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RESUMEN: Planteamiento del origen de los Sis-
temas Nacionales de Salud en la U.E., su evolu-
cion como Seguridad Social y las caracteristicas
especificas de cada modelo, las reformas estruc-
turales de los tiempos que corren (financiamiento,
demografia, recursos...) para dar solucién a la cri-
sis de los SNS en la crisis del Estado de Bienes-
tar. La situacién de Espaiia, su reforma sanitaria
expresada en cifras a través del Informe SESPAS
(1998)

SUMMARY: Exposition on the origins of the
National Health Systems in the European Union,
their evolution as social Security and the specific
features of each model; the present-day structural
reforms (financiation, demography, resources...)
to give a solution to the National Health Systems
crisis inside the crisis of the Welfare Estate. The
situation in Spain, its sanitary reform stated in
numbers by the SESPAS Report (1998).
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0. INTRODUCCION A LAS DIFERENCIAS

El resultado de lo que hoy conocemos como sistemas nacionales de salud es un

proceso histérico, que como la historia misma en la que se insertan los fendmenos
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sociales, es producto de variables ¢ interacciones de multiples factores. En el caso de la
evolucion de lo que entendemos por proteccion de salud, es el resultado de un largo
desarrollo anclado en la estructura social de la historia de los cuidados en los hospitales,
la caridad, beneficencia, dispensarios, seguros de enfermedad... y, finalmente, lo cono-
cido como Seguridad social. Concepto éste también evolutivo, que forzosamente tenia
que transformarse en una vision mas global y completa la cual, en metamorfosis y regre-
siones se considera hoy el Bienestar Social (Cfr. 4 Siglos de Accién social: de la bene-
ficencia al bienestar social —Coleccion Trabajo social TS— siglo XXT de Espaiia Editores,
n° 2. Madrid (1986).

Las connotaciones que comporta el término “salud” como variable relativa y mul-
tidimensional en la que influyen como variable dependiente todo tipo de factores como
el entorno, los factores bioldgicos, el ambiente social, salud mental de la persona,
habitos de vida... y todo aquello que desde cualquier perspectiva tiene como centro la
actividad del individuo... son factores que conjuntamente afectan mas a la salud que los
propios Servicios de Salud. Es por ello inevitable la “colaboracién intersectorial” como
ha proclamado Ja OMS para que esta salud alcance a todos.

En lo que a los Servicios de Salud o Sistemas Nacionales de salud se refiere, la
vision no solo de la asistencia sanitaria sino del amplio panorama de la prevencion y la
promocion son mas importantes que aquélla (salud) —dice ERRASTI (1997:15) “asi
como los conceptos de equidad y el derecho de todos a la asistencia, han propiciado que
el mercado haya sido reemplazado gradualmente y en muchos paises por la intervencion
estatal”. Esta intervencion estatal, que culmina el largo proceso evolutivo de “interven-
cion publica” desde lo privado, —(Iglesias, beneficencia, caridad, sociedades filantropi-
cas... y todo un elenco de instituciones que se han ocupado de la accion social)—es acep-
tada (la intervencion estatal) como un bien comun, cominmente aceptada por la mayoria
de los paises y cuya expresion manifiesta son los Sistemas Sanitarios Nacionales .

Los Sistemas Nacionales de Salud, generados bajo varios modelos, no son cues-
tionados en si —salvo retoques reformativos- en su organizacion ni financiamiento en los
paises de Europa occidental (mayoritariamente, todos los Estados de la U.E.), no asi en
los paises del este (Europa) donde los cambios son mas estructurales.

Historicamente, en su génesis, los Sistemas Nacionales de salud se reclaman de
dos grandes modelos, conocidos como el Sistema de Bismarck y ¢l inducido por el
Informe Beveridge de 1942. Su reparticion geografica es caprichosamente aglutinada en
la UE. en tres grandes zonas paralelas de norte a sur, correspondiendo el modelo Be-
veridge (1942) a los paises nérdicos y de la Europa Norte que lo adoptaron al final de la
II Guerra Mundial y a los paises de una zona sureuropea, a saber Grecia, Italia, Espafia
y Portugal que lo introdujeron en los afios 80. El sistema Bismarck, cuyo referente es la
legislacion social de Alemania de 1883 esta adoptado por Austria, Alemania, Francia,



1.0S SISTEMAS NACIONALES DE SALUD EN EL ESPACIO COMUN EUROPEQ: MISION EDUCATIVA Y. 243

Paises Bajos, Bélgica (Luxemburgo), y que podemos concentrar en una zona central de
la Europa Comunitaria.

El sistema basado en el Informe Beveridge (1942) formalizé su organizacion
segun un pionero de la Seguridad Social, Suecia, que lo tenia implantado desde los afios
1930. Las caracteristicas de este sistema son, segiin ERRASTI (1997:18):

— cobertura universal: libre acceso de todos los ciudadanos;

~ financiado por impuestos, a través de los presupuestos estatales;

- gestionado y controlado por el Gobierno;

— propiedad estatal de los medios de produccién, aunque existe una parte del sec-

tor privado;

— provision publica, en su mayoria, de los cuidados de salud;

— los médicos son asalariados o de pago capitativo;

— hay una participacion en el pago de los pacientes.

El sistema Bismarck (1883) se reconoce por las siguientes caracteristicas:

— cobertura universal obligatoria dentro del sistema de seguridad social;

— financiacién por contribuciones de empresarios y empleados, a través de un

fondo de seguros, sin animo de lucro, no gubernamentales;

~ propiedad publica y privada de los medios de produccion;

— provision publica y privada de los cuidados de salud.

Va de st que, como todo modelo, es ideal y no corresponde estrictamente la reali-
dad con el paradigma que nos sirve de referencia, aunque por el mayor predominio de
caracteristicas de uno de ellos podemos hacer una clasificacion de paises segun la cate-
gorizacion elegida. Un cuadro comparativo de procedencia de los fondos segin fuentes
de la O.E.C.D., 1990 es revelador como connotaciones derivadas.

PROCEDENCIA NORUEGA ALEMANIA BELGICA USA

DE LOS FONDOS SUECIA % % FRANCIA %
REINO UNIDO

IMPUESTOS 85 15 10 35

SEGURIDAD SOCIAL - 60 60 -

SEGUROS PRIVADOS 5 10 10 30

PAGO INDIVIDUAL 10 15 20 35

OECD, 1990, MAJNONI D'INTIGNANO, B. "Financing of Health Care in Europe" HEALTH CARE
REFORMS IN EUROPE, pag. 37. Madrid, M° Sanidad y Consumo

Segun fuentes del Program OECD KEATH DATA (Credes) 1993, el % de cober-
tura de poblacion segiin sectores de asistencia para el afio 1991 en los paises entonces
de la U.E. era: %
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Ale, Bel. Din. Esp. Fra. Gre. Heol. Irl. Ita. Lux. Por. R.U.

Asistencia 92,2 98 100 99 99 100 73 100 100 100 100 100
hospitalaria
Asistencia 92,2 93 100 99 98 100 67 37 1060 100 100 100
ambulatoria
Asistencia 92,2 93 1600 99 98 100 62 40 100 100 100 100
farmacéutica

El ultimo cuadro indicado nos muestra no solo un punto de vista global compara-
tivo entre todos los estados miembros de la U.E., sino también la situacion de Espafia
entre ellos, hoy entre los quince. Ningtin tema que se plantee en Espaiia puede dejar de
hacer referencia a la situacion internacional, ni como afecta a la integracion en la Europa
de los quince y futura de los 27 6 30, dicho tema.

Respecto a la salud, aunque no hay ningun acuerdo o convenio especifico entre los
paises de Europa occidental, sin embargo todos los tratados firmados entre ellos tienen
sin excepcion, alguna clausula o apartados dirigidos a una accion sanitaria en comun.

