en la contabilidad
nacional de estos paises. Estas transferencias inmateriales son las que conforman la
cultura de caracter mediterraneo, situando a la familia como principal foco de
socializacion de los ciudadanos. Esto conlleva una priorizacion de lo microcolectivo
respecto a los intereses individuales de cada miembro del hogar. Por ello, las estrategias
familiares prevalecen en las formas de intercambio social entre los ciudadanos, situandose
el rol de la mujer como determinante en el desarrollo de las politicas de bienestar
(Moreno, 2001: 4-6).

La creciente participacién laboral de las mujeres junto con los nuevos obstaculos
para la formacion y expansion familiar, conllevan grandes incégnitas respecto al
desarrollo futuro del régimen mediterraneo (Guillén, 1997). Las mujeres de estos paises
consideran elementos determinantes la seguridad y estabilidad en el empleo. Las
interrupciones laborales femeninas en la Europa del sur estdn motivadas por el nivel de
educacion y los intereses profesionales méas que por razones de maternidad (Guillén,
1997). En el caso de las familias de la Europa meridional, la duplicidad de funciones
dentro y fuera del hogar ha generado una nueva tipologia de superwoman que ha actuado

como un sélido amortiguador de sus sistemas de proteccion social (Moreno, 2002).

Conjuncién entre universalismo y selectividad

La conjuncién entre universalismo y selectividad de las politicas de bienestar
mediterraneas viene condicionada, en gran medida, por la naturaleza de sus mercados de
trabajo. Sus sistemas de seguridad social comparten con el resto de la Europa continental

una filosofia contributiva. Mientras que la intervencién de los gobiernos mediterraneos
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en la década de los noventa y principios del siglo XXI se dirigié a procurar un acceso
universal a programas de salud, pensiones y servicios sociales. Los mercados laborales
de la Europa del Sur tienen dos caracteristicas peculiares respecto a los otros tipos de
regimenes del bienestar: la heterogeneidad de la fuerza laboral y el peso de la economia
sumergida (Moreno, 2001: 6).

Hay que destacar la amplia dimension de la economia sumergida en la Europa
mediterranea, situandose de media, segun las estimaciones, en torno al 20 por ciento del
PIB (Jiménez y Martinez-Pardo, 2013), lo que pone de manifiesto una desigual
distribucion de las cargas financieras. Los contribuyentes cumplidores con sus deberes
como ciudadanos se ven penalizados. Esto también dificulta la intervencion publica a la
hora de seleccionar politicas dirigidas a grupos concretos; circunstancia que se intenta

solventar con el acceso a la universalizacion de servicios y prestaciones.

Las reformas de las politicas del bienestar de vocacion universalista se han
generalizado en la Europa del Sur. La Ley General de la Sanidad de 1986 establecio el
acceso universal a la salud a todos los ciudadanos espafioles y a los extranjeros residentes
en Espafia. En el resto de paises mediterraneos es también en el area de salud donde la
universalidad se ha hecho méas palpable. En estos paises igualmente se observa un

empefio institucional por la descentralizacion (Moreno, 2001: 6).

Actualmente, frente a presiones financieras, algunos gobiernos han aprovechado
la coyuntura para introducir recortes en programas poco consolidados, donde se han
producido menores costes irrecuperables y pueden evitar enfrentarse politicamente a
clientelas y coaliciones de apoyo financiadas. Esta estrategia puede ser un “golpe de
muerte” a algunas iniciativas que han acercado al Estado de bienestar mediterraneo a
colectivos tradicionalmente desprotegidos, como nifios, jovenes o personas dependientes
(Moreno y Mari-Klose, 2013).
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7.2. El Estado de bienestar espafiol

El Estado de bienestar espafiol incorpora elementos de las tradiciones
bismarckiana y beveridgeanal’, y cabe ser considerado como una via media respecto a

otros regimenes de proteccion social de democracias avanzadas (Moreno, 2001: 1).

En Espafa, el desarrollo del Estado de bienestar y su reforma han estado en las
agendas de todos los gobiernos desde la reinstauracion de la democracia, tanto en el nivel

central de gobierno como en el autonémico (Del Pino y Rubio Lara, 2013).

La singularidad del caso espaiiol reside en la debilidad estructural del modelo
econdmico adoptado a partir, sobre todo, de la entrada en la union monetaria y el euro
(fuertemente dependiente del capital financiero europeo, con un elevado endeudamiento
privado y, posteriormente, publico, y subordinado al centro econémico de una UE cada
vez més fracturada), un mercado de trabajo fuertemente segmentado y, finalmente, un
modelo de Estado de bienestar de amplia cobertura en servicios y prestaciones pero de
baja intensidad protectora, es decir, con una limitada capacidad para reducir la pobreza y
la desigualdad (Rodriguez Cabrero, 2014a: 315).

En este apartado referente al caso concreto espariol, se realiza de manera breve un
repaso por las etapas de la historia reciente y sus politicas sociales mas importantes. Se
aborda desde el afio 1975 hasta el 2013.

7.2.1. Etapas del desarrollo del Estado de bienestar espafiol

Se distinguen cuatro etapas ® en el desarrollo del Estado de bienestar espafiol
entre 1975 y 2013: expansion (1975-1985); consolidacion (1986-1995); europeizacion
(1996-2005) y recalibracion (2006-2013), esta Gltima etapa combina contraccion y

expansion.

17 Sintetizando lo expuesto en apartados anteriores, el modelo bismarckiano (conservador) es un modelo
contributivo, donde los aportes de los participantes financian los beneficios de los mismos participantes,
excluyendo a los que quedan fuera. Por el contrario, el modelo Beveridgiano es un modelo no contributivo,
donde el financiamiento proviene de impuestos generales y los beneficios tienden a ser universales, siendo
asi mas inclusivos.

18 Elaboradas a partir de Rodriguez Cabrero (2011: 20-26) y Rodriguez Cabrero (2014a: 315-323)
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Tabla 7.1: Etapas, procesos de desarrollo y efectos del Estado de bienestar espariol.

Etapas

Expansion
(1975-85)

Consolidacion
(1986-95)

Europeizacion
(1996-2005)

Recalibracion
(2006-2013)

Marco
econémico y
social

Crisis econdémica
y restructuracion
industrial.
Derechos
constitucionales y
sociales.

Crecimiento
econémico y
crisis del empleo
de 1992.

Crecimiento
econémico.
Entrada en la
eurozona.
Inmigracion
creciente.

Fin del
crecimiento
econémico y
crisis financiera.
Crecimiento del
desempleo.
Fatiga social
Déficit y Deuda
publica
persistentes.

Contexto
institucional

Reforma fiscal.
Pactos de la
Moncloa 1977.

12 Huelga General
(1985).

Miembro de la
UE.

2% Huelga General
(1988).

32 Huelga general
(1992).

42 Huelga general
(1994).

Pacto de Toledo
de 1995 respecto
al sistema de
pensiones.

Consolidacién del
dialogo social.

52 huelga general
(2002).

Extension del
diélogo social,
gue se expande en
2010

Politicas
aplicadas

Extension de la
cobertura del
desempleo.
Incremento del
gasto en
pensiones.

Universalizacion
del sistema de
salud y pensiones.
Sistema de
prestacion social
Sistema de
Ingresos Minimos
Regionales.

Racionalizacion y
eficiencia del
gasto social.
Apertura a la
gestion privada.
Politicas de
equilibrio familia-
trabajo (1999).
No
discriminacion de
los discapacitados
(ley 2003).

Racionalizacion
del gasto social.
Jubilacién
flexible.
Politicas de
inclusion y
activacion.
Expansion de la
proteccion social
y de cuidado a
largo plazo.
Igualdad efectiva
entre hombres y
mujeres (Ley
2007).
Privatizaciones.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Rodriguez Cabrero (2011; 2014a).

Principales
impactos sociales

Mejora de la
calidad de vida
para los
desempleados y
altas tasas de
pobreza relativa
de los
pensionistas

Reduccidn de la
desigualdad y
tasas de pobreza
extremas.

Universalizacién
de los bajos
niveles de
proteccion.
Aumento de la
desigualdad de
ingresos.
Servicio social y
de salud con
cobertura
adicional a los
inmigrantes
ilegales.

Universalizaciéon
del cuidado a
largo plazo.
Avances en la
igualdad de
género.
Estancamiento de
la tasa de pobreza
relativa.
Individualizacion
de riesgos
sociales.
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La expansion de los programas de politica social (1975-1985)

La mayoria de los estudios referentes a la politica social espafiola consideran esta
etapa como el periodo clave de la reforma social. Estos diez afios fueron testigos de un
notable aumento en el gasto social destinado a prestaciones de la Seguridad Social, y de

una rapida ampliacion de la cobertura de la salud hasta el punto de la universalidad.

Con Los Pactos de la Moncloa de 1977, los diferentes partidos politicos dieron su
apoyo a la democracia politica y a la ampliacion del Estado de bienestar. De hecho, el
periodo comprendido entre 1976 y 1978 fue testigo del crecimiento méas grande de la

historia en el gasto social de Espafia.

Por otra parte, los derechos universales incorporados en la Constitucion de 1978
generaron expectativas del comienzo del fin del modelo tardio de crecimiento franquista,

al igual que la crisis econdmica de 1979.

Por ultimo la transformacion industrial significo un aumento importante en el
presupuesto social. Esta transformacién comenzé en 1979 y alcanz6 su maximo durante
el gobierno socialista de 1983-1985. Asi es como surge un modelo conservador del Estado
de bienestar y se consolida, aunque més por casualidad que por disefio.

La consolidacion del Estado de bienestar espafiol 1986-1995

En este periodo de gobiernos socialistas se alcanza el punto méas alto de la
expansion del modelo socialdemdcrata con dos pilares basicos: los derechos referentes a
la salud y la educacion, financiados a través de impuestos y basandose en la idea central
de que los servicios universales contribuyen a la disminucion de desigualdades y la

mejora del acceso femenino al mercado laboral.

Este tiempo no estuvo exento de tensiones y conflictos. La reforma del sistema de
pensiones en 1985 alteré la forma de calcular las mismas y extendié el periodo de
contribuir de ocho a 15 afios. Como resultado de la primera huelga general, el gasto en
pensiones Yy el subsidio por desempleo aumentd considerablemente. La universalidad en
la sanidad se completo en enero de 1990. Por otro lado, surgio el Plan de Pensiones no
contributivas de 1990, el cual universaliza el sistema de pensiones y regula las

prestaciones por hijo a cargo, particularmente los que sufren una discapacidad.
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Durante el mismo periodo, se produjo una prosperidad de los servicios sociales y
de la introduccion de sistemas de ingresos minimos regionales, siendo pionero el modelo
vasco de 1989. La crisis econdémica fue muy aguda entre 1992 y 1994 en términos de
desempleo (alcanzando el méaximo en 1994 con un 24%*°) que hizo necesario un aumento
muy considerable en el gasto social con la finalidad de evitar posibles conflictos sociales.
La reforma de las prestaciones por desempleo y la reduccion de los niveles de proteccion
Ilevaron a una segunda huelga general en 1992 y a una tercera en 1994. Una vez mas el
mercado de trabajo llevo la peor parte de la reforma, el empleo se hizo mas precario y
descendi6 el grado de proteccion social. Los recortes presupuestarios también se hicieron
notar en el sistema de pensiones. Este, sin embargo, a diferencia de la reforma laboral,
recibio el respaldo en el Pacto de Toledo firmado en 1995, donde se acordd la reforma

del sistema de pensiones, modelo que ha sobrevivido hasta la actualidad.

La europeizacién de la politica social espafiola 1996-2005

Afirmar que la europeizacion de la politica social espafiola se inicié en 1996 con
el nuevo gobierno conservador del Partido Popular es simplificar demasiado. En los afios
anteriores ya se habian hecho notar la amplitud del mercado laboral y del sistema de
pensiones junto con el desarrollo de programas de renta minima. Desde 1986 el Fondo
Social Europeo y programas de cohesion regional ya habian estado ayudando a la

integracion econdémica de Espafa en la Union europea.

Los efectos del Tratado de Maastricht, la entrada en la zona euro y la Estrategia
de Lisboa del afio 2000 han sido hitos importantes para la politica social espafiola. Fueron
influenciados por la importancia de la activacion y cohesion social, la racionalizacion y
la recalibracion del Estado de bienestar. Tanto fue asi, que se podria decir que ser
miembro de la UE fue la consolidacion del Estado de bienestar espafiol en un marco de

proteccion universal.

Entre 1996 y 2007 Espafia disfruté de un periodo de crecimiento econémico
debido a las bajas tasas de interés y al auge del sector de la construccion. Este crecimiento

influencio de forma masiva a los trabajadores inmigrantes para ocupar un puesto de

19 Dato contrastado con la EPA realizada por el INE en los 4 trimestres de 1994. (1994T1 24.55%; 1994TII
24.22%; 1994T111 23.80%; 1994TIV 23.90%.)
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trabajo en la construccidn, la agricultura intensiva, la hosteleria o el servicio domestico.
También acelero la entrada de las mujeres en el mercado laboral hasta llegar a una cifra
de ocupacion para este periodo de entre el 30-40 por ciento?®. Hasta que el crecimiento
Ilegd a su fin en 2008, también fue un periodo de crecimiento del empleo temporal (casi
un tercio de todos los puestos de trabajo). A su vez, el porcentaje de empleos precarios
aumento y las tasas de pobreza relativa se mantuvieron estables en torno al 19 por ciento;
las desigualdades sociales también se incrementaron (FOESSA, 2008, citado en
Rodriguez Cabrero, 2011).

Durante el mismo periodo el gasto social se moderé. Los niveles de proteccion se
redujeron, la gestion fue cada vez mas racionalizada y se produjeron cambios graduales
en la externalizacion de los servicios sociales. Es decir, la llegada de la
privatizacion generalizada e intensiva en los servicios publicos de bienestar.
Si bien es cierto que los pactos sociales entre el gobierno y los sindicatos fueron
eficaces durante todo el periodo, el conflicto social estuvo presente, la huelga general en

junio de 2002 era un sintoma del fracaso de la reforma del mercado laboral.

Recalibracion 2006-2013

En conjunto, la Gltima etapa del desarrollo de la politica social espafiola puede
considerarse como una etapa de reajuste, lo que lleva a una cierta consolidacion del
bienestar y de la influencia cada vez mayor del mercado laboral. Ademas, también
podemos apreciar un crecimiento del sector servicios. Seguimos en un modelo basado en
la familia, bajo el dominio de los patrones tradicionales de cuidado de los nifios, los

jévenes no emancipados y las personas mayores dependientes (Rodriguez Cabrero, 2011).

El Estado de bienestar Espafiol se tuvo que enfrentar simultdneamente a procesos
de racionalizacion y contencion en el servicio de salud (gestion privada de los hospitales
y recortes en el gasto farmacéutico) y en la seguridad social (control de las pensiones de
invalidez y lucha contra el fraude en las prestaciones de desempleo). De igual importancia
en los ultimos afios ha sido la transformacion progresiva, en la legislacion de las regiones,
de los servicios de bienestar social mas universales (Vila, 2010, citado en Rodriguez
Cabrero, 2011).

20 Datos contrastados con estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica espafiol INE.
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El Estado de bienestar espafiol se enfrenta a un nuevo periodo de recalibracion de
las instituciones construidas desde 1980. Desde la primavera de 2008, el fuerte impacto
de la crisis econémica y financiera en Espafia ha supuesto el crecimiento del gasto social
en desempleo. Esto, junto con medidas para estimular la economia, ha incrementado el
déficit presupuestario al 11,5 por ciento del PIB. En el afio 2011, la intensidad de la crisis
dio lugar a la aplicacion de medidas de restriccion econdémica que afectaron directamente

al gasto social y detuvieron la extension de los servicios sociales a largo plazo.

A modo de resumen, el Estado de bienestar espariol se puede describir como un
modelo con las siguientes caracteristicas: en primer lugar, sigue siendo en gran medida
dependiente de la seguridad social para centralizar y gestionar las necesidades de un
mercado de trabajo notablemente dual y con alto desempleo y dependiente, también, en
la gestion de las pensiones. Esta situacion es la que esta detras de la mayor parte de las
tensiones y conflictos del Estado de bienestar espafiol. Para ser mas precisos, las reformas
del mercado de trabajo del verano de 2010 y las del sistema de pensiones de otofio de

2010 son las que mas discordia han generado en la politica social espafiola.

En segundo lugar, el Estado de bienestar espafiol ha creado un sistema universal
de educacion y salud, el cual no esta directamente vinculado a la participacion del
mercado de trabajo. Estos servicios de caracter social, estan financiados con impuestos,
gestionado por las autoridades regionales, y aceptados como legitimos por el publico
(Arriba, Calzada y Del Pino, 2006, citados en Rodriguez Cabrero, 2011). La sanidad y la
educacion forman el nucleo del sistema de derechos sociales, esto es compartido con el

modelo socialdemécrata de Estado de bienestar.

A partir de 2010, se puede decir que el Estado de bienestar espafiol ha conservado
sus caracteristicas historicas basicas (Adelantado y Calderdn, 2005). Se ha consolidado
como un Estado de bienestar mixto, de tamafio medio, con niveles de gasto social por
debajo de la media de la Union Europea de los 15%! (Mufioz del Bustillo, 2000 y Navarro,

2005 citados en Rodriguez Cabrero, 2011). En el contexto de la globalizacion neoliberal

21 Paises por los que estaba formada la Unidn Europea desde el 1 de enero de 1995 hasta el 30 de abril de
2004: Alemania, Bélgica, Dinamarca, Espafa, Francia, Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburgo, los Paises
Bajos, Portugal, Reino Unido, Austria, Finlandia y Suecia (Eurostat, 2014).
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y una enorme presion de competencia en la UE, es un modelo conjugado por un lado por
el conflicto generado por las necesidades sociales y los nuevos riesgos sociales asociados
con el envejecimiento de la poblacion y las nuevas formas de vida social y exclusion
laboral; y por otro lado por los nuevos grupos de interés que exigen la apertura del Estado

de bienestar al sector privado y el aumento de la individualizacion de los riesgos sociales.

En el caso de los recortes sociales, aplicados hasta el 2013, no han reducido la
deuda ni el déficit, como tampoco han promovido el crecimiento y la competitividad de
la economia (Arias y Costas, 2012, citados en Rodriguez Cabrero, 2014b). Por el
contrario, si han debilitado la cohesion social y producen fatiga social, que podemos
definir como una mezcla de interiorizacion individualizada de los efectos de la crisis,
rechazo a los recortes sociales y decepcion democratica. Esta fatiga social es la base de
la reaccion ciudadana que se ha traducido tanto en movilizaciones sindicales como en la
eclosion de los nuevos movimientos sociales como son las Ilamadas mareas y las
plataformas sociales. Este conjunto de reacciones sociales, sobre todo en 2012 y 2013,
constituye una respuesta a la regresion del Estado de bienestar, no solo por lo que atafie
a la reduccion del gasto social, sino también por la deriva de privatizaciones logradas y
pretendidas (Rodriguez Cabrero, 2014b: 323).
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PARTE Il

8. EL SECTOR DE LA SANIDAD Y LOS TIPOS DE SISTEMAS
SANITARIOS

La sanidad constituye uno de los pilares basicos del régimen de bienestar de cualquier
pais desarrollado. Este dmbito de politica pablica representa uno de los principales
componentes del gasto social y constituye uno de los programas de proteccion social que

mas apoyo recibe de los ciudadanos (Moreno Fuentes, 2013).

El &mbito sanitario posee rasgos especificos que lo diferencian de otros sectores de
politica social. Dicha especificidad descansa en una serie de caracteristicas que limitan
de manera clara y concreta el mercado para que la provision de servicios sanitarios se
realice de manera eficiente y coste-efectiva (Barr, 2012, citado en Moreno Fuentes, 2013).
Como sefala Barr, el mercado incumple de manera sistematica las condiciones bésicas
necesarias para funcionar como adjudicador eficiente de recursos y proveedor de
servicios sanitarios. Se viola la condicion de informacién perfecta, hay inexistencia de

competencia perfecta y el mercado sanitario produce externalidades negativas?.

La existencia de fuertes asimetrias de la informacion explica la necesidad de disponer
de asesores para saber qué y cuando debemos consumir un determinado servicio. La
naturaleza extremadamente técnica de la informacién y la imposibilidad de estimar el
precio adecuado para un determinado servicio (particularmente en situaciones de urgencia
en las que no hay tiempo de elegir entre proveedores) constituyen algunas de las
violaciones mas claras de informacién perfecta, imprescindible para el funcionamiento

de un mercado.

La segunda condicion que se incumple en el &mbito de la sanidad es la de la existencia
de competencia perfecta. Por un lado, el nimero de proveedores de servicios sanitarios
en un &mbito territorial concreto es necesariamente limitado, sobre todo a nivel de
consultas especializadas y atencion hospitalaria. Los costes de entrada (por ejemplo la
apertura de un nuevo hospital) y salida son extremadamente altos, no solo

econdémicamente sino también social y politicamente. Esto unido a los problemas de

22 |os argumentos de las tres condiciones no cumplidas por el mercado de los servicios sanitarios se han
elaborado seguin Moreno Fuentes (2013).
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asimetria de la informacion anteriormente sefialados, lleva a la inexistencia del equilibrio

béasico de poder entre proveedor y comprador en el &mbito sanitario.

La tercera condicién para el adecuado funcionamiento del mercado seria la
inexistencia de externalidades negativas derivadas de la falta de acceso de un individuo

a un determinado servicio?,

El grave y sistematico incumplimiento de las condiciones necesarias para que el
mercado pueda ocuparse de la provision de servicios sanitarios de modo eficiente y coste-
efectivo junto a razones ideoldgicas y politicas, explica la razén por la que los Estados
han intervenido tradicionalmente en este dmbito de politica social. EI grado de
implicacion publica y la manera de intervenir en el mercado ha variado enormemente
entre paises. A continuacion se estudiara la estructuracion de los sistemas sanitarios
atendiendo a unas dimensiones concretas: quién accede a las prestaciones del sistema y
en qué condiciones; combinacion de recursos publicos y privados; gobernanza del sistema

sanitario e intensidad del papel regulador del Estado (Moreno Fuentes, 2013).

Los sistemas sanitarios de los paises de la OCDE se pueden agrupar en tres grandes
categorias. A su vez, se les vincula con las tipologias de Estado de bienestar de Esping-
Andersen (1993), aunque los paises pertenecientes a cada categoria de sistema sanitario

no coinciden de manera exacta con los pertenecientes a los tipos de estados de bienestar.

El sistema sanitario universal es el que peor se ajusta respecto a las tipologias de
regimenes de bienestar, ya que ademas de incluir a los paises del modelo socialdemdcrata,
incluye también a Reino Unido (perteneciente al modelo liberal en otros &mbitos de
proteccion social) y a los paises del sur de Europa (normalmente englobados bajo la
categoria especifica de regimenes mediterraneos dentro del modelo conservador)
(Ferrera, 2010, citado en Moreno Fuentes, 2013).

23 El ejemplo tipico de externalidad negativa en el ambito sanitario es el de las enfermedades infecto-
contagiosas, un individuo que no reciba tratamiento constituye una amenaza para el conjunto de la
poblacidn.
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Figura 8.1. Relacion entre modelos de Estado de bienestar, sistemas sanitarios y
paises que los conforman

Sistemas de aseguramiento Modelo liberal

fundamentalmente privado - EEUU y Reino Unido

EEUU

Sistemas de aseguramiento social Modelo conservador

Froncia, Alemania, Austria, - Francia, Italia, Espcrr'icr,

Bélgica y Grecia Alemania, Bélgica y
Portugal

Sistemas universalistas

Espana, ltalia, Portugal, Reino Modelo socialdemdcrata

Unido, Dinamarca, Finlandia y — Dinamorca, Suecia y

Suecia Finlandia

Fuente: Elaboracion propia a partir de Moreno Fuentes (2013) y MSSSI%,

Seguidamente se analizan las diferentes caracteristicas de cada tipo de sistema

sanitario.