Existen dentro del ambito europeo instituciones cuyo cometido son basicos en el
campo de la salud, tal como la Oficina Regional de la OMS, el Consejo de Europa, y la
misma Unién Europea. Como se puede suponer, el Consejo de Europa fundamenta su
accion sanitaria sobre el principio de la proteccion general de los derechos humanos
mientras que las antiguas Comunidades Europeas (U.E. actual) se cifien mas bien en la
aplicacion de los principios de la libre circulacion y el libre establecimiento, con crite-
rios de actuacién que emergen de lo socioecondémico, pero que no son nada desdefiables
en la consecucion de un mayor goce de salud integral entre sus beneficiarios. El Comité
de la OMS para la regién europea considera la salud en esta area especificamente, si bien
coordinado con las Naciones Unidas. Es importante sefialar la diferencia existente, en
cuanto a organizacién sanitaria se refiere, entre los paises miembros del Consejo de
Europay aquéllos que lo son tnicamente de la U.E.. Mientras que las decisiones del con-
sejo de Europa son libremente adheridas por los paises miembros, no ocurre lo mismo
en el seno de la Union europea, cuyos Estados pactantes tienen un periodo determinado
de adecuacién de sus legislaciones sanitarias a las decisiones comunitarias.

Asi el Acta Unica firmada en 1986 y que modificaba los tratados constitutivos de
las Comunidades Europeas, incorporé un nuevo titulo, el VII, bajo cuyo epigrafe de
Medio Ambiente, seiiala tres claros objetivos:

~ conservar, mejorar y proteger la calidad del medio ambiente;

- contribuir a la proteccién de la salud de las personas;

~ Garantizar una utilizacién prudente y racional de los recursos naturales.

El Tratado de la Union (MAASTRICHT, 1988), en vigor generalmente en 1993,
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va a profundizar en la Salud Publica como politica de actuacién comun europea, siendo
todo el titulo X (articulo 129 Gnico) especialmente dedicado a la salud.

Del contenido del citado articulo (cfr. Cap. V1), el Informe SESPAS (1998) entre-
saca las siguientes reflexiones:

— la proteccion de la salud es el principio fundamental, mas alla del ambito estric-

tamente asistencial;

— La politica sanitaria queda claramente definida con caracter intersectorial, lo

que le confiere magnitud, pero también ambiguédad;

— Se reconocen como pilares basicos de todo el sistema la prevencion, investi-

gacion, informacion y educacion para la salud;

— Los Estados miembros estan obligados a aplicar estrategias de actuacion coor-

dinadas, en caso de no poder ser comunes;

— La apertura a otros paises y organismos queda prevista. Siendo especialmente

significativa de cara a los paises de la europa del este y del Norte de Africa.

Si bien los Tratados de la Unién no indican referencia alguna a los sistemas sani-
tarios ni a sus prestaciones, limitandose a sefialar el fomento de la salud publica, parece
légico pensar, dice SANCHEZ BAYLE (1998:38) “que se produzca a medio o largo
plazo una cierta homologacién, si no entre los distintos sistemas sanitarios, al menos en
las prestaciones asistenciales que estos tienen”.

Las prestaciones varian de un pais a otro y suelen ser cambiantes: por ejemplo en
Portugal se introdujeron tasas por casi todas las prestaciones (¢f. LIMON MENDIZA -
BAL: 1994)...en Espatia, se recortaron las prestaciones farmacéuticas con el llamado
“medicamentazo”, cosa que ya habian hecho a principio de los ochenta paises como Bél-
gica (cfr. SARLET, A.-M. 1981) Le nouveau mode de remboursement des médica-
ments...., Tesis de Licenciatura, Univ. de Licge). La Afencion Primaria es gratuita en las
consultas de médicos generales, salvo en Francia, Bélgica, Portugal y Luxemburgo, y
parcialmente en Dinamarca que opera con un Sistema Nacional de Seguridad y Libertad
de provision privada a través de seguros con mecanismos de reembolso .

La atencion especializada en régimen de ambulatorio es gratuita en toda la Union,
excepto en Italia, Francia, Bélgica, Luxemburgo y Portugal. Sin embargo, la hospita-
lizacién no es del todo gratuita en Alemania, Irlanda, Francia, Bélgica, Luxemburgo y
también en Portugal, cuando se elige habitacion individual. En los paises escandinavos,
recientemente también se ha introducido la participacion del usuario en los costes de
hospitalizacion.

Respecto al delicadisimo problema de la salud dental, merece la pena hacer el
recorrido por paises:

— Holanda, Bélgica, Luxemburgo y Francia recurren al sistema de reembolso de

las cantidades por prestacion;



246 ANNE/MARIE SALET — JORGE GONZALEZ

— En Alemania y Portugal, estas actuaciones estan sometidas a una tasa;

—Italia y Grecia gozan de gratuidad solo en extracciones y empastes;

— En Espania solo cubre extracciones (por lo que seguramente “se justifica” el que
Espafia sea el pais de Europa con mayor porcentaje de desdentados (SANCHEZ
BAYLE 1998:38)

— En Suecia parte de los cuidados dentales esta incluida en las prestaciones, mien-
tras que en Finlandia, existe la gratuidad para niflos y jovenes.

Para significar comparativamente la situacion de Espafia respecto a los paises de la
Union, decir que ya en el Informe SESPAS-1995 disfrutaba de una posicion positiva. La
relacion entre la esperanza de vida al nacer y el desarrollo econdmico general en paises
industrializados, arroja para Espafia un indice mayor que la media de los paises de la
OCDE en cuanto a esperanza de vida, mientras que el desarrollo econdmico es relativa-
mente flojo.

1. SISTEMAS SANITARIOS NACIONALES DE LA UNION EURCPEA

Como hemos sefialado, todos los paises miembros siguen uno de los modelos
seflalados (BISMARCK. o BEVERIDGE) que podemos significar como de intervencion
del sector publico mayoritariamente, y no existe afortunadamente entre sus actuales
recesiones una orientacion hacia el modelo liberal (falta de un sistema de cobertura a la
poblacion total) ni siquiera con la quiebra que supuso del Sistema Nacional de Salud la
Reforma “THATCHER?”, intentando romper la integralidad del S.N.S. a la competencia
interna dentro del mismo o a la mixta entre el S.N.S. y el sector privado.

1.1. Bélgica

La corresponsabilidad del Ministerio Nacional de la Sanidad Publica y de los Mi-
nisterios de Salud de las Comunidades Francesa, Neerland6fona y Germanofona es com-
partida, aunque las competencias del Ministerio Nacional sean mas importantes en la
financiacion y seguridad social.

Dos regimenes generales garantizan a los trabajadores asalariados y auténomos la
devolucioén de las prestaciones de asistencia sanitaria libremente elegidas por el paciente
asegurado. El Ministerio de Sanidad Publica atribuye los presupuestos a los hospitales
en funcion de las patologias que trata y su financiacion es mayoritariamente con cargo
al presupuesto nacional y a las cotizaciones de empresarios y trabajadores en su partida
mas considerable. Los hospitales, por su parte, son organizaciones publicas o privadas
bajo el régimen de sociedades sin animo lucrativo y conservan total autonomia.
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1.2. Luxemburgo

Como es el caso de Bélgica, el Ministerio de Salud Publica es responsable de la
asistencia sanitaria médica. Ademas de la aportacion estatal, el sistema de seguridad
social se financia con las cuotas de los afiliados (asegurados) y de los empresarios. Tanto
la seguridad social como la asistencia sanitaria son obligatorias. La gestion, sin embar-
go, del Seguro de Enfermedad esta a cargo de variados fondos, con personalidad juridi-
ca propia, correspondiendo a la afiliacion (asegurados) estar en alguno de estos Fondos
de Enfermedad con caracter obligatorio. Las prestaciones son, pues, de libre eleccion
dentro del Fondo correspondiente elegido, y el reembolso es posterior al
asegurado/paciente.

Cuatro tipos de hospitales son recogidos por la normativa, a saber: agudos, los de
larga v media duracion, los especializados y los de diagndstico. Y en funcion de su ca-
tegoria-tipo hay una territorialidad regional, general o local. De la totalidad de hospi-
tales, la mitad son privados regidos por sociedades sin fines lucrativos y el resto de ti-
tularidad publica, semi-publica o local (municipal).

El Gran Ducado esta dividido en 3 regiones a efectos hospitalarios, y el numero de
camas esta determinado por ley. El ente EHL (Entente des Hopitaux Luxembourgeois)
es el encargado de estudiar los problemas relativos a la asistencia hospitalaria y de pro-~
poner al Ministerio de sanidad las cuestiones relativas a la politica y organizacion hos-
pitalaria del pais.