Sistemas sanitarios de aseguramiento fundamentalmente privado

Los paises que han desarrollado este sistema sanitario se caracterizan por el importante
papel desempefiado por el mercado en el &mbito de la financiacion y de la provision de
servicios sanitarios. Sus caracteristicas principales son la falta de cobertura de
importantes segmentos de la poblacién; su alto coste en términos de proporcion de riqueza
nacional destinado al ambito sanitario como de porcentaje de gasto publico (incentivos
que incrementan claramente los costes); y la segmentacion de los niveles de cobertura y
atencion sanitaria en funcion de la renta y pagos de los pacientes. EI caso mas destacado
es el de Estados Unidos (Moreno Fuentes, 2013).

Sistemas sanitarios de aseguramiento social

Estos sistemas vinculados a esquemas de Seguridad Social (via participacion en
el mercado laboral y pago de cotizaciones sociales) limitan el papel del mercado en la
financiacion de la sanidad, aunque permiten un margen para que actores privados puedan
desempefiar un papel en la provisién de servicios sanitarios. Este tipo de sistemas

garantiza el aseguramiento sanitario a una importante parte de la poblacion por la via del

24 Siglas referidas a Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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trabajo, como cotizante o como familiar dependiente del afiliado. En cuanto a las
prestaciones sanitarias, estas pueden variar en cantidad y calidad en funcién del esquema
de aseguramiento al que pertenezca el paciente, lo que implica una relativa segmentacion
del sistema sanitario. EI Estado asume el coste del aseguramiento sanitario de aquellos
segmentos de la poblacion no cubiertos por el sistema de Seguridad Social, con lo que se
expande la cobertura sanitaria a la practica totalidad de la poblacion. El gasto sanitario en
estos paises es muy inferior al de los paises del modelo privado. Para frenar el crecimiento
del gasto, en estos sistemas se introducen mecanismos moduladores de la demanda
sanitaria como el pago anticipado de las consultas de atencion primaria y especializada
con reembolso posterior, copagos o tasa por dia de hospitalizacion. Los ejemplos mas
claros de este modelo son los paises de Europa central, Alemania y Francia (Moreno
Fuentes, 2013).

Sistemas sanitarios universalistas

Los principales rasgos definitorios de estos sistemas son la utilizacion de un
criterio de elegibilidad basado en la residencia en el territorio; su financiacion mediante
impuestos; su acceso gratuito; y el papel central del Estado en la gobernanza del sistema
(regula, planifica, gestiona y supervisa). Incluyen practicamente a la totalidad de la
poblacion bajo la cobertura del sistema sanitario pablico, con lo que se resuelve uno de
los principales problemas de los dos modelos anteriores. Aunque hay diversas variaciones
entre los paises englobados en esta categoria, el modelo universalista reduce
sustancialmente el margen de segmentacién para la atencién primaria en funcién de la
renta o el estatus social de los pacientes. EI National Health Service (NHS) britanico
constituye el modelo en el que se han inspirado los Sistemas Nacionales de Salud (SNS)
de naturaleza universalista establecidos en los paises escandinavos y del sur de Europa,

entre los que esté incluido Espafia (Moreno Fuentes, 2013).
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Tabla 8.1. Caracteristicas de los diferentes tipos de sistemas sanitarios

Aseguramiento

Caracteristicas
/ fundamentalmente
Tipos privado

Aseguramiento

social Universalistas
Importante. Limitado. Limitado. Solo
Papel del mercado  Financia y actla Financia. bajo supervision
como proveedor del Estado para
mejorar eficiencia.
Regulador Regulador. Regula, planifica,
Financia. gestiona 'y
Papel del Estado Proveedor. supervisa los

Falta de cobertura

Casi total (via

diversos niveles de
atencion. Papel

central del Estado.

Total. Basada en la

Cobertura para importantes trabajo y via residencia en el
segmentos de Estado) territorio
poblacion
Cotizaciones
sociales
Financiacion Privada obligatorias de Impuestos

trabajadores y
empresarios

Alta. En funcién de  Media. En funcion

Baja. Apenas se

Segmentacion la renta de los del estatus tiene en cuenta la
pacientes. sociolaboral? del renta o el estatus
paciente. social del paciente.

Fuente: Elaboracion propia.

9. ANTECEDENTES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN ESPANA

El origen del sistema sanitario publico espafiol se sitla a principios del siglo XIX con
la creacion de los servicios de salud publica y la atencién sanitaria pablica de la
Beneficencia. Antes de la primera mitad del siglo XX, Espafia solo daba cobertura
sanitaria publica gratuita a los pobres oficiales (inscritos en el padron municipal de la
Beneficencia).

A principios del siglo XX, ocurrieron dos hitos importantes en el desarrollo del
sistema sanitario espafiol: la consolidacion de la red sanitaria rural y la introduccion de
los seguros sociales modernos a partir de los afios 30 (Rico, Freire y Gervas, 2007). En

1942 se cred el Seguro Obligatorio de Enfermedad vinculado a cuotas obreras. Este

25 Referido a la interrelacion de diversos aspectos del trabajo y la vida.

40



seguro servia para cubrir riesgos sanitarios y prestar servicios médicos y farmacéuticos
para restablecer la salud de los beneficiarios. Los resultados de la implantacion de este
seguro son: el desarrollo de hospitales en los ndcleos urbanos mas importantes; falta de
definicion de los métodos de financiacion; falta de coordinacidn debido a la multiplicidad
de organismos e instituciones con competencias sanitarias; y la existencia de tres redes
colectivas de asistencia dependientes del Estado, la Seguridad Social, las corporaciones
locales, los Ministerios de Defensa y Justicia y varias ONG como Cruz Roja (Macia y
Moncho, 2007).

Esta ley obedece a las mismas causas sociales y politicas que motivaron la
promulgacion de sus precedentes en la Alemania de Bismarck o en la Inglaterra de Lloyd
George, la intencion de la derecha politica por atraerse las voluntades de los trabajadores.
De esta forma se puede apreciar la pretension de lograr legitimacion y cierto apoyo de la
clase trabajadora espafiola, hostil al régimen salido de la guerra civil (Marset, Saéz y
Martin, 1995).

Durante los afios 40 y 50, el sistema de asistencia sanitaria publica para personas
desfavorecidas continu6 siendo, en gran medida, marginal en términos de cobertura de la
poblacion y extension de las prestaciones®. En la década de los 60, el sistema de
seguridad social desarroll6 una extensa red de centros y servicios publicos dedicados a la
medicina general, la atencion especializada y la asistencia hospitalaria. Esta actividad
culminé con la creacion de una amplia red de hospitales publicos durante los afios 60 y
70.

Durante los comienzos de la transicion, a finales de los 70, los primeros gobiernos
democraticos tuvieron que afrontar diversos problemas, los cuales se enumeran a

continuacion:

- 53 departamentos de distintos ministerios tenian responsabilidades sanitarias en
la administracion central, lo que implicaba una deficiente coordinacion y una
organizacion inadecuada.

- La atencion primaria y la prevencion presentaban un grave retraso y estaban

separadas de las principales redes de asistencia sanitaria.

26 Como ejemplo, en 1942 el sistema publico de seguro daba cobertura al 20% de la poblacién, en 1950, al
30% y en 1960, al 45%. Con la Ley de Bases de la Seguridad Social de 1967, se inicid la ampliacion de la
cobertura a los profesionales auténomos y a los funcionarios con titulacién. Como consecuencia, el
porcentaje de poblacién con cobertura ascendi6 del 53,1% en 1966 al 81,7% en 1978.
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- La distribucién geogréafica de las estructuras y los recursos sanitarios eran muy
desiguales, con un claro sesgo desfavorable a las zonas menos acomodadas del
pais y al &mbito rural.

- La cobertura sanitaria no era universal y existian graves desigualdades entre los
tres grupos de poblacién resultantes: los mas necesitados (con un acceso
restringido a la red de beneficencia, que también era limitada), el grueso de los
trabajadores asalariados (con cobertura de la red de la Seguridad Social) y las
clases altas (que en su mayoria acudian al sistema privado de atencion sanitaria,

sobre todo para la atencién primaria y preventiva).

El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social gestioné a través del Instituto Nacional

de Prevision (INP) la asistencia sanitaria de la Seguridad Social entre 1942 y 1977.%7

La gestion de las redes publicas de centros y servicios sanitarios correspondio al
Instituto Nacional de prevision desde 1942 hasta 1978, mientras que desde ese afio y hasta
2002 estuvo en manos del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), maxima autoridad
en la gestion de la asistencia sanitaria en el pais, pese a que dependia jerarquicamente del

Ministerio correspondiente.

En 1977 todos los programas, departamentos y centros sanitarios se integraron bajo
la responsabilidad del recién creado Ministerio de Sanidad y Seguridad Social. La
Constitucion de 1978 consagro el derecho de todos los espafioles a la proteccion de la
salud y establecié un nuevo marco organizativo basado en las regiones. Los objetivos
constitucionales basicos se definieron como el reconocimiento del derecho de todos los
espafoles a un medio ambiente saludable y servicios sanitarios publicos adecuados; la
definicién de la division territorial de competencias en el ambito de la salud publica y la
asistencia sanitaria; y la consecucion de la equidad en la distribucion territorial de los
recursos sanitarios, asi como en el acceso a la asistencia sanitaria. En ultima instancia,
esto permiti6 que se estableciera la cobertura universal y una significativa
descentralizacion del sistema sanitario, que se puso en practica progresivamente. Los

primeros pasos dados por el gobierno central fueron los siguientes:

- En 1978 se introdujo la medicina de familia y comunitaria como una especialidad

separada en el programa selectivo de médicos internos residentes (MIR) nacional.

27 Esta parte de la evolucion histdrica esta elaborada a partir de Carnicero (2010).
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- En 1979 la responsabilidad de la administracion sanitaria se otorgé a un
organismo independiente, el INSALUD, de caracter nacional y dependiente del
Ministerio de Sanidad.

- Se pusieron en marcha las primeras fases del proceso de descentralizacion a las

regiones.

Estas reformas prepararon el terreno para la aprobacion de la Ley General de Sanidad
en 1986, por la que se cred el Sistema Nacional de Salud (SNS), analizado en el apartado
diez de este trabajo de una manera mas extensa. Esta Ley fue aprobada por el primer
gobierno socialista de la democracia (1982-1986) y supuso la transicion formal de un
sistema de seguridad social a un servicio nacional de salud, con una transicion progresiva
del modelo de financiacidn mediante cotizaciones a la Seguridad Social a un modelo
financiado fundamentalmente mediante los impuestos generales. La excepcion fueron tres
mutualidades con financiacion plblica: MUFACE, MUGEJU e ISFAS?, a las que
pueden acceder exclusivamente los funcionarios publicos y que tienen un estatus

cuasiplblico?® especial.

Desde finales de los afios 80 y durante la década siguiente, se fueron llevando a cabo
poco a poco la mayoria de las reformas prescritas por la Ley General de Sanidad de 1986.
Los afios posteriores se estima oportuno analizarlos en los dos apartados siguientes (EI
Sistema Nacional de Salud en Espafia y La crisis y el Sistema Nacional de Salud) de una

manera mas minuciosa.

10. EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN ESPANA

Para entender la actualidad del Sistema Nacional de salud en Espafia, se sintetizan a

continuacion las principales referencias legislativas que hay que tener en cuenta.

En primer lugar, el marco legal en el que se inspiran las actuaciones en materia
sanitaria y su organizacion se establece en la Constitucion Espafiola aprobada en 1978.

En el articulo 43 de la misma se reconoce el derecho a la proteccion de la salud y se otorga

28 Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, Mutualidad General Judicial e Instituto Social
de las Fuerzas Armadas.
29 Organizacion de la atencion sanitaria de forma privada pero con interés publico.
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la responsabilidad y la competencia para “organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios” (Constitucion Espafiola,

1978) a los poderes publicos.

El otro gran e importante eje legislativo para entender la estructura sanitaria espariola
es la Ley General de Sanidad esparfiola de 1986. Los aspectos méas relevantes recogidos
en la LGS se concretan en: financiacion publica de la asistencia a través de impuestos;
acceso universal para todos los ciudadanos; gratuidad de las prestaciones en el momento
de recibirlas; definicion de los derechos y deberes de los ciudadanos y de los poderes
publicos; descentralizacion de competencias sanitarias en las CCAA; prestacion de
atencion integral a la salud con niveles de calidad adecuados y controlados; y
coordinacion interterritorial garantizada (Macia y Moncho, 2007). Esta ley tuvo escasos
efectos inmediatos, pero afios después de su aprobacidén se produjeron importantes
movimientos hacia la creacion de un servicio nacional de salud. Los altos niveles de
cobertura sanitaria y el ciclo positivo de la economia en la segunda mitad de los 80

facilitaron la puesta en préactica de la reforma (Guillén, 2006:15).

El Sistema Nacional de Salud (SNS) es, por lo tanto, “el conjunto coordinado de los
Servicios de Salud de la Administracién del Estado y los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas que integra todas las funciones y prestaciones sanitarias que,

de acuerdo con la ley, son responsabilidad de los poderes ptblicos” (MSSSI, 2012:6).

En los proximos apartados se desglosara una serie de caracteristicas del SNS espafiol

para intentar dar una amplia vision del mismo.

10.1. Estructura organizativa. La descentralizacion.

La descentralizacion se ha convertido en una estrategia de organizacion y gestion
adoptada frecuentemente en varios sistemas de atencion sanitaria europeos. En muchos
paises europeos, incluido Espafia, la descentralizacion se ha visto como una estrategia
progresiva de organizacion y gestion del sistema sanitario, incorporando elementos de
control local més democraticos, con el propdsito de mejorar la eficacia en la gestion de

recursos financieros y humanos (Bankauskaite, Dubois y Saltman, 2004). Pocas regiones
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poseen en el mundo un grado de poder de gobierno en sanidad semejante al de las
Comunidades Autonomas espafiolas, con la excepcion de las provincias canadienses
(Rico et al., 2007).

Segun definiciones ampliamente aceptadas en la literatura académica, la
descentralizacion es “la transferencia de la autoridad y del poder de la planificacion
publica, la gestion y la toma de decisiones desde los niveles mas altos a los méas bajos de
gobierno o usualmente desde niveles nacionales a regionales” (Boiser, 2007: 37). A su
vez, la descentralizacion esta vista como un proceso politico y administrativo que aporta
beneficios estimulando la mejora de la eficiencia y la efectividad de la prestacion de los
servicios sanitarios (Bankauskaite et al., 2004).

Desde una perspectiva econdémica, se ha argumentado que la descentralizacién
aumenta la mejora de la gobernabilidad y de la prestacion del servicio publico en base a
los siguientes conceptos: eficiencia distributiva, aplicando los servicios publicos a las
necesidades locales; y eficiencia técnica, con menores niveles de burocracia y un mejor

conocimiento de los costes locales (Hood, 1991, citado en Bankauskaite et al., 2004: 3).

Los niveles organizativos generales del sistema sanitario espafiol interactian de la

siguiente manera:

Figura 10.1. Niveles organizativos generales del sistema sanitario espafiol

/ N

Comunidades
Autonomas

-
e

Fuente: elaboracién propia a partir de Esteban y Arias (2016)
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En cada Comunidad Autonoma se constituye un Servicio de Salud que dirige todas
las instituciones de la propia Comunidad, Diputacion y ayuntamientos, cada servicio de
salud comunitario se divide en zonas geogréficas, las areas de salud, las cuales forman
una estructura fundamental del sistema sanitario. Cada una de estas areas se
responsabiliza de la direccidn de las instituciones sanitarias de su zona geografica, de la

atencion sanitaria y de los programas de salud que en ella se desarrollan.

La distribucidn constitucional de competencias sanitarias asigno al Estado, como
en otros muchos sectores, la direccion de los aspectos basicos y su coordinacion. Por ello,
la Ley General de Sanidad (LGS) de 1986, en coherencia con nuestro estado autonémico,
dio respuesta a esas previsiones atribuyendo las competencias a las Comunidades
Auténomas. Se cred en cada Comunidad Auténoma un Servicio de Salud integrado por
todos los centros, servicios y establecimientos de la propia Comunidad, Diputaciones,
Ayuntamientos y otras Administraciones territoriales e intracomunitarias, gestionados

bajo el respectivo Gobierno regional (Esteban y Arias, 2016: 69).

La LGS determin6 como unidad organizativa basica el area de salud, 6rgano
desconcentrado por demarcaciones y especializado, sin prejuzgar la organizacion de los
servicios publicos sanitarios, que la mayoria de las Comunidades Auténomas atribuyeron
a entidades de Derecho publico sujetas al Derecho administrativo®. Por el contrario
Catalufia, ElI Pais Vasco, Madrid y Murcia han optado por entidades publicas
empresariales o equivalentes donde, con diversas denominaciones y matices, se
encuadran dentro de los entes publicos que se somete al derecho privado (Esteban y Arias,
2016: 70).

Los traspasos de competencias sanitarias siguieron un peculiar proceso que duro
20 afios, desde que Catalufia asumio sus responsabilidades con la salud en 1981, cinco
afios antes de promulgarse la Ley General de Sanidad, hasta que las diez ultimas
Comunidades fueron “desprendidas” del INSALUD el uno de enero de 2002,

30 Servicio Andaluz de Salud, Servicio Aragonés de Salud, Servicio Canario de Salud, Servicio Céantabro
de Salud, Servicio Extremefio de Salud, Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea, Servicio Gallego de
Salud, Servicio de Salud de Castilla- La Mancha, Gerencia Regional de Salud de Castilla y Leon, Servicio
Riojano de Salud, el Servicio de Salud del Principado de Asturias y el Servicio de Salud de las Illes Balears.
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simultaneamente al estreno del nuevo modelo de financiacion autondémica. (Ruiz-Huerta
y Granado, 2003, citado en Gonzélez, 2004).

La figura 10.2. es muy ilustrativa al mostrar como las transferencias sanitarias se
realizaron de forma heterogénea y por goteo, Catalufia las recibié en 1981, Andalucia en
1984, el Pais Vasco y Comunidad Valenciana en 1988, Navarra y Galicia en 1991 y
Canarias en 1994. El resto de Comunidades adquirieron las transferencias a partir de la
disolucién en 2001 del INSALUD, unicamente Ceuta y Melilla siguen siendo gestionadas

por un organismo, el INGESA, dependiente del Ministerio de Sanidad (Anton et al. 2010).

Figura 10.2. Cronologia de la transferencia de las competencias sanitarias a las
comunidades autonomas.

+ INSALUD > .
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Asturias
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N
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Fuente: elaboracidn propia a partir de Carnicero (2010) y Anton et al. (2010).

A continuacion se enumeran una serie de ventajas y desventajas de los sistemas

sanitarios descentralizados®. En primer lugar, las principales ventajas son:

- La posibilidad de adecuar las prestaciones a las preferencias especificas de la
poblacion de cada Comunidad, mejor informacion de las autoridades sanitarias
sobre las prestaciones, y mayor flexibilidad a la hora de ajustar la oferta sanitaria
a las demandas de la poblacion (Magnussen, 2007, citado en Anton et al., 2007)

31 Elaboradas a partir de Antén et al. (2010), Gonzalez (2004) y Moreno Fuentes (2013).
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- El menor tamafio de las instituciones deberia facilitar la gobernabilidad de las
mismas, los mecanismos de participacion y los procesos de rendicién de cuentas.
- La presencia de 17 Consejeros de Sanidad uno por cada Comunidad Auténoma,
en el caso de Esparia, con ideas distintas sobre la forma de mejorar la organizacion
del sistema sanitario facilitara la puesta en marcha de formas alternativas de

organizacion que serviran como experimentos de los que todos podran aprender.

En ultimo lugar, las desventajas mas evidentes serian:

- El aumento de los costes de gestion por la multiplicacion de parte de las
estructuras administrativas.

- La posibilidad de aparicion de entidades regionales de gestion con un tamafio
inferior al 6ptimo. Muy relevante en el caso espafiol debido al tamafio tan
diferente de las Comunidades Auténomas.

- Aumenta el riesgo de inflacion sanitaria. Los salarios aumentan mas porque es
mas fécil negociar localmente y porque las negociaciones en cada Comunidad
Auténoma parten de los maximos conseguidos en las demas.

- Efectos negativos sobre la equidad del sistema sanitario. Las Comunidades
Autonomas realizan esfuerzos distintos, o con distinta fortuna, en materia de
atencion sanitaria. Estos efectos negativos dan lugar a la aparicion de mayores
diferencias salariales y de condiciones de trabajo en comparacion con los sistemas
centralizados (Kolehmainen-Aitken, 2004, citado en Anton et al., 2010).

10.2. Cobertura sanitaria. La universalizacion32.

La caracteristica esencial del modelo sanitario espafiol es su universalidad, y el
SNS en la actualidad sigue sin ser universal, sigue sin ser el sistema sanitario de todos,
aunque todos contribuyamos a financiarlo (como se explica posteriormente). El hecho de
que la Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social dé cobertura a casi un 95% de la
poblacion y que el uso de los servicios sanitarios publicos sea universal de facto, permite
hablar del SNS como una realidad. Al menos un cinco por ciento de los ciudadanos tiene

coberturas distintas a las del régimen general y aproximadamente un 0,3 por ciento puede

32 Segun Sevilla (2006), la universalizacion es entendida como la obligacion del SNS de atender a todos
aquellos ciudadanos que solicitan sus servicios, con independencia de que formalmente tengan reconocido
el derecho.
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carecer legalmente de cobertura sanitaria publica directa, aunque pueda acceder a los

servicios publicos por diferentes mecanismos (Sevilla, 2006).

Tabla 10.1. Asegurados y Beneficiarios

¢ Quiénes tienen la condicion de asegurados?

Trabajadores por cuenta ajena o propia afiliados a la
Seguridad Social
Pensionistas de la Seguridad social

Perceptores de la prestacién y subsidio de desempleo
o0 similares

¢ Quiénes pueden ser beneficiarios?

El conyuge o pareja de hecho de los asegurados

El exconyuge o persona separada legalmente con
derecho a pensién compensatoria
Los descendientes y personas asimiladas a cargo del
asegurado menores de 26 afios 0 que tengan una

discapacidad en grado igual o superior al 65% y
acogidos de hecho
Desempleados que hayan agotado la prestacion o el
subsidio por desempleo y estén inscritos como
demandantes de empleo

Los menores de edad sujetos a tutela administrativa

Receptores de cualquier prestacion periddica de la
Seguridad Social
Personas de nacionalidad espafiola, nacionales de
otros paises de la UE, Espacio Econdmico Europeo o
suiza residentes en Espafia

Extranjeros titulares de autorizacion de residencia en
vigor, siempre que no superen los 100 000 €/afio

Fuente: elaboracion propia a partir de OCU (2015).