1.3. Paises Bajos

La Sanidad Publica se halla bajo la inmediata responsabilidad del Ministerio de
Bienestar Social, Sanidad Publica y Asuntos Culturales. La division del pais en 27
regiones sanitarias y la Ley sobre los Establecimientos de Hospitalizacién regula la pla-
nificacion y la constitucion de los hospitales, cuyo numero de publicos no llega al 20 %
del total de los del pais.

El Seguro de enfermedad esta integrado por distintos niveles y programas de
seguridad y financiacion:

a) Variados tipos de seguros para cobertura de gastos sanitarios en funcion del
nivel econémico v profesional:
1°) Cajas de Seguros Sanitarios obligatorios con un salario maximo de 60.000
Florines del afio 1990, y afecta al 62 % de la poblacion cuya cuota estd en fun-
cion de la situacion econdomica del asegurado.
2°) Cajas privadas de Seguro de Enfermedad de prima fija que acoge al 32 %
de la poblacion.
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3°) Cajas de Seguros en funcion de la profesion, a la que se acoge el 6 %
restante de la poblacion y cuya cuota es en funcién de la profesion y con cardc-
ter fijo.

b) La Ley sobre Reembolso de Gastos Médicos Especiales que es obligatorio. El
Informe de la comision DEKKER (1987) estd iniciando reformas, y se prevee
para un futuro préximo la existencia de un Seguro Obligatorio de Asistencia
Sanitaria y Social, con prima fija y cuota que dependera de la situacion
econdmica de cada asegurado. La existencia de un seguro complementario con

prima fija sera voluntaria.

1.4. Francia

La politica sanitaria, como corresponde a la estructura administrativa centralizada
de Francia, corresponde al Gobierno a través del Ministerio de Solidaridad, de Sanidad
y de Proteccion Social.

Los médicos ejercen libremente en consulta, remunerados por acto médico que los
pacientes pueden escoger con toda libertad. La medicina hospitalaria es ptblica en sus
dos terceras partes, pero ambos sectores (publico y privado) estan coordinados en un sis-
tema de acreditacion y Mapa Sanitario que determina los confines de las regiones y sec-
tores sanitarios, y por tanto las instalaciones estan dotadas de acuerdo a las necesidades
de la poblacion. Los recursos se obtienen a través de las cotizaciones obligatorias de los
trabajadores y empresarios.

La financiacion corre a cargo de tres grupos de regimenes, asegurando la cobertu-
ra de riesgos mayores (maternidad, vejez, invalidez, enfermedad, accidentes de trabajo,
subsidios familiares).

— El Régimen General que soporta ¢l 80 % de la poblacién e incluye a los traba-
jadores manuales, empleados, pensionistas, desempleados y personas a cargo
de estos.

— Los Regimenes especiales que absorben el 11 % de los gastos.

— Los Regimenes de Auténomos (sector agricola y comerciantes) y que integran
el 9 %.

Existe también la red de Proteccién Social Complementaria, administrada por

mutuas organizadas en sectores profesionales, cuyas cuotas voluntarias cubren el gasto
que deja a cargo del asegurado el seguro obligatorio.

1.5.- PORTUGAL

Desde la creacion en 1979 del Servicio Nacional de Salud, toda la poblacion tiene
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acceso a él, regulando su funcionamiento el Ministerio de Sanidad a través de sus
érganos centrales y regionales. Todos los trabajadores y sus familias tienen garantizada
su-asistencia sanitaria a través del S.N.S., cuya financiacién corresponde al Presupuesto
Nacional: Como en Espafia, los funcionarios tienen su propio régimen financiado en
parte por el gobierno y por ellos mismos.

La organizacion territorial de la salud que supuso la Ley de Bases de salud de 1990
reorganizo el servicio Nacional de Salud, puso bajo el ambito de las Administraciones
Regionales de Salud la coordinacién de la Asistencia Primaria y Hospitalaria. Por su
parte, los organos centrales son responsables de la planificacion, evaluacion y normas de
funcionamiento de las actividades sanitarias. Los Centros de salud estan bajo la direc-
cion de los 6rganos locales.

Bajo la tutela supervisora del Ministerio de Sanidad, los Hospitales tienen
autonomia administrativa y financiera. Estos hospitales pueden ser centrales y de distri-
to y a su vez ser generales y especializados.

La asistencia es gratuita para la Atencion Primaria y la hospitalizacion publica,
pagando el usuario algunos servicios que recibe: consulta especialista y a domicilio, y

pruebas diagndsticas ambulatorias.
1.6. ITALIA

El Sistema Nacional de salud fue creado por la Ley/833 en 1978, poco antes que
el de Portugal. Con estructura organizativa Unica, tiene como objetivos la universalidad
de las prestaciones sanitarias. la gratuidad y 1a uniformidad en toda la extension del pais.
Su organizacion. pues. esti anclada en el Ministerio de Sanidad, estructurado en cuatro
organos consultivos:

— Consejo Nacional de salud

— Instituto Superior de Seguridad Industrial y Prevencién

— Consejo Superior de salud

— Instituto Superior de salud,

y todo ello, no solo a nivel central sino también regional y local. En ese sentido “regio-
nalizado” de Italia, las Regiones politicas tienen competencias legislativas para los hos-
pitales y la asistencia sanitaria en general. La Unidad de Salud local (municipal o man-
comunidad), depende de la Region a efectos de Programacion, regulacién de personal y
financiacion, y a partir de 1978 se le transfirié la provision de hospitales y su adminis-
tracion.

La financiacién de la asistencia sanitaria publica corre a cargo de los Presupuestos
Generales del Estado, el cual, segin la organizacidén politica propia le asigna a las
Regiones y éstas las distribuyen entre las Unidades de Salud Local. En 1992 la Ley/502
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aportdé importantes modificaciones en la financiacion, intentando con ello disminuir los
gastos del Sistema de salud.

Como en Portugal, el usuario en la actualidad debe de pagar por muchos servicios
(pruebas diagnosticas ambulatorias, medicamentos...) lo que se ha traducido en la
implantacion de tiqués moderadores o incrementos de los ya existentes.

1.7. Grecia

El Servicio Nacional de Salud nacié en 1983 para garantizar “en condiciones de
equidad” tanto la Atencion Primaria como la especializada, siendo el Ministerio de
Sanidad responsable de la Politica Sanitaria del pais, cuyas necesarias reformas aun no
ha desarrollado, si exceptuamos la nueva legislacion de 1991 que orienta la politica sani-
taria hacia el mercado para dar mayores cuotas de accidn a las organizaciones privadas.

El seguro es obligatorio y cubre gratuitamente la asistencia ambulatoria y la hos-
pitalizacion (no pruebas diagnosticas). Trescientas setenta Cajas de Seguros copan el
total de asegurados, de las que 80 cubren solo la Enfermedad y el resto la asistencia
social y las pensiones. La financiacion, pues, corre a cargo de los organismos asegu-
radores y del Presupuesto Nacional.

1.8.- Alemania

La Seguridad social alemana estd integrada por mas de 1.100 fondos de Seguridad
a los que pertenecen, respectivamente, el 90 % de la poblacion, estando obligatoriamente
protegidos por este Fondo de Seguridad Social los trabajadores con rentas mensuales
inferiores a 5.000 marcos en 1991. La aportacion al fondo es efectuada por partes iguales
entre el trabajador y el empresario, y la cobertura alcanza también a la familia del ase-
gurado. El 10 % restante de la poblacion tiene seguro privado o estin cubiertos por su
actividad profesional.

El 51 % del gasto total de Sanidad corresponde a la Atencion Primaria y un 33 %
a la Hospitalaria a la que no se puede acceder sin autorizaciéon de un médico, cuya elec-
cioén por parte del paciente es libre, asi como la del hospital.

Desde la reunificacion del pais en 1990 se esta llevando a cabo un proceso de
adaptacion del Sistema de la antigna RD.A..

1.9.- Dinamarca

El sistema Nacional de Salud, existente desde 1973, ofrece cobertura a la totalidad
de la poblacién y solo se autorizan seguros privados en el ambito de la atencion odon-
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tologica. La asistencia sanitaria es financiada en un 85 % por el Presupuesto Nacional,
quedando a cargo de las provincias y municipios el establecimiento de sus propios
impuestos. “La administracion central establece, por medio de la legislacion y de las
lineas directivas, el marco en el que se desenvuelven las autoridades provinciales y
municipales puesto que son estas ultimas las que ostentan la responsabilidad de la
gestion y de la atencion sanitaria primaria y hospitalaria. Los Consejos Provinciales se
ocupan del sector hospitalario, asi como de los médicos de medicina general y especia-
listas. Los consejos Municipales se responsabilizan de la atencién domiciliaria, la pro-
mocion de la salud y los programas sociales “(ERRASTI; 1997:33).