Pese a que el SNS es esencialmente universalista desde la aprobacién de la Ley
General de Sanidad de 1986, las herencias institucionales persisten a dia de hoy traducidas
en unas relaciones relativamente ambiguas entre el SNS vy el sistema de Seguridad Social
(SS). Si bien el proceso general se ha encaminado hacia una clara separacion entre ambos,
materializada en la tendencia a garantizar la cobertura del sistema sanitario a toda persona
residente en el territorio (independientemente de su nivel de renta y situacion
administrativa), existen determinadas opciones politicas que pretenden mantener un
cierto grado de subordinacién funcional del SNS a la Seguridad Social (Moreno Fuentes,
2013). Este es el caso de la Ley General de Salud Publica, que entré en vigor en enero de
2012; se plante6 como el paso definitivo hacia la universalizacion de la sanidad espaiiola,
desvinculando de modo mas claro el acceso a las prestaciones del SNS de la afiliacion a
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la SS. Sin embargo, el Real Decreto Ley 16/12 aprobado unos meses mas tarde, recupera
la figura del asegurado a la hora de definir el criterio basico de elegibilidad a las
prestaciones del SNS y refuerza el papel de la SS en la comprobacién del derecho de
acceso al sistema sanitario publico, al tiempo que expulsa a los inmigrantes
indocumentados mayores de 18 afos del sistema, dando un paso atras en la consolidacion
de un SNS de naturaleza universalista (Moreno Fuentes, 2013). Con todo ello, pasamos
de un modelo universalista basado en el concepto de ciudadania (recibian atencién
sanitaria las personas residentes en territorio espafol), a un modelo basado en el concepto

de asegurado y beneficiario.

La tabla 10.1. contiene los requisitos que debe cumplir una persona para tener la
condicion de asegurado o bien para ser beneficiario de un asegurado. Por otro lado, en la
tabla 10.2. se establecen distintos casos referentes a la cobertura: si eres espariol,

extranjero, con discapacidad o si eres mayor de 26 afios no asegurado ni beneficiario.

Tabla 10.2. Cobertura sanitaria segun diferentes casos personales

Extranjero

Como ciudadano de un
pais de la Unién
Europea, del Espacio
Econdmico Europeo o
Suiza residente en
Espafia, siempre que se
tengan ingresos
inferiores a 100.000
euros, se tendra
derecho a asistencia
sanitaria publica.

Asilado politico con
residencia autorizada
en territorio espafiol.

Victima de trata de
seres humanos, durante
el periodo de
restablecimiento y
reflexion.

Espariol

Excluidos los
ciudadanos espafioles
que, sin ser asegurados
0 beneficiarios, tengan
unos ingresos anuales
superiores a 100.000
euros.

Excluidos los
desempleados
espafioles emigrantes
que hayan agotado la
prestacién y los
subsidios por
desempleo, y que se
ausenten del pais mas
de 90 dias en un afio.

Mayor de 26, no
asegurado y no
beneficiario

No afiliacién a la
Seguridad Social, no
pensionista, ni se cobra
paro y no eres
demandante de empleo,
para solicitar el
aseguramiento hay que
dirigirse a las oficinas
de la SS y declarar
que se carece de
recursos.

Si se tiene la tarjeta
sanitaria como
beneficiario de

una persona
asegurada, el derecho
se reconoce
automaticamente.

Discapacitado

Grado de discapacidad
igual o superior al 33
%: derecho a asistencia
sanitaria y a prestacion
farmaceutica. (Aunque
no seas ni asegurado ni
beneficiario)
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Si se requiere atencion
sanitaria urgente por
enfermedad grave o

accidente, atencion al

embarazo, parto y
posparto.

Menores de 18 afios.
Fuente: elaboracion propia segin OCU (2015).

Esta Ley General de Sanidad impuesta en el afio 2012 y las medias
complementarias a la misma, regularon de manera novedosa la cobertura del SNS. Su
objetivo principal, tras mermar el nimero de personas con acceso a las prestaciones del
SN, era reducir el déficit pablico y hacer sostenible financieramente el sistema sanitario
publico espafol (Rodriguez Cabrero, 2014).

Segun Abellan (2013) se puede afirmar que la estimacion ministerial del ahorro
que produce la denegacion de la asistencia sanitaria publica a los inmigrantes en situacion
irregular es incompleta, ya que no tiene en cuenta los posibles costes epidemioldgicos.

10.3. Financiacién de la sanidad publica.

La asistencia sanitaria en Espafia es una prestaciébn no contributiva cuya
financiacion se realiza a través de impuestos (Jiménez-Martin, 2014). La atencion a la
salud constituye uno de los principales instrumentos de politicas redistributivas de la renta
entre los ciudadanos espafoles, cada persona aporta impuestos en funcién de su capacidad
econdmica y recibe servicios sanitarios en funcién de sus necesidades de salud (Alfaro,
2010). Desde el afio 2002, la asistencia sanitaria esté incluida en la financiacion general

de cada Comunidad Auténoma (Secretaria de Estado y comunicacién, 2016).

La financiacién del gasto sanitario publico realizado por las Comunidades
Auténomas recae en la totalidad de sus fuentes de ingresos. El principio de no afectacion
de los ingresos publicos, hace que esta importante porcion del gasto publico se financie
con el presupuesto general de cada Comunidad sin que existan partidas especificas de
financiacion (Abellan, 2013: 205).
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Este modelo de financiacion de las Comunidades Autonomas adolece desde su
origen de un grave problema de equidad®. El origen del problema esta en la dualidad
régimen comin/régimen foral®, la cual se traduce en una situacion de privilegio de las
comunidades forales, tanto por lo que atafie a la autonomia fiscal como a lo que respecta
a su suficiencia financiera. En el seno de las Comunidades Auténomas que comparten el
régimen de financiacién comudn, no ha tenido lugar la convergencia deseable en cuanto a

financiacion per cépita, pese a las sucesivas reformas abordadas (Abellan, 2013: 328).

10.3.1. El copago sanitario

El copago sanitario es aquella parte de un servicio o producto sanitario que el
paciente tiene que pagar directamente. En Espafia hay presencia de copago solo en
medicamentos. No hay copago en: atencion primaria, atencion especializada,
hospitalizacién ni en servicio de urgencias (Navarro, 2012, citado en Abellan, 2013). Los
medicamentos son, en los paises de la Union Europea, la prestacion que con mayor
frecuencia es objeto de aplicacion de copago. EI mas comun es el proporcional al coste

del medicamento, englobado dentro de la categoria de copago farmacéutico®.

Tabla 10.3. Evolucién del copago farmacéutico en Espafia (1966-Actualidad)

Periodo Tasa de copago y exenciones
Precio medicamento < 30 ptas: copago 5 ptas.
Diciembre de 1966 - abril de Precio medicamento > 30 ptas: copago 10%.
1978 (méximo copago de 50 ptas)
Pensionistas exentos.
Abril de 1978 - enero de 20% de copago para los trabajadores y sus beneficiarios.
1979
Pensionistas exentos.
Enero de 1979 - septiembre 30% de copago para trabajadores y sus beneficiarios.
de 1980

33 Entendida esta en términos de suficiencia relativa, es decir en términos per capita de igualdad.

34 Las Comunidades Auténomas de régimen foral son Pais Vasco y Navarra. La principal diferencia entre
el régimen foral y el com(n radica en que, mientras que el segundo otorga una competencia limitada a las
comunidades en la gestion de la recaudacion de los principales impuestos del sistema fiscal (que, con
excepciones, comparten con la Administracion del Estado), el primero atribuye a las haciendas forales
competencias normativas y de gestion en la totalidad de los tributos que integran el sistema fiscal espafiol.
% Elaborado a partir de Benach, Muntaner, Tarafa y Valverde (2012) y Abellan (2013).

% Los sistemas de copago existentes en los distintos sistemas sanitarios, se pueden englobar en tres
categorias no excluyentes entre si. La primera la forman los paises que cobran al paciente una cantidad fija
por prescripcion, el copago proporcional al coste del medicamento y el copago basado en cantidades
deducibles junto con un copago proporcional para el exceso de gasto.
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Pensionistas exentos.

Septiembre de 1980 - julio 10% de copago para los enfermos crénicos.
de 2012 40% de copago para los trabajadores.
Activos Pensionistas
Julio de 2012- Actualidad Rentas < 13000€ 40% 10% max. 8€/mes
18000€< rentas =100000€ 50% 10% max. 18€/'mes
Rentas =100000€ 60% 60% max. 60€/'mes

Fuente: elaboracion propia a partir de Abellan (2013) y Consejo econdémico y social de
la region de Murcia. CESRM (2012).

Como se muestra en la tabla 10.3, el copago en el ambito de los medicamentos
dispensados mediante receta oficial en oficinas de farmacia fue instaurado en Espafa en
1966. Dicho copago ascendid inicialmente a 5 pesetas, para ser reemplazado en 1978 por
un copago porcentual del 20% del PVP del farmaco. Fue modificado de nuevo en 1979,
fecha en que se incrementd este porcentaje hasta el 30%, para mas adelante, en 1980
fijarse en el 40%, vigente hasta la entrada en vigor de la reforma introducida en el Real
Decreto Ley 16/12. A su vez, los pensionistas y enfermos cronicos no estaban sujetos a
estos porcentajes generales. Otra excepcion era la constituida por los afiliados al
mutualismo administrativo (funcionarios de MUFACE, MUGEJU e ISFAS), que
afrontan un copago del 30% con independencia de estar en activo o no. En la tabla 10.4.se
incluye la nueva estructura y el cambio significativo que ha experimentado el copago a
partir del afio 2012. El nuevo sistema de copago diferencia, como antes, entre pensionistas
y no pensionistas, estableciendo limites maximos de desembolso mensual para los
pensionistas. En ambos casos se asocian los porcentajes del copago con el nivel de renta,
distinguiéndose tres intervalos de renta. Las aportaciones en el caso de las personas
activas (40%, 50% y 60% del PVVP) no estan limitadas; en el caso de los pensionistas si.
Al mismo tiempo, el Real Decreto Ley contempla la exencion completa de los usuarios y
beneficiarios que pertenezcan a las siguientes categorias: afectados de sindrome téxico y
discapacitados en los supuestos contemplados en su normativa especifica; personas
perceptoras de rentas de integracion social; personas perceptoras de pensiones no
contributivas; parados que han perdido el derecho a recibir el subsidio de desempleo en
tanto subsista su situacion; y los tratamientos derivados de accidente de trabajo y

enfermedad profesional.
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Las ventajas que los politicos conservadores utilizan para justificar la necesidad
de introducir nuevos copagos o ampliar los existentes tienen que ver con dos tipos de

justificaciones basadas en la economia y la disuasion.

En primer lugar, el argumento economico sefiala que si los enfermos pagan
directamente una parte de los servicios 0 productos consumidos se reducird el uso
excesivo e injustificado de servicios. En realidad, como la atencion sanitaria publica ya
ha sido pagada via impuestos se deberia de hablar de repagos. El copago reduce el uso
de servicios sanitarios efectivos e inefectivos, ya sea en visitas médicas, prescripciones
farmacéuticas, hospitalizaciones o servicios preventivos. La evidencia disponible apunta
también a que el copago puede producir un ahorro en el gasto sanitario en algunos
aspectos pero aumentar en otros®’. Ademas, los costes administrativos del copago son
elevados, y en la inmensa mayoria el posible “ahorro” producido seria una cuantia

relativamente pequefia en comparacion con el gasto sanitario total.

En segundo lugar, el argumento de la disuasion apunta que obtener servicios
gratuitos induce a un mayor consumo o incluso a un “abuso” del sistema sanitario. Con
el copago se supone que el paciente toma més conciencia del coste adquiriendo una mayor
responsabilidad y valorando mas los servicios consumidos lo que moderaria su demanda.
Ese razonamiento se enfrenta a varias objeciones. Primera, no es un dato constatado ni
generalizable que tal abuso exista®. Segunda, aln y cuando existiera un exceso de
consumo este no cabe necesariamente imputarlo a la responsabilidad directa del
individuo. “Culpabilizar” al enfermo de su consumo sanitario diluye la responsabilidad
de las autoridades sanitarias y de los profesionales de la salud. Cabe no olvidar que tras
el primer contacto que el paciente demanda al médico, es este quien genera las siguientes
acciones sanitarias. Y tercera, el origen de la falta de educacién sanitaria de muchas
personas se relaciona con el desarrollo de un modelo sanitario franquista, muy influido
por las estrategias de la industria farmacéutica y caracterizado por ser individualista,

curativo, basado en la farmacodependencia, tecnofilia y hospitalocentrismo (es decir, en

37 Un estudio ha mostrado el incremento de copagos en pacientes de mas de 65 afios redujo la atencidon
ambulatoria pero incrementd el nimero de hospitalizaciones, en especial en los pacientes en peor situacion
socioecondmica y con enfermedades crénicas (Trivedi, 2010, citado en Benach et al., 2012)

38 Aunque es cierto que en Espafia la frecuencia anual de visitas al médico per capita es elevada, muchas
de esas visitas responden a necesidades administrativas o a las realizadas por otros profesionales de la salud,
cuando estas se descuentan el nimero de visitas puede ser incluso menor al promedio europeo.
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el excesivo consumo y mal uso farmacéutico, tecnologico y hospitalario), todo lo cual ha
contribuido a crear una excesiva medicalizacion de la salud y un elevadisimo gasto
farmacéutico.

En contraposicion a las ventajas del copago defendidas por los conservadores,
gran parte de la literatura progresista especializada® expone que el copago es ineficaz,
Injusto e inequitativo, un “impuesto al enfermo”. No aumenta la eficiencia del sistema,
pero en cambio aumenta la inequidad. EI copago tiene efectos negativos sobre la equidad
ya que representa un obstaculo y una discriminacion para acceder a los servicios sanitarios
para las clases sociales més pobres y con menos recursos, entre quienes se incluyen
inmigrantes, nifios, ancianos y discapacitados que padecen mas enfermedades crénicas y
problemas de salud. Con argumentos tan débiles a su favor, cabe preguntarse el porqué
de ese interés por promocionar la implantacion o ampliacion del copago. La razon
principal es que el copago juega cuatro papeles esenciales: mercantilizar la atencion
sanitaria convirtiéndola en una mercancia mas en lugar de derecho social; deteriorar el
sistema sanitario publico “culpando al enfermo” en lugar de a las autoridades politicas y
al poder econdmico; favorecer a los seguros privados, ya que comparativamente se
vuelven mas baratos y se pueden articular seguros privados que cubran los copagos; y
distraer, tapando o minimizando temas sanitarios clave como son la notable
subfinanciacion de la sanidad puablica, la falta de eficiencia del sistema, o la propia

mercantilizacion y privatizacion de la sanidad.

10.4. El gasto publico sanitario

El gasto sanitario publico se ha mantenido en torno al 70% del gasto total en
sanidad durante el periodo 2000-2015. En los dltimos afios, el gasto sanitario*® como
porcentaje del PIB, ha aumentado en gran medida. Y ello no tanto porque haya crecido la
partida de gasto sanitario, sino porque el PIB no ha crecido e incluso ha decrecido
(Jiménez-Martin, 2014).

%9 Esta idea es defendida en Sanchez Bayle (2010), Navarro (2009) y Benach et al. (2012).
“Incluyendo gasto sanitario tanto ptblico como privado.
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Graéfico 10.1. Evolucion del gasto sanitario (% del PIB) (2000-2015)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos en OECD statistics.

En el periodo 2010-2013, el esfuerzo de reduccion del gasto pablico alcanz6 un
12% del existente en 2009, afio en el que se habia situado su maximo historico. Sin
embargo, ni todas las Comunidades Auténomas, ni todos los servicios, ni todos los

capitulos de gasto se han visto igualmente afectados (Bandrés y Gonzalez, 2016).

10.4.1. Clasificacion econémica del gasto sanitario publico.

Para ver la evolucidn reciente de esta clasificacion se han elegido los Gltimos cinco
afios con datos oficiales disponibles (periodo 2010-2014). Seis son los criterios utilizados:
remuneracion de personal; consumo intermedio®'; depreciacion del capital fijo;

conciertos*; transferencias corrientes y gasto de capital.

4lEntendiéndose como el valor de los bienes y servicios que se utilizan como inputs en el proceso de
produccion de nuevos productos.

42S0n los suscritos entre la administracion sanitaria y las entidades privadas titulares de centros o servicios
sanitarios.
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Tabla 10.4. Evolucion a precios constantes del gasto sanitario publico segun
clasificacion econémica. (Millones de euros) (2010-2014)*3
2010 2011 2012 2013 2014

Remuneracion del personal 31.929 30.360 27.312 26.739 26.888

Consumo intermedio 14.668 15.247 15.642 13.963 14.184
Depreciacién del capital fijo 293,08 307 287 273,37 257,39
Conciertos 7.788 7.541 7.222 6.904 6.960
Transferencias corrientes 14.663 13.079 11.097 10.703 10.598

Gasto de capital 2.275 1.500 1.046 818,18 831
TOTAL 71.617 68.034 62.607 59.401 59.718

Fuente: elaboracién propia a partir de datos extraidos del INE y de Lillo y Rodriguez
(2016).

Para contrastar las distintas partidas de gasto primeramente se ha pasado de
precios constantes a corrientes para obtener datos comparables entre si. Se observa que la
remuneracion del personal es la partida que mas gasto absorbe. Siendo en el afio 2014 el
45% del total. Por orden de importancia, le siguen los gastos de consumo intermedio, los
gastos en transferencias corrientes y los gastos en compras al sector privado en forma de
conciertos (Ver grafico 10.2.). Son significativas las bajadas en las partidas de gasto de
capital y transferencias corrientes. La disminucion en gastos de capital se deja aparte ya
que presenta problemas en la estimacion debido a la estacionalidad y la variabilidad tanto
en los gastos de consumo como en los de inversion. En cuanto a las transferencias
corrientes la disminucion del 2014 respecto al 2010 es de aproximadamente un 27 por

ciento, teniendo su bajada mas dréastica del afio 2010 al 2011.

43 Se ha deflactado la tabla anterior para eliminar el efecto que tienen los cambios en los precios sobre las
diferentes partidas del gasto sanitario. Para deflactar se han utilizado las medias anuales del IPC con base
2011 obtenidas del INE para cada periodo. Las medias del IPC para cada afio son las siguientes: 2010>
96,9; 2011-> 100; 2012-> 102,4; 2013->103,9 y 2014->103,7.
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Graéfico 10.2. Porcentajes de las partidas mas importantes de gasto sanitario
publico (2014)
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Fuente: elaboracion propia a partir de Lillo y Rodriguez (2016).

10.4.2. Clasificacién funcional del gasto sanitario publico

Para ver la evolucion reciente de esta clasificacion se han elegido los ultimos cinco
afios con datos oficiales disponibles (periodo 2010-2014). La funcién que mayor peso
tiene respecto a la asistencia publica prestada, es la de los servicios hospitalarios
especializados (representando el 61,4% del gasto total en 2014). También cabe destacar

el gasto farmaceéutico (16,8%) y los servicios primarios de salud (14,6%).

Gréfico 10.3. Porcentajes de las partidas mas importantes respecto al tipo de
asistencia prestada (2014)
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Fuente: elaboracion propia a partir de Lillo y Rodriguez (2016).
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La disminucion mas llamativa ocurre en el gasto destinado a farmacia. En el afio 2014 se
destind alrededor de un 28 por ciento menos que en el afio 2010. Las demas partidas se

han reducido en torno al 10 por ciento.

Tabla 10.5. Evolucidn a precios constantes del gasto sanitario publico segun
clasificacion funcional. (Millones de euros) (2010-2014)*
2010 2011 2012 2013 2014
Servicios hospitalarios y 40.151 39.803 37.985 36.020 36.674

especializados
Servicios ordinarios de salud 10.935 10.169 9.258 8.793 8.720

Servicios de salud publica 782 747 681 639 630
Servicios colectivos de salud 2.124 2.088 1.966 1.951 1.658
Farmacia 13.834 12.333 10.452 10.088 10.014
Traslado, prétesis y terapias 1.514 1.393 1.218 1.091 1.192

Gasto de capital 2.275 1.500 1.046 818 831
TOTAL 71.616 68.033 62.607 59.400 59.718

Fuente: elaboracién propia a partir de datos extraidos del INE y de Lillo y Rodriguez
(2016).

10.4.3. Clasificacion sectorial del gasto sanitario publico

A continuacion se recoge el peso que tienen los diferentes sectores de gasto
publico en el sistema sanitario. Espafia destaca no solo por la fuerte descentralizacion de
las competencias de gasto publico, sino también por haber efectuado durante las Gltimas
dos décadas un proceso de redisefio de la distribucion de competencias de gasto en contra
del gobierno central y a favor de las comunidades autonomas (Antén et al. 2010). Para
ver la evolucion reciente de esta clasificacion se han elegido los Gltimos cinco afios con
datos oficiales disponibles (periodo 2010-2014). Los sectores a los que se refiere son:
Administracion Central, Seguridad Social, Mutualidades de Funcionarios, Comunidades

Autoénomas y Corporaciones Locales.

4 para deflactar la clasificacion funcional del gasto sanitario publico se han seguido las mismas pautas que
en la tabla 10.4.
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Gréfico 10.4. Porcentajes de las partidas mas importantes respecto a los sectores
de gasto publico (2014)
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Fuente: elaboracién propia a partir de Lillo y Rodriguez (2016).

En 2014, el sector Comunidades Auténomas fue responsable del 92,2 por ciento del total
del gasto. Le siguen en importancia las Mutualidades de Funcionarios (3,4%), la
Seguridad Social (2,4%), las Corporaciones Locales (1,1%) y la Administracion Central
(0,9%).

Tabla 10.6. Evolucidn a precios constantes del gasto sanitario publico segun
clasificacion sectorial. (Millones de euros) (2010-2014)%

2010 2011 2012 2013 2014

Administraciéon Central 934,96 831 708,67 670,9 561,06
Sistema de Seguridad Social 1.746,08 1.610 1.399,76 1.388,98 1.424,83
Mutualidades de Funcionarios 2.142,35 2.085 2.044 2.051,23 2.027,34
Comunidades Autbnomas 65.754,4 62.593 57.683,1 54.621,8 55.072,7

Corporaciones Locales 1.040,22 915 770,16 668,02 632,4

TOTAL 71.618 68.034 62.606 59.401 59.718

Fuente: elaboracidn propia a partir de datos extraidos del INE y de Lillo y Rodriguez

(2016).

Las Mutualidades de Funcionarios (ISFAS, MUFACE y MUGEJU) son el unico
sector gque en el quinquenio analizado mantuvo un nivel de gasto bastante constante,

reduciéndose solamente un cinco por ciento durante este periodo. En contraposicion, la

4 Para deflactar la clasificacion sectorial del gasto sanitario pablico se han seguido las mismas pautas que
en la tabla 10.4.
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Administracion Central y las Corporaciones Locales son los sectores que presentaron las
mayores tasas de crecimiento negativo del gasto sanitario durante este periodo. La
acusada caida que se observa en el gasto del sector Administracion Central en el afio 2014
se debe principalmente a la reduccién del gasto del Instituto de Salud Carlos IlI,
organismo publico encargado de coordinar la investigacion sanitaria publica en Espafia.
A su vez, la bajada de un 40 por ciento del gasto sanitario en el sector de Corporaciones
Locales, se imputa, en términos relativos, a la disminucién de inversiones que se redujo
alrededor del 90 por ciento desde 2009, afio en que finaliz6 la tendencia alcista que venia

experimentando histéricamente el gasto sanitario publico.

En términos generales, la partida del gasto publico destinada a sanidad en 2014 es
un 16,6% menor que la del afio 2010. La mayor bajada se atribuye al afio 2012 teniendo

una caida de 18% respecto al 2011.