1.10.- Irlanda

Las prestaciones del Servicio sanitario corren a cargo de las Juntas Sanitarias de
Distrito que en niimero de ocho dan cobertura a cada zona o region geografica en que se
halla dividida Irlanda a efectos sanitarios. Esta estructuracion administrativa del Minis-
terio de sanidad integra la mayoria de los hospitales del pais como sistema sanitario
publico, excepto un pequefio nimero poco considerable. El Ministerio de Sanidad
responde de la Politica Sanitaria ante el Parlamento.

Tres son los tipos de hospitales:

“~los hospitales sin fines de lucro. Representan la mitad de las camas de agudos
aproximadamente y disponen de la mayor parte de especialidades de alto nivel. Traba-
jan bajo la direccion de las Juntas Sanitarias. Reciben una subvencion del Ministerio de
Sanidad por la casi totalidad de sus ingresos.

~los hospitales de las Juntas Sanitarias, que reciben su financiacion del Ministerio.

—los hospitales privados. Son administrados por organismos privados con inde-
pendencia del Ministerio.” (ERRASTI, 1997).

La financiacion es realizada mayoritariamente con cargo al Presupuesto Nacional,
complementado con el pago total o parcial de algunas prestaciones por parte de los
pacientes con grandes categorias de tipo econdmico. Estos pagos son parcialmente reem-
bolsados por el Organismo de Seguro Libre de Salud, patrocinado por el Estado y uni-
versal para todo el pais. Las personas que no dispongan de recursos econdémicos reciben
una tarjeta sanitaria que les permite acceder a los servicios médicos gratuitos. El resto
de la poblacion tiene asistencia en centros publicos pero abonando algunos gastos.

1.11. -Reino Unido

Como todo el mundo sabe, su Servicio Nacional de Salud integra los servicios
Sanitarios de Inglaterra, Gales y Escocia, y ofrece el 100 % de cobertura a la poblacion
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residente en Gran Bretafia. Su financiacion es a través de los Presupuestos generales del
estado, organizandose con criterios de descentralizacion y regionalizacion. La asistencia
es integral y comunitaria, abarcando tanto la dimension curativa como la preventiva y
rehabilitacion.

Este Servicio Nacional de Salud coexiste con los seguros privados y posee patri-
monio propio de hospitales y centros de salud con su personal asalariado. Desde la
creacion en 1948 del “National Health Service” (NHS), ha dado cobertura sanitaria a
todos los ciudadanos de forma gratuita, excepto pequeiias cantidades deducibles del pre-
cio de medicamentos.

La financiacion del 80 % procede de impuestos directos, el 16,5% del Seguro
Nacional y el resto de tasas legales. Mas del 70 % del gasto se genera en los servicios
hospitalarios y corresponde al Ministerio de Sanidad la responsabilidad del NHS, de sus
directrices politicas, financiacidon y respuesta ante el Parlamento por medio del Secre-
tario de Estado para la Salud.

Dependiente del NHS tenemos el nivel regional subsiguiente, el RHA o Adminis-
tracion Regional de Salud, de los que Inglaterra cuenta con catorce y Gales , Escocia e
Irlanda del Norte tienen sus propias organizaciones y normativas. Estas admistraciones
regionales canalizan y asignan los recursos, y asumen el control de las Administraciones
Locales de Salud (DHA) y de las Administraciones de Medicina Familiar (FHSA).

Las Administraciones Locales de Salud se ocupan en su ambito de contratacion de
la asistencia sanitaria, estimando las necesidades y preferencias de la poblacion, para
mejorar los contratos con los proveedores, y en estrecho contacto con las administra-
ciones de Medicina Familiar.

Como consecuencia de la necesidad de cambios y reformas, el gobierno britanico
fue publicando algunos proyectos conocidos domo Libros Blancos, los cuales, desde el
“Promoting Better Health” de 1987 sobre Asistencia Primaria se han ido complemen-
tando con otros como el “Caring for People” de 1989, referido a la Asistencia social, y
con el “Working for Patients” del mismo afio considerado como el fundamento de la
Reforma Sanitaria y base del Informe GRIFFITHS de 1991 que incorporé al NHS and
Community Care Act. Esta reforma introdujo la constitucion de los “NHS Trusts” como
unidades de gestion controladoras de diferentes servicios médicos como por ejemplo un
gran hospital con cierto numero de pequefios hospitales, hospitales especializados (salud
mental) o los servicios comunitarios.

‘ Los FHSA son los verdaderos responsables de la gestion de servicios no hospita-
larios que prestan los médicos generalistas, dentistas, farmacéuticos y opticos, haciendo
aquéllos de filtro para el resto de los niveles del Sistema de Salud, salvo para los casos
de urgencia. A algunos de estos generalistas se les asigna un fondo para el pago de los
servicios hospitalarios de sus pacientes: son los “generalistas con fondos” que vienen a
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gestionar una mayor integracion entre la asistencia primaria y la especializada y con-
trolan la competencia entre los proveedores.

Las ultimas reformas de! Sistema britanico de salud intenta oftecer a los pacientes
una atencion sanitaria de mejor calidad u total libertad de eleccion, asi como incentivar
a los profesionales o agentes del NHS a través de evaluaciones continuas realizadas por
sus pacientes.

1.12.-Suecia

El sistema sanitario sueco es hijo de una evolucion continuada de los servicios sa-
nitarios desde hace décadas. Su origen es de 1932 pero su implantacion real data de la
aparicion del NHS britanico en 1948. Las lineas generales y mds claras de estos cambios
son las siguientes, segin SAN JOSE GARCES (1994):

“-El establecimiento del cardcter publico de los servicios sanitarios, tanto en
cuanto a financiacion como a provision de servicios, basados en el derecho publico a la
salud y la atencion sanitaria. Esta evolucion incluyé la consolidacion de un modelo com-
presivo, planificado centralmente. de atencion sanitaria, disponible para todos los ciu-
dadanos”. (1994:162)

“-El desarrollo v orgunizacion de la red hospitalaria, mejorando los medios hos-
pitalarios con la creacion de una estructura moderna de hospitales durante los afios
sesenta y setenta, desde la iniciativa publica;

-Un nuevo proceso de descentralizacion, concentrando las competencias sanitarias
en el nivel de responsabilidad de los condados. Esta tendencia ha tenido un efecto doble:
primero se cred un sistema sanitario descentralizado, basado en la estructura guberna-
mental de los Conscjos de Condados. Los servicios sanitarios suponen el 80 % de la
totalidad de su presupuesto. En segundo lugar se crearon las condiciones para un plura-
lismo organizativo, con la posibilidad de la diversificacién de la planificacion central”
(1994:163)

“-La tendencia presente hacia la introduccion de mercados planificados en
sanidad. Significa la rectificacion del sistema de planificacion centralizada, completado
en 1983 y organizado en torno a los Consejos de condados, con la introduccion de
mecanismos de mercado y con la utilizacion extensiva de la eleccion del usuario como
el mecanismo motor de la reforma™ (1994:164).

Como consecuencia de la crisis del Sistema Sanitario Sueco Ultimo, y del debate
que se ha establecido con la aparicion del Proyvecto Encrucijada (Crossroad Project), el
marco teorico resultante para una Reforma de los Servicios Sanitarios llevaba al analisis
de tres modelos posibles:

1°) Modelo de Seguridad Social obligatoria en toda la nacion para toda la
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poblacién activa, concentrando en los municipios las competencias sobre aten-
cién a niflos, jovenes, pensionistas y ancianos;

2°) Un modelo de base regional, donde la totalidad de las competencias sanitarias

serian concentradas en las manos de posibles o6rganos de gobierno regional;
3°) Un modelo de servicios sanitarios basados en la concentracién de las compe-
tencias sanitarias en el Gobierno central, o modelo nacional.

Una comision parlamentaria creada en 1992 para estudiar todas las cuestiones que
se plantean en los sistemas de salud actuales (posicion y opinién del usuario, necesi-
dades de los servicios médicos, financiamiento de estos servicios sanitarios asi como
toda la organizacion de los cuidados al usuario, subvenciéon de medicamentos y produc-
tos farmacéuticos... y problemas de salud publica e investigaciéon médica...) han llevado
a la conclusion que, dada la situacion actual de la responsabilidad de las autoridades
locales de sanidad, no merece la pena iniciar cambios que modifiquen el statu quo. Asi
se pronunciaba la dicha Comision parlamentaria en 1997 cuando emiti6é su Informe.

La estructura de los servicios sanitarios esta centrada en el nivel de los Centros de
Atencion Primaria de Salud para todo lo que no se necesita hospitalizacion, y tiene por
objetivo mejorar la salud de la gente, estando lo mds préximo posible del usuario. La
atencion se dispensa en centros de salud locales y estos integran un equipo multiprofe-
sional. En estos Ultimos afios se ha producido un cambio consistente en la libre eleccion
del médico de familia, formalmente llamado médico de distrito. El acceso a la medicina
privada también es una posibilidad de libre eleccién del usuario.

La asistencia al significativo grupo de la poblacion de las personas mayores y de
los discapacitados gira en torno a la idea de atencion en el domicilio o en la comunidad,
adaptando sus condiciones de vida a una mejora de las condiciones materiales para
recibir dicha asistencia sin necesidad de hospitalizacion. Igualmente, las residencias
inevitables para otros tratan de humanizarse como una prolongacién del medio natural
en el que se hallaba el paciente.

A efectos de hospitales de condado, tenemos en Suecia dos tipos: el Hospital Cen-
tral del Condado, y el de distrito, en un nimero total de unos 80, en los cuales se pueden
hacer tratamientos de hospitalizacion tradicional u hospitales de dia.

En el nivel de hospitales Regionales, Suecia cuenta con 10 hospitales regionales,
con una oferta de especializaciones que no cubren los hospitales de Condado.

Como en otros paises de Europa occidental, el mayor gasto de recursos en medios
sanitarios es consumido por los hospitales, siendo relativamente baja la proporcion del
gasto generado en las visitas y consultas a los médicos de Atencion Primaria, cuyo
numero tampoco es muy elevado.

Se esta fomentando las consultas a otros profesionales de la salud como las enfer-
meras o los fisioterapeutas, asi como los servicios de estos a domicilio, lo que también
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contribuye a la disminucion de los dias de hospitalizacion, tanto de estancias cortas
como largas. Esta férmula de “pacientes externos”, cuyo numero de consultas ha dobla-
do desde 1980, genera una disminucion también del gasto sanitario que se producia por
hospitalizacién que ahora se evita. En algunos sitios, se ha previsto también estructuras
hoteleras al lado del hospital Regional, que permite a los pacientes externos desplazados
de su domicilio seguir su tratamiento en el hospital, pero encontrarse en un ambiente
hotelero donde también le puede acompaiiar su familia .

Resumiendo, el principio fundamental del Sistema de Salud en Suecia es que es
responsabilidad del sector publico el ofrecer y financiar los servicios de salud a toda la
poblacion. La competencia jurisdiccional de los servicios de salud descansa en los con-
sejos de Condado que recaudan los impuestos y proveen la mayoria de los servicios
su/ministrados. (Es sabido que la tasa impositiva en Suecia llega al 50 % de los ingresos
de un ciudadano). Esta organizacion financiera de los servicios sanitarios hace que des-
canse la responsabilidad de la salud en manos de los politicos locales de las 26 areas
geograficas en que se divide el pais a efectos politico-sanitarios.

Para terminar, queremos subrayar que el Sistema Nacional de Salud sueco se car-
acteriza por dos grandes principios:

— es un sistema totalmente descentralizado

— esta basado en un universalismo democratico de cobertura a toda la poblacion.

Finalmente, unas cifras como “tertium comparationis” nos llevan a resefiar que en
1993 los gastos de salud para sus servicios y cuidados subia a 110 billones en los que se
incluyen los costes farmacéuticos y cuidados dentales, lo que correspondia al 7,6% del
P.N.B., porcentaje que ha descendido desde esas fechas y cuya disminucién progresiva
se espera que ocurra mas adelante. De este coste, el 90% es proveido y financiado por
los Consejos de condado (los 23) y los tres grandes Consejos Locales (Malmé, Gothen-
burg y Gotland).

1.13-Finlandia

- Finlandia ha basado su actual politica de salud sobre el Programa de la OMS
“Salud para todos en el afio 2000”. Los objetivos de su politica sanitaria son el aumen-
tar tanto de los estandares como la distribucion de la atencién sanitaria, y entre otros ani-
mar a la poblacion a que adopte estilos de vida mas saludables, para de esta forma
reducir los problemas de salud que puedan prevenirse, asi como mejorar la red del Ser-
vicio de salud.

Existe una tendencia hacia la integracion conjunta de los servicios de bienestar
social y de atencion sanitaria, y la promocién de la atencion comunitaria, por oposicion
a la atencion hospitalaria o institucional. Todo ello con los debidos ajustes estructurales
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que consecuentemente se derivan.

Segun las tltimas evaluaciones tanto nacionales como internacionales, la politica
sanitaria finlandesa ha alcanzado los resultados esperados. La salud de la poblacion ha
ido aumentando paulatinamente, aunque siguen existiendo disparidades entre sectores de
la poblacidén. Aqui también, la recesion de principios de los 90 termind con la intencion
de mayor expansién de la red de servicios sanitarios. De todas maneras, la poblacion
actualmente tiene acceso a un amplio abanico de servicios, a pesar de que ahora los
usuarios tienen a menudo que abonar una proporcion del coste de su tratamiento.

Al igual que en Suecia, la atencion sanitaria estd organizada por las autoridades
locales, las municipalidades (unas 400 para todo el pais) y los servicios se financian prin-
cipalmente por los impuestos percibidos por esas municipalidades, y en menos propor-
¢ion por subvenciones del Estado. El sector privado viene a completar la oferta del sec-
tor publico. Cada municipalidad ofrece los servicios de bienestar social y atencion sa-
nitaria de manera auténoma o en asociacion con otras municipalidades vecinas. Dado
que no esta definido por ley la amplitud, contenido ni organizacién de los servicios que
se deben ofrecer, pueden existir ligeras diferencias en la oferta de las distintas munici-
palidades.

En cuanto a la Atencion Primaria de Salud, como ya lo hemos dicho, cada muni-
cipalidad tiene que proporcionar estos servicios para sus habitantes. Su obligacion de
velar por la atencién preventiva de salud si estd recogida en varias leyes. La estructura
de base de la Atencion Primaria es el Centro de Salud local; hasta 1993, sus servicios
eran totalmente gratuitos, pero después de la revision del sistema de pago por dichas
fechas, se introdujo la posibilidad para las municipalidades de percibir una cantidad mi-
nima por persona y afio, o una tasa por cada prestacion efectuada en el Centro de Salud.
El importe anual gira en torno a unos 60 Euros por persona, ¢ incluye todos los servicios
durante doce meses. Debemos sefialar, sin embargo, que para la poblaciéon de niflos y
jovenes hasta los 15 afios, los servicios siguen siendo totalmente gratuitos.

Por lo que a atencion médica se refiere, es también responsabilidad de la munici-
palidad el velar porque sus residentes reciban la atencion médica que su estado requiera.
Esto incluye las visitas y tratamientos tanto en el Centro de Salud como en hospitales u
otros establecimientos sanitarios (rehabilitacion, urgencias) dentro del area de la autori-
dad local. La atencidén especializada, también organizada bajo responsabilidad de la
municipalidad, esta provista por una jerarquia de hospitales que incluye los hospitales
Regionales, Centrales, y Universitarios. Los Centros de salud tienen instrucciones sobre
los niveles de hospitales a los que se debe dirigir los pacientes para tratamientos ulte-
riores. Exceptuando a los casos de urgencias, los pacientes no pueden ser tratados por un
especialista en un hospital sin haber pasado antes el “filtro” del médico de Atencion Pri-

maria.
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A efectos de tratamientos médicos especializados, el pais estd dividido en 21 dis-
tritos hospitalarios (De 100.000 a 500.000 habitantes). Cada municipalidad esta obliga-
da a pertenecer a uno de esos distritos. Cada distrito normalmente consta de varios hos-
pitales. Los Hospitales Universitarios se encuentran en los distritos de Helsinki, Turku,
Tampere, Kuopio y Oulu. Estos hospitales manejan los tratamientos altamente hospita-
lizados de sus areas.

Ademas de los hospitales regidos por las autoridades locales, queda por sefialar
que existen dos hospitales estatales de Salud Mental, y también hospitales pertenecien-
do alas Fuerzas Armadas y a la Administracioén de Prisiones.

1.14-Austria

Los origenes del sistema actual de seguridad social austriaco remontan a finales
del Siglo XIX cuando, al igual que en Alemania, empezé a funcionar para grupos deter-
minados de trabajadores. A lo largo del presente siglo, el sistema se ha ido ampliando
hasta abarcar a toda la poblacion del pais.

La organizacion del sistema de seguridad social en Austria es compleja, con una
financiacion que corre a cargo de impuestos directos {empresarios y trabajadores) e indi-
rectos, y cuenta con un amplio espectro de prestaciones; la Ley General de Seguridad
Social de 1955, enmendada varias veces, establece el Sistema de Seguridad Social como
Plan Nacional en términos de legislacion federal que no tiene ni subvencion ni adminis-
tracion a nivel central. La cobertura del Sistema ha ido en aumento desde el fin de la IT*
Guerra Mundial hasta principios de los afios 80. Como resultado, Austria se situd entre
los Estados de bienestar los mas altamente desarrollados del mundo. A partir de los 80,
la politica social, al igual que en los demas paises de Europa occidental, ha entrado en
una fase de consolidacion caracterizada por dificultades relacionadas con la extension
del financiamiento de los programas de Seguridad social, el aumento del desempleo, el
estancamiento del crecimiento econémico, el incremento de los deficits presupuestarios,
y los cambios demograficos hacia una poblacion cada dia mas envejecida. Sin embargo,
se ha intentado conservar el alto nivel de Seguridad Social, sin reducciones importantes
en la cobertura.

Por los aflos 90, el seguro sanitario estatal abarcaba al 99 % de la poblacion. Los
trabajadores extranjeros también estan incluidos. Los trabajadores en activo, asi como
los autonomos, sus familiares, los jubilados, y los desfavorecidos, tienen cobertura médi-
ca que incluye tratamientos ambulatorios, farmacos, parte de los cuidados dentales,
cirugia, y hospitalizacion en la llamada “clase general” (por oposicion a las habitaciones
individuales o privadas). Exceptuando una minima contribucién para las prescripciones
farmaceéuticas, y el 10 % del importe de la factura para la hospitalizacion de familiares,
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los tratamientos externos y hospitalarios son gratuitos para los asegurados. Los
tratamientos externos son casi exclusivamente administrados por los médicos, que tienen
contratos con compafiias especificas de seguros, y los pacientes son libres de elegir el
médico, siempre que éste tenga contrato con su compaiiia aseguradora. Aunque muchos
medicos tengan su consulta privada, la gran mayoria de ellos cuentan sobre esas com-
pafiias —reguladoras de los precios- para asegurarse unos ingresos de base que les per-
mita mantener su practica.. Estos “compromisos” significan que la medicina austriaca no
esta “socializada” en el sentido de que los médicos sean empleados del Estado. Sin
embargo, el sistema es similar a un sistema de salud nacional, puesto que los precios
estan regulados y que hay un grado de cobertura excepcionalmente elevado de la
poblacion. Una desventaja del sistema es que, por ejemplo, dado que los médicos tienen
libertad para establecerse donde quieran, la cobertura médica es mas pobre en areas
rurales que en centros urbanos.

2. - SISTEMA NACIONAL DE SALUD DE ESPANA

Los principios legales que soportan el Sistema de Salud espaiiol vienen expresa-
dos en la Ley General de Sanidad de 25 de Abril de 1986:

1° Extension a toda la poblacion de manera progresiva

2° Acceso a ¢l en condiciones de igualdad efectiva

3° Superacidn de las desigualdades territoriales y sociales

4° Prioridad a la promocién de la salud y a la prevencion de las enfermedades

5° Participacion comunitaria a través de las corporaciones territoriales.

En efecto, la ley ha previsto una organizaciéon de tipo territorial, segin indice
demograficos y jerarquizacion de los servicios sobre zonas basicas de salud de atencién
primaria, dreas de salud y servicios regionales. La planificacién y la ordenacion sanitaria
corresponden a las Comunidades auténomas sin merma de la competencia estatal de
coordinacién general sanitaria. Un Consejo Interterritorial de Salud, integrado por re-
presentantes de las Comunidades Auténomas y del Estado coordina como érgano per-
manente la “comunicacion entre los distintos Servicios de Salud y con la Administracion
del Estado™.

Asi pues, el SNS estd configurado como conjunto de servicios de salud de la
Administracion Central y de las Comunidades Autonomas, cuya asistencia sanitaria
alcanza a casi la totalidad de la poblacion tanto en la provisién como en la financiacion
también publica complementada con la privada concertada. A pesar de ello, hay excep-
ciones: “los funcionarios de la Administracién del Estado, Entidades Locales, Justiciay
Fuerzas Armadas tienen un régimen separado de proteccion a través de mutualidades
estatales, que pueden concertar la asistencia sanitaria con entidades de seguro privadas
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o con la Seguridad Social. Igualmente, cierto numero de compaiiias importantes, que
cumplen determinadas condiciones, se han constituido en “entidades colaboradoras” y
prestan una asistencia personalizada a sus beneficiarios, que suman alrededor de 700.000
personas” (ERRASTI: 1998:20). Lo que no impide que una parte de la poblacién (cerca
de seis millones) han suscrito una péliza de asistencia sanitaria con una compaiiia de
seguros privada, dandose la duplicidad de cobertura, pues la mayoria de estos seis mi-
llones de personas cotiza también a la Seguridad Social. Esto genera una asimetria de
gasto/ingreso entre las prestaciones “gordas” a cargo de la Seguridad Social y las coti-
zaciones y polizas a ingresar en lo privado (Cfr.SANCHEZ BAYLE, 1998: Cap VII, Las
propuestas de la Derecha para el Sistema sanitario).

“El contenido y extension de las prestaciones asistenciales son comunes para todo
el sistema. Un real Decreto (63/1995 de 20 de enero) regula la ordenacion de presta-
ciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud. Establece, asimismo, las prestaciones
no financiables con cargo a la Seguridad Social o fondos estatales destinados a la asis-
tencia sanitaria. El sistema se encuentra mas completamente abierto a las nuevas presta-
ciones que lo que el avance técnico y cientifico genera. En su definicion genérica, las
prestaciones son: (ERRASTI. 1998:21)

~ la asistencia de medicina general y de todas las especialidades médicas en ré-
gimen ordinario v de urgencia.

— el tratamiento v estancia en centros y establecimientos sanitarios, incluido el
tratamiento farmacéutico gratuito y las protesis.

— la prestacion farmaccutica extrahospitalaria, con exclusion de productos dietéti-
cos, cosméticos v anitlogos (se establece una participacion del enfermo en el
coste de la prestacion. que en la actualidad es del 40 por 100 sobre el precio de
venta, s6lo para trabajadores en activo).

— otras prestaciones sanitarias, tales como proétesis, vehiculos para invalidos y
oxigenoterapia a domicilio.

— el transporte de enfermos.

— la rehabilitacion.

La financiacion va a modificarse significativamente desde 1988, fecha en que la
aportacion mayoritaria de la Seguridad Social (cuotas de trabajadores y empresarios) va
a comenzar a ceder en importancia y a incorporarse crecientemente las aportaciones de
los Presupuestos Generales del Estado que sera ya del 66% de la asistencia sanitaria
publica en 1991, y un 4,52% de otros ingresos que corresponden a servicios “prestados”
a terceros protegidos por compafiias de seguros privados. El cuadro siguiente lo expre-
sa meridianamente:
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ESTRUCTURA DE FINANCIACION DEL GASTO PUBLICO EN SANIDAD (EN %) (1982-1991)

1979 1982 1991
Con aportaciones del Estado 5,54 14,90 66,05
Con cuotas 90,19 82,81 2943
Con otros ingresos 427 229 4,52
Total 100,00 100,00 100,00

Fuente: Comision de Analisis y Evaluacion del SNS. Julio de 1991.