10.5. Evaluacién del sistema sanitario espafiol
10.5.1. Evaluacion por parte de los ciudadanos?.

En el afio 2015, el 45.5% de la poblacion opinaba que el sistema sanitario funciona
bien, pero necesita algunos cambios. Un 69.1% dice que la sanidad publica esta mejor
gestionada si lo hace la Administracion Publica que si lo hacen empresas privadas. En
cuanto a la valoracién de la atencion primaria, atencién especializada, atencién
hospitalaria y la del servicio de urgencias, la mejor valoracion la tiene la referente a la
atencion hospitalaria (un 88.3% de los ciudadanos la califica como buena o muy buena)
y la peor la ostentan los servicios de urgencias (un 18.2% de los ciudadanos la califica

como regular, mala o muy mala).

4 Realizado a partir del Barometro sanitario del afio 2015. Elaborado para: conocer cémo perciben y
valoran los ciudadanos el funcionamiento de los Servicios Sanitarios Publicos; saber la opinion de los
ciudadanos acerca de determinadas medidas de politica sanitaria; conocer la penetracion real de las
estrategias informativas de las autoridades de salud; y para obtener informacién sobre el grado de
conocimiento o sobre las actitudes de los ciudadanos hacia los problemas de salud o actuaciones especificas
del SNS Direccién General de Salud publica, calidad e innovacion (2016).
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Graéfico 10.5. Valoracion de la atencidon primaria, atencion especializada, atencion

hospitalaria y servicios de urgencia (%o).
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Fuente: elaboracion propia a partir de Direccion General de Salud publica, calidad e

innovacion (2016).

Depende de las caracteristicas que se tengan en cuenta, se elegiria un sistema

publico o uno privado. Las caracteristicas utilizadas para realizar el estudio han sido: la

tecnologia y los medios de que dispone, la capacitacion de los médicos, la capacitacién

de la enfermeria, la rapidez con que se le atiende, la informacion recibida, el trato personal

que se recibe y el confort de las instalaciones. El sistema privado es mejor valorado

atendiendo al confort de las instalaciones (51.4%) y respecto a la rapidez con que se presta

la atencion (61.7%). En cambio el sistema sanitario publico es mejor valorado en el resto

de caracteristicas, destacando la alta valoracién en cuanto a tecnologia y los medios de

los que dispone (68.8%).
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Grafico 10.6. Eleccidn de servicio sanitario publico o privado dependiendo de
determinadas caracteristicas (%6).
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Fuente: elaboracion propia a partir de Direccion General de Salud publica, calidad e

innovacion (2016).

Tras una valoracion de diversos aspectos segun niveles asistenciales de la sanidad
publica, se sabe que lo mas valorado en atencion primaria es la confianza y la seguridad
que transmite el médico y lo peor el tiempo para pruebas diagnosticas. En el caso de las
consultas de atencion especializada o mejor es el trato recibido del personal sanitario y
lo peor el tiempo que se tarda en hacer las pruebas diagnoésticas. Por ultimo, en cuanto a
la atencion hospitalaria lo que obtiene méas puntuacién son los equipos y medios
tecnoldgicos y la mas baja la obtiene el nimero de personas que comparten habitacion.

Por ultimo, a nivel general la satisfaccion con el funcionamiento del sistema
sanitario pablico se ha mantenido durante la Ultima década entorno a los 6,4 puntos

respecto a 10 sin presentar significativas alteraciones.

10.5.2. Evaluacion por parte de la literatura especializada

Hay autores como Rico, Freire y Gervas (2007) que defienden que el sistema
sanitario publico produce muy buenos resultados en salud, basandose en indicadores tales

como la mortalidad infantil, la esperanza de vida y las muertes a causa del cancer.

Sin embargo existe otra corriente de investigadores y académicos como Navarro
(2009) y Benach et al. (2013) que sostienen que Espafia tiene un déficit de gasto sanitario
plasmado en las largas listas de espera, la falta de confort de las instalaciones
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hospitalarias, la lucha creciente entre sanidad publica y privada y la alta mortalidad
debido a los accidentes de trabajo. Apoyan la idea de que los indicadores esconden o
minimizan otros problemas de salud ocultos, que debemos conocer. Tres son estos

problemas ocultos:

- No permiten mostrar otros problemas de salud que son conocidos, pero de los que
apenas se habla (una cuarta parte de los trabajadores espafioles estan expuestos a
cancerigenos y mueren por cancer contraido en el lugar de trabajo).

- Hay problemas de salud invisibles, ocultos, en los que la informacion es limitada,
0 no se generan los datos adecuados para poder conocerlos (suicidios por
depresion y ansiedad, acoso sexual en el trabajo...).

- La enfermedad y la muerte estdn mal repartidas, la salud no se distribuye
equitativamente entre la poblacién. El uso de indicadores promedio oculta he

invisibiliza las desigualdades en salud entre territorios y grupos sociales.

Independientemente de las discrepancias que tienen estas dos tendencias sobre la
calidad del sistema sanitario espafiol, ambas coinciden en la desigualdad en salud que se
produce en las diferentes Comunidades Autdnomas y que tiene una marcada relacion con

la descentralizacidn a la hora de gestionar la sanidad espafiola.

11. LACRISIS Y EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Muchas de las medidas adoptadas en estos afios de crisis pueden caracterizarse mas
como simples recortes que como verdaderos ajustes y, por tanto, es muy posible que una
vez agotado su impacto mas inmediato se ponga de manifiesto su escasa efectividad para

mejorar la eficiencia del Sistema Nacional de Salud (Bandrés y Gonzélez, 2016).

Las diferentes reformas desarrolladas en Espafia y en los demas paises europeos han
estado particularmente centradas en la sostenibilidad financiera de los sistemas sanitarios
apoyandose en el mercado de manera directa e indirecta (Moreno Fuentes, 2013). Del
mismo modo, se han apoyado de forma particular en la creacién de mercados internos,
externalizando servicios rentables y fortaleciendo fiscalmente la oferta privada mercantil
(Sanchez Bayle, 2014, citado en Rodriguez Cabrero, 2014b). Como consecuencia de estas
reformas los sistemas publicos de sanidad se han debilitado durante el periodo previo a la

depresion econdmica iniciada en 2008. La llegada de la crisis ha supuesto profundizar
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politicas de racionamiento sanitario previamente desarrolladas y en el fortalecimiento del

principio de aseguramiento en detraimiento del principio de ciudadania®’.

Las reformas en materia sanitaria llevadas a cabo durante la crisis han sido fruto de
una doble imposicién externa e interna, justificada como el Unico camino posible para
hacer frente a los problemas estructurales del Sistema Nacional de Salud (Rodriguez
Cabrero, 2014b).

La reforma sanitaria por excelencia durante los afios de la crisis ha sido la de abril de
2012. Se centra en el ajuste a la baja del gasto sanitario publico pero sin abordar los
problemas estructurales del sistema arrastrados de los afios previos. Los afios 2009, 2010
y 2011 supusieron un cambio de rumbo en la dindmica del gasto publico sanitario, se
inicié una senda de reducciones apoyadas por la OCDE. En la reforma de 2012 destacan
dos medidas importantes: el RDL 16/2012 y su desarrollo en 1192/2012, ambas decididas
por el Gobierno sin ser admitidas a debate ni consenso parlamentario. Estas medidas
implican tres consecuencias en cuanto a cobertura, impacto social y modelo

institucional*®:

- Supuso una reduccién de la cobertura sanitaria y un desplazamiento del coste
mediante formas de copago. Se retrocede del principio de universalidad o
ciudadania al de aseguramiento.

- Amplia el espacio de la desigualdad sobre todo cuando nos referimos a los
colectivos vulnerables®. Esta reforma y las demés reformas sanitarias
desarrolladas durante la crisis han sido calificadas por la literatura méas critica
como “amputaciones del sistema publico de salud que responden a la ideologia
sobre los servicios publicos o intereses de grupos econémicos” y que amplian el
espacio social de la exclusion al reducir el &mbito practico del derecho a la
atencion sanitaria (Costas, 2012).

- El impacto institucional de la reforma retorna al SNS al sistema de Seguridad
Social pasado. El nuevo entramado se configura en un sistema tripartito de
atencion sanitaria: sistema de SS para los cotizantes, sistema asistencial para
personas sin recursos y un sistema privado con un margen de crecimiento mucho

mayor, completado por un sistema informal e inseguro de atencion sanitaria

47 Se hace referencia a este cambio en el apartado de la cobertura sanitaria.
48 Seglin Rodriguez Cabrero (2014b).
49 Enfermos cronicos, jovenes sin empleo mayores de 26 afios y los inmigrantes indocumentados.
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provisto por algunas ONG y por Comunidades Auténomas que se han opuesto a
la exclusion de personas en situacion irregular u otras que consideran que el

beneficio de la salud publica es superior al coste de la atencion prestada.

En lo que concierne al gasto, la mayor parte de la reduccion del gasto sanitario
autonémico ha provenido de decisiones adoptadas por el Gobierno central ante las
urgencias de la consolidacion fiscal (salarios, empleo publico y precios regulados en
farmacia). Aun asi, las Comunidades con mayores problemas de déficit tuvieron que

realizar ajustes mas severos en todos sus servicios (Bandrés y Gonzalez, 2016).

Para evaluar el impacto de la crisis en el gasto sanitario publico se cree oportuno
elaborar un indicador que relacione el gasto sanitario publico y la poblacién mayor de 65
afios residente en Espafia. Se ha elegido este grupo poblacional por ser el que mas
servicios sanitarios requiere. Este segmento de la poblacién es considerado como el grupo

potencialmente beneficiario de la sanidad.

Tabla 11. Relacidn entre el gasto sanitario publico y la poblacion.

ANO Poblacion > 65 afios Gasto sanitario Gasto sanitario publico [B]/[A]>®
[A]® publico®! deflactado [B]*
2002 7.169.437 36211,8 46099,14 6429,95
2003 7.276.620 43148,4 53309,78 7326,17
2004 7.301.009 46981,7 56333,65 7715,87
2005 7.332.267 51339,8 59553,41 8122,10
2006 7.484.392 56649,6 63480,77 8481,75
2007 7.531.826 61597,8 67154,13 8916,05
2008 7.632.925 68130,4 71367,64 9349,97
2009 7.782.904 73017,1 76706,69 9855,79
2010 7.931.164 72835,1 75162,89 9476,91
2011 8.093.557 717837 71783,70 8869,24
2012 8.222.196 68174,9 66547,16 8093,60
2013 8.335.861 65718,7 63258,57 7588,73
2014 8.442.427 65975,7 63602,07 7533,62
2015 8.573.985 68007,1 65890,05 7684,88

Fuente: elaboracion propia.

%0 Se ha tenido en cuenta la poblacion espafiola y extranjera residente en Espafia debido al caracter universal
del sistema sanitario espafiol.

51 Datos medidos en millones de euros.

52 Datos obtenidos de MSSSI y deflactados utilizando las medias anuales del IPC con base 2011 obtenidas
del INE para cada periodo. Las medias del IPC para cada afio son las siguientes: 2002->78,6; 2003->80,9;
2004->83,4; 2005->86,2; 2006—>89,2; 2007->; 2008->91,7; 2009->95,2; 2010~> 96,9; 2011->100;
2012-> 102,4; 2013>103,9 y 2014->103,7.

%3 Datos medidos en euros. Es el gasto sanitario publico por persona de 65 afios 0 mas.

66



Grafico 11. Comparacion entre el gasto sanitario publico deflactado y la poblacion
con 65 afios 0 mas. %
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Fuente: elaboracion propia.

Como se puede observar, la poblacion residente en Espafia esta cada vez mas
envejecida. En los ultimos 14 afios la cifra de personas mayores de 65 afios ha tenido una
tendencia creciente. Se ha incrementado casi un millén y medio. Por otro lado, el gasto
sanitario publico a precios constantes aumentd de manera paulatina en el periodo 2000-
2009, afo en el que la crisis comenzo a hacer mella. En los seis afios posteriores (2010-
2015) el gasto descendié situandose en la actualidad en torno a los 65 mil millones de
euros, cifra que se ha visto incrementada en este Gltimo afio. Esto implica que en los afios
anteriores al estallido de la crisis el gasto por persona, con 65 afios 0 mas, era de 8500
euros aproximadamente y en los afios posteriores esta cifra se redujo hasta situarse
alrededor de los siete mil quinientos euros. Todo esto pone de manifiesto que el gasto
sanitario no ha aumentado a pesar del envejecimiento de la poblacion, el cual es uno de
los NRS citados en el apartado seis. Incluso en el periodo 2009-2013, fecha en la que
crecio potencialmente este segmento de la poblacién, se siguid reduciendo la partida del

gasto sanitario.