En cuanto al gasto total de sanidad en Espafia, ha crecido de manera muy signi-
ficativa, situdndose en la media de los 24 paises de la OCDE en relacién con el produc-
to interior bruto, y por encima de paises de su “entorno”. Esa evolucion se refleja en el
cuadro siguiente:

Afio Millones de pesetas Porcentaje del PIB Variacion gasto Variacion P1B
1982 1.314.8 6,72 - -
1983 1.470,8 6,61 11,9 13,6
1984 1.585.3 6,31 7.8 12,9
1985 1.823,5 6,40 13.8 12,0
1986 2.032,8 6,28 12,6 14,6
1987 2.291.8 6,34 12,9 11,8
1988 2.663,9 6,63 16,2 11,2
1989 3.040,5 6,76 14,2 12,1
1990 3.388,6 6,81 12,2 11,3
1991 3.739,5 6,90 10,3 9.0

Fuente: Evaluacion de la Comision sobre datos de Contabilidad Nacional (CN), liquidaciones de los pre-
supuestos de las administraciones publicas y otras fuentes del sector publico y privado.

Otro fenémeno que pone al descubierto las deficiencias del Sistema Nacional de
Salud es que los medios de provision piiblica para la atencién y asistencia sanitaria de
toda la poblacion son insuficientes, lo que conlleva el establecimiento de conciertos con
entidades privadas que complementen y completen la oferta publica nada mas que la dis-
tribucion de camas del sistema era en 1989 la siguiente:

Red Publica Red Privada
Total Seguridad Social ~ Otros publicos  Sin lucro Con lucro
Hospitales 851 153 209 178 311
Camas 180.000 67.600 55.400 28.800 28.200
Tamafio medio 212 441 267 162 90
Camas/1000 4,6 1.72 1,41 0,73 0,72

Datos del Catdlogo Nacional de Hospitales 1989, ultimo editado. Madrid, M° de Sanidad y Consumo. En
1988, 1a poblacion espafiola de derecho era de 39.217.804 (INE)
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Un breve repaso a las cifras arroja el significativo porcentaje de un tercio de las
camas es de la red privada y mas de la mitad de los hospitales, de lo que se deduce que
el tamafio de estos ultimos (privados) deben ser menor que los publicos, donde abundan
los grandes y, a veces, mastodonticos centros hospitalarios. Otras consecuencias se des-
gajan de lo expuesto cual es el fenomeno de utilizacion de los grandes hospitales publi-
cos para patologias complejas, como es obvio, por su mejor dotacion, y los privados para
operaciones sencillas. Situacion que viene a corroborar lo que denuncia SANCHEZ
BAYLE (1998:64), a proposito de la Mutualidad de Funcionarios (MUFACE) cuyos afi-
liados pueden optar libremente al Sistema Nacional de Salud (Seguridad Social) o bien a
alguna compaiiia aseguradora privada, generando problemas de movimientos entre ambas
(...) “Dandose la paradoja que es habitual que una persona esté asegurada en las entidades
privadas durante el tiempo que esta sana y que cuando presenta una grave enfermedad o
muy invalidante se pase al sistema publico. Lo que evidentemente significa que el sector
privado tiene los beneficios y el publico las perdidas”. Aparte de la doble pertenencia de
los hijos de parejas en los que uno de los conyuges estd afiliado a MUFACE por fun-
cionario y el otro como trabajador “laboral” esta cubierto por el SNS: cada uno da cober-
tura propia a los hijos...lo que provoca que el afiliado de MUFACE de la dicha pareja elija
la red privada y utilizan indistintamente el SNS y el seguro privado, este ultimo para los
tratamientos mas benignos y la Seguridad social para los “importantes”.

Todo ello nos lleva a considerar el fuerte aumento del gasto sanitario, fenémeno
que es uniforme en todos los paises desarrollados, cuyas causas son variadas pero uni-
formes en todos. Entre ellas, las mas importantes son el problema demografico en su
complejidad integral, la innovacion tecnoldgica, las nuevas patologias y enfermedades
cronicas y la evolucién sufrida en el nivel de exigencia de los pacientes.

En el caso de Espaia, el “problema demografico” se centra en el envejecimiento
de la poblacion. Claro esta que “el envejecimiento no se debe Uinicamente a la disminu-
cién de la fecundidad sino al hecho, siempre gozoso, de que se vive mas tiempo, pese a
que en alguna discusion presupuestaria se haya hablado del “preocupante aumento de la
esperanza de vida” (entrecomillado en el original, SESPAS 1998:45).

En cifras concretas, y segun la proyeccion demografica 1990-2000, las personas
de mas de 65 afos aumentaran en mas de 850.000, lo que representa un incremento de
casi un 2 % de la poblacion total. Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) esta
seria la proyeccion:

Gruro-Epap ARNO 1991 ARNO 2000
0-14 19,9 19,2
15-64 66,7 65,7
+65 134 15,1

Proyecciones demograficas (en porcentaje) (1990-2000)
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Va de si que el aumento de las personas mayores genera mayor gasto al sistema
sanitario y no solo porque tienen mayores necesidades de salud a satisfacer, ~como las
afecciones cronicas—, sino también por la reduccion de ingresos fiscales y cotizaciones.

Las enfermedades crénicas y nuevas patologias (SIDA...) y determinados estilos
de vida poco saludable, es claro que generan un aumento del gasto, al aumentar el
numero de nuevas enfermedades (enfermedades de civilizacion). La capacidad técnica
de la medicina moderna, capaz de sostener a los enfermos crénicos, provoca también
aumento del consumo y gasto sanitario.

Esa misma innovacion tecnolégica aplicada en el campo médico (electromedicina)
ha incrementado notablemente el gasto. No hablemos de la rentabilidad en relacién a la
inversion que supone su coste. Tampoco vamos a contabilizar su inadecuado uso ni la
auténtica necesidad en muchos casos. Pero de este mal —ya mal necesario— no escapa
ninguna parcela de la actividad humana en las sociedades llamadas post-modernas,
donde el uso o abuso de los mas sofisticados medios dan la ténica del avance y cierto
falaz progresismo.

Ni que decir tiene que el incremento del nivel de vida y el acceso a una tecnologia
mas avanzada estd incidiendo también en el nivel de exigencia de los pacientes del Sis-
tema de Salud de los espafioles, reclamando una calidad de los servicios mas acorde con
su formacion, su contribucion en los impuestos y la mayor conciencia de participacion.
Y la calidad se paga.

Como ha sido general en los paises de la Europa occidental, la tendencia a las
reformas en los sistemas sanitarios también en Espafia se hace sentir. No se trata de un
tipo de reformas coyunturales apuntando a problemas de funcionamiento agudizados en
un momento dado, obligados por los compromisos de convergencia y estabilidad macro-
econdmica vinculados al proceso de unién monetaria. Estas medidas han sido puntuales
y tienen nombres que no vamos “emblematicamente” a repetir, y que esencialmente han
sido tendentes a reducir, con recortes, los paquetes de beneficios de asistencia a la
poblacién. La memoria es reciente.

Estamos hablando, por el contrario, de un tipo de reformas mas estructurales que
han sido iniciadas a principios de los 90 en gran parte de Europa: Paises Escandinavos,
Holanda, Alemania, Reino Unido. Estas reformas se caracterizan por la adopcion de
mecanismos de competencia gestionada o planificada, tanto dentro de los SNS a través
de mercados internos de provisores como en los paises con sistema de seguro (mayor
competencia entre aseguradoras publicas y privadas). Por ¢jemplo, la propuesta de
SALTMAN y OTTER (1987) para Suecia se basa en la competencia entre los centros
sanitarios publicos y la libertad de eleccién entre esos mismos centros. Los proveedores
compiten por los pacientes favoreciendo una mayor eficiencia.

En el caso de Espafia, son las deficiencias del sistema y la poca satisfaccion y
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reconocimiento de una parte considerable de los usuarios quienes estan reclamando una
reforma que palie estas deficiencias mas destacables:

a) La atencion primaria, que debe ser la “puerta de entrada” del sistema asisten-
cial, no cumple con el papel exacto que tiene asignado y es causa de desequi-
librios que sobrecargan la actividad de los hospitales.

b) La asistencia especializada absorbe un porcentaje del gasto publico que sigue
incrementandose.

c) El sistema publico no permite la libertad de eleccion de los pacientes.

d) Apenas existen mecanismos de evaluacion y analisis de la asistencia sanitaria.

¢) El marco laboral estatutario no permite que puedan establecerse criterios de
eficiencia y productividad en la asistencia sanitaria.

) La gestion de los responsables sanitarios choca con un sistema normativo rigi-
do y altamente centralizado.

La competitividad en la asistencia sanitaria especializada, que absorbe un alto por-
centaje de gasto en Espafia, el Reino Unido intenta resolverlo a través de la Reforma
conocida como Working for Patients (1989), desde la gestién de competitividad que
suponen los médicos de familia o “médicos con fondos™ que contratan los servicios hos-
pitalarios de especialidad.

La propuesta de la conocida Comisién Abril (COMISION DE ANALISIS Y
EVALUACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Informe y Recomenda-
ciones, (julio 1991) basa su propuesta en la separacion clara de las funciones de salud
publica, de las asistenciales. con presupuestos diferenciados. Se orienta la reforma hacia
la “creacion”™ de un mcrcado interno, donde el Estado y las Comunidades Auténomas
van a financiar la asistencia sanitaria. Las dreas de salud son las “compradoras” entre los
proveedores en competencia (hospitales, centros de salud, diagnostico de especialidades,
hospitales de nivel terciario...). Ya sabemos que el area de salud, definido por la Ley
General de Sanidad (25 Abril 1986) es la estructura fundamental del sistema sanitario,
dividida a efectos de operatividad y eficacia en zonas basicas de salud. Ademas, cada
area de salud dispondra o estara vinculada a un hospital general con los servicios que las
caracteristicas de la poblacion a atender, aconsejen.

Como dice el Informe SESPAS -1998, pag. 2358, “Se pretende situar al Sistema
Nacional de Salud en el marco de la gestion empresarial, avanzar hacia la descentra-
lizacion administrativa y la autonomia de gestion”. Los contratos-programas fueron un
ejemplo de intenciones en la marcha hacia un modelo de mercado de la sanidad: cada
centro sanitario acordd con el ente gestor el cumplimiento de unos objetivos asisten-
ciales, y en contrapartida recibe una asignaciéon econdmica. La filosofia que se deduce
de ello, o el principio inspirador es que el centro sanitario es considerado como una
empresa de servicios y su objetivo primero es la eficiencia empresarial: mejores servi-
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cios al menor coste. Objetivos de economia de mercado pero que no son necesariamente
objetivos sociales. Porque en la dialéctica oferta y demanda del mercado no estan repre-
sentados las verdaderas caracteristicas del Servicio de Salud: la demanda (los pacientes)
no provocan la oferta, sino que esta crea la demanda...y la competitividad no se produce
a través de los precios sino de los servicios, con el riesgo de duplicacion de los mismos
y el encarecimiento consiguiente.

Y ademas, como se pregunta el citado Informe SESPAS (1998:258): ;Los servi-
cios que se ofertan son los mds necesarios socialmente hablando, o son los econdmica-
mente mas rentables?

A pesar de todo, parece ser que el camino emprendido en los tltimos tiempos lleva
el “todo terreno” de la Comision Abril, por lo que no seria prudente en un trabajo cien-
tifico obviar Jas recomendaciones (se hacen hasta 64) del Informe, entre las que desta-
camos, simplificando, los aspectos mas significativos (CFr. ERRASTI, 1997:26-27).

a) Aspectos de organizacién. Una de las importantes reformas que se contemplan
es la de separar las competencias de financiacion y compra de servicios sani-
tarios y las funciones de gestién y provision. En la actualidad, la Adminis-
tracion centraliza las funciones de financiaciéon, compra y provision de servi-
cios sanitarios (salvo los farmacéuticos).

“En este sentido, la Administracion publica (bien sea la central o la autonémica)
financiaran la asistencia sanitaria: las areas de salud seran los compradores, y los hospi-
tales, centros de salud, etc...los proveedores para los clientes”(...)

“la participacion del sector privado, en competencia con los proveedores publicos,
permitird un aprovechamiento de todos los recursos existentes y servira de aliciente para
trabajar con mayor eficiencia”.

b) Aspectos de gestion. El SNS debe introducir las modernas técnicas de gestion
empresarial, con sistemas de informacién homogéneos que permitan evalua-
ciones de los niveles de servicio que se prestan, calidad del producto, reduccion
de costes, productividad, etc (...)

“Otro de los objetivos importantes se refiere a la introduccion de normas de cali-
dad con el establecimiento de mecanismos de acreditacién de los centros pablicos y pri-
vados, de valoracién de los procesos y resultados, y la formacion continua del personal
sanitario. Una buena gestién debe tratar de lograr la mejor relacion de calidad-coste,
acorde con la limitacién de recursos existente.

¢) Aspectos de financiacién. Los Presupuestos Generales han de seguir siendo la
fuente principal de financiacién. Sin embargo, debido al incremento del gasto
sanitario previsto para los proximos afios, cabe pensar en medidas que tiendan
a una participacion de los usuarios en el pago de los servicios. Al mismo tiem-
po, es preciso definir mds claramente Ias prestaciones basicas incluidas en el
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sistema de financiacion publica de aquellas otras prestaciones complementarias
o adicionales que han de ser cofinanciadas por el usuario.

La consecucion de los objetivos que se proponen, para llevar a cabo la Reforma
que a todas luces reclama el SNS tiene unos escollos que segun la Comision Abril han
de removerse y propiciar algunos cambios:

a) Homogeneizacion definitiva de los niveles de financiacion de las diferentes
comunidades auténomas y establecimiento de criterios de distribucién de recur-
sos aceptados por todos.

b) Disefio de nuevas estructuras de provisién de servicios a nivel extrahospita-
lario, en la linea de modelos asistenciales que constituyen unidades de gestion.

¢)Transformacién generalizada de los centros hospitalarios ptiblicos en auténticas
empresas de servicios, mediante férmulas tipo sociedad anénima de capital
publico.

d) Desregulacion del aparato administrativo actual y de la transformacion del
caracter estatutario del personal sanitario, generalizando la relacion laboral.

e) Colaboracion del sector privado.

3.- CIFRAS Y CONSTATACIONES DE LA SALUD, LA SEGURIDAD SOCIAL
Y EL ESTADO DE BIENESTAR EN ESPANA.

El informe de la sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracién Sanitaria,
SESPAS (1998), dice en su primer parrafo del Prélogo:

“Este informe nace con la misma vocacioén que los anteriores: suministrar infor-
macion de la mayor calidad posible para que politicos, profesionales y ciudadanos tomen
sus decisiones teniendo en cuenta tanto los costes para la salud —personal y colectiva—
como las posibilidades de promocion de la salud que estas decisiones conllevan™.

Para nosotros, la promocién de la salud es el fundamento mismo de la “Educacion
para la salud”, tarea que no es posible sin la informaciéon que hace posible la comuni-
cacion como medio educativo: la Educacion es una comunicacion. Educar para la Salud
es en primer lugar INFORMAR. Esta es nuestra intencion, como dice SESPAS (1998:21)
contribuir (...) a la mejora de la salud, ofreciendo una valoracion independiente y critica
de cudl es la actual situacion de salud en nuestro pais(...) “Esperamos —dicen— que el pre-
sente informe (...) sea una herramienta 1til en el debate sobre temas de salud.

Hacemos nuestro esta finalidad u orientacion y certificamos lo que a parrafo
seguido sentencian:

“Nuestra salud para el proximo milenio depende en gran medida de la gestiéon que
hagamos como ciudadanos de las politicas sociales” (...) . Razén por la que van a optar
por examinar en los trabajos preparatorios de este informes “La salud Publica y el futuro
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del Estado de bienestar”.

No es el momento de dilucidar si existe el Estado de bienestar en Espafia o si esta
en crisis desde su origen que es relativamente reciente, con la Democracia. Lo que si es
evidente es que la Seguridad Social es el niicleo del Estado de Bienestar en Espafia, seguri-
dad social que ya preexista antes de la Democracia porque aquel