Finalmente, no hay que olvidar que la sanidad sigue siendo un derecho social

fundamental y en el &mbito de la Unién Europea constituye, junto a la garantia de una

%4 Para realizar la comparacion se han utilizado nimeros indices de las columnas [A] y [B] de la tabla 11
tomando como base, en ambas series, el afio 2010.
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pensién digna, uno de los pilares basicos de proteccion social (Rodriguez Cabrero, 2014b:
333).

11.1. Breve comparacion de los paises de la Europa mediterranea durante la crisis.

Se pretende dar una vision general de la situacion de Espafia respecto a los otros
tres paises de la Europa mediterranea (Portugal, Italia y Grecia) durante el intervalo 2008-
2015. Primeramente, sefialar que Italia y Portugal tienen instaurados sistemas sanitarios
universalistas. Por el contrario, Grecia esta dentro de los paises con sistemas sanitarios de

aseguramiento social.

Cuando se habla de gasto pablico sanitario como porcentaje del PIB, el pais que
se situa en cabeza es Italia con un 6,9%, seguido muy de cerca por Espafia con un 6,3%

y por Portugal con un 6%, a dos puntos porcentuales se encuentra Grecia.

Gréfico 11.1. Gasto sanitario publico (% PIB) en la Europa mediterréanea.
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Fuente: OECD statistics.

Como se observa en el grafico 11.1. Italia y Espafia han mantenido un gasto
bastante constante en el periodo analizado respecto a la bajada experimentada por Grecia
y Portugal, siendo la mas prominente la del caso griego desde 2010 a 2015. La media de
la OCDE se situa entre el 5,9 y el 6,5 por ciento. Espafia se ha situado por encima hasta
el afio 2012, Italia sigue por encima en la actualidad y Grecia y Portugal se sitlan por
debajo desde el 2011.

Por otro lado, el gasto sanitario publico como porcentaje del total arroja los

siguientes resultados mostrados en el grafico 11.2.
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Grafico 11.2. Gasto sanitario publico (% gasto sanitario total) en la Europa

mediterranea.
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Fuente: OECD statistics.

De nuevo son Espafia e Italia los dos paises con mayor gasto pablico sanitario. Teniendo
ambos su maximo en el afio 2009, superando el 75 por ciento en el caso de Espafia y el
78 en el de Italia. Ambos paises se encuentran en la actualidad en sus cifras méas bajas,
Espafia con un 69,9% e Italia con un 75,5%. En el caso de Portugal el porcentaje publico
respecto del total en los ultimos siete afios esta entre el 66 y el 70 por ciento. Grecia
vuelve a destacar por sus subidas y bajadas prominentes, variando el gasto en un intervalo
de once puntos porcentuales, mientras que en los otros tres paises mediterraneos no varia
mas de 5 puntos en el periodo 2008-2015. A su vez, la media de los paises de la OCDE
estd comprendida entre el 72,4% y el 73,3%; ocurre lo mismo que lo explicado en el
grafico 10.8. para los casos de Espafia e Italia, pero en este periodo Portugal y Grecia se

sitlan siempre por debajo de la media de la OCDE.
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PARTE IV

12. CONCLUSIONES

En este apartado se presentan las reflexiones mas importantes que han sido fruto
del estudio expuesto anteriormente. El fin Gltimo de este trabajo ha sido describir la
actualidad del Sistema Nacional de Salud espafiol. Previamente se crey0 necesario
analizar el concepto de Estado de bienestar y su surgimiento, y establecer un acercamiento
con el modelo de bienestar mediterrdneo y mas concretamente con el caso del modelo
espafiol. Esta consideracion de enmarcar el tema principal de esta manera tiene su

sustentacion, en la importancia que posee la sanidad dentro de los estados de bienestar.

En lo referente al concepto de Estado de bienestar, es importante sefialar sus tres
objetivos principales: garantizar ciertas condiciones de vida a la poblacién en su conjunto,
reducir los niveles de desigualdad y favorecer el pleno empleo. Para lograr estos objetivos
se deben utilizar una serie de instrumentos tales como las prestaciones monetarias, la
regulacién del mercado de trabajo y del sistema fiscal y la prestacion de servicios sociales
entre los que destacan la educacion y la sanidad, siendo este Gltimo nuestro objeto de
estudio.

Para comprender que no todos los estados de bienestar son del mismo tipo, sino que
cada uno tiene una estructura diferente segin su organizacion, estratificacion e
integracion social y siguen trayectorias de desarrollo diferentes, se ha utilizado el criterio
expuesto por Esping-Andersen (1993). Este autor cataloga al mercado, a la familia y al
Estado como las tres fuentes de provision del bienestar, lo que le lleva a distinguir tres
modelos de Estado de bienestar. Estos tres modelos son el liberal, el conservador y el
socialdemdcrata. Espafia se sitGa dentro del régimen conservador, cuyas caracteristicas
principales son: un bajo impacto del mercado en el bienestar, una redistribucion de la
renta baja, una desmercantilizacion de grado medio y una desfamilizacion y
remercantilizacion con unos impactos bajos. EI modelo mediterraneo es un tipo de
régimen de bienestar dificil de clasificar dentro de las tres categorias de Esping-Andersen
(1993). Al mismo tiempo, comparte la mayoria de rasgos con el régimen conservador,
tales como el corporativismo y el papel fundamental de la familia. Como diferencia,

sefialar que en la Europa mediterranea los programas de asistencia social suelen ir unidos
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a la captacion de votantes, por eso es importante la generosidad de las pensiones y de los

empleos publicos.

El caso del Estado de bienestar espafiol es el que mejor representa, dentro de los cuatro
paises de la Europa mediterranea, la posicion equidistante entre los procesos de
universalizacion de los sistemas de salud, educativo y de pensiones y la permanencia de
la Seguridad Social de caracter contributivo. La peculiaridad del caso espafiol reside en
la debilidad estructural del modelo econdmico adoptado a partir de la entrada en la Union
monetaria y en el euro, un mercado fuertemente segmentado y una amplia cobertura de
servicios y prestaciones pero con una limitada capacidad para reducir la pobreza y la
desigualdad. En el contexto de la globalizacién neoliberal y con una enorme presion y
competencia por parte de la Unién europea, el modelo espafiol esta marcado por el
conflicto generado por las necesidades y los Nuevos Riesgos Sociales (NRS) y por los
nuevos grupos de interés que exigen la apertura del Estado de bienestar al sector privado
y el aumento de la individualizacion de dichos NRS.

Los sistemas sanitarios de la OCDE se agrupan en tres grandes categorias: sistemas
sanitarios de aseguramiento fundamentalmente privado, de aseguramiento social y
universalistas. Estan vinculadas a las tipologias de Estado de bienestar de Esping-
Andersen (1993), aunque los paises pertenecientes a cada categoria de sistema sanitario
no coinciden exactamente con los referentes a los tipos de estados de bienestar. El Sistema
sanitario espafiol es universalista. Los principales rasgos definitorios de este tipo de
sistemas son un criterio de elegibilidad basado en la residencia en el territorio; su
financiacion mediante impuestos; el acceso gratuito y el papel del Estado como
planificador, regulador, gestor y supervisor. Cuestiones como ésta son las que hacen que
autores como Moreno (2001) y Rodriguez Cabrero (2011) sitien a Espafia como un
hibrido entre modelos de Estado de bienestar, toda vez que, aun contando con un sistema

sanitario similar al de los paises nordicos, otros de sus rasgos lo sitian muy lejos de ellos.

El Sistema Nacional de Salud espafiol estd muy descentralizado. Esta
descentralizacion es fruto de una estrategia de organizacion y gestion llevada a cabo con
el fin de mejorar la eficacia en la gestion de los recursos financieros y humanos
disponibles. Presenta una fuerte descentralizacion de las competencias de gasto publico.

Por otro lado, la Ley General de Salud Publica, que entr6 en vigor en enero de 2012, se
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plante6 como el paso definitivo hacia la universalizacion de la sanidad espafiola,
desvinculando de modo més claro el acceso a las prestaciones del SNS de la afiliacion a
la Seguridad Social. Sin embargo, el Real Decreto Ley 16/12 aprobado unos meses mas
tarde, reforzo el papel de la SS en el derecho de acceso al sistema sanitario publico, al
tiempo que expulso a los inmigrantes indocumentados mayores de 18 afios del sistema,

dando un paso atras en la consolidacion de un SNS plenamente universalista.

El modelo de financiacion de las Comunidades Autonomas, por su parte, adolece
desde su origen de un grave problema de equidad, debido a la situacion de privilegio que
presentan las Comunidades Forales con respecto a las Comunidades Auténomas. En
Espafia hay solo presencia de copago en medicamentos. El sistema de copago actual
introduce como diferencia sustancial, en relacion al sistema utilizado desde 1966, la
asociacion del porcentaje de copago con el nivel de renta. A su vez, el copago tiene

defensores en los grupos conservadores y detractores en los circulos mas progresistas.

En lo que atafie al gasto sanitario publico como porcentaje del PIB, en Espafia ha
aumentado debido al estancamiento o decrecimiento, dependiendo de los afios, del
Producto Interior Bruto. Es decir, no es que haya habido un aumento trascendente del
gasto destinado a salud, es que la produccion interna bruta ha sido menor. Para desglosar
las diferentes partidas de gasto sanitario publico se han utilizado tres clasificaciones:
econdmica, sectorial y funcional. Considerandose el periodo 2010-2014 en el estudio de
la evolucidn del gasto a precios constantes para poder realizar una comparacion sin que
interfiera la inflacion. La remuneracion de personal es la partida que mas gasto absorbe.
A su vez, la funcidn de mayor peso en cuanto a la asistencia publica prestada es la de los
servicios hospitalarios especializados; también, destaca la partida dedicada al gasto

farmacéutico.

Tras la creacion de un indicador que permite medir el gasto sanitario por persona con
65 afos 0 mas, se pone de manifiesto que el gasto sanitario no ha aumentado a pesar del
envejecimiento de la poblacion y de que es este grupo poblacional el que mas servicios
sanitarios requiere, lo que apunta a algunas sombras sobre la calidad del sistema sanitario

en un futuro proximo.
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Al relacionar, por otra parte, el gasto publico sanitario de los cuatro paises de la
Europa mediterranea, vemos como Espafia ha mantenido durante los Gltimos ocho afios
esta partida de gasto de manera mas constante que Grecia y Portugal y a su vez, tiene un
porcentaje de gasto sanitario publico respecto al total solo superado por Italia. Si se
compara el gasto sanitario espafiol con la media de la OCDE, percibimos que se sitUa por
encima de la misma hasta el afio 2012, es decir, cuando se introdujeron los principales

ajustes durante la crisis.

Por ultimo, a nuestro juicio, cabe sefialar que las medidas adoptadas durante estos
afios de crisis es muy probable que pongan de manifiesto, una vez agotado su impacto, su
escasa efectividad para mejorar la eficiencia del SNS. La reforma por excelencia en la
materia sanitaria ha sido la de abril de 2012, la cual se centra en el ajuste a la baja del
gasto publico sanitario, pero sin abordar los problemas estructurales del sistema
arrastrados de afios previos. El conjunto de tendencias que acabamos de sefialar nos llevan
a concluir que méas temprano que tarde habra que acometer reformas importantes si se
quiere salvaguardar este importante pilar del Estado de bienestar espafiol, reformas que
remiten, en realidad, al conjunto de dicho Estado de bienestar y que deben mejorar su

funcionamiento y garantizar su financiacion para asegurar su sostenibilidad.
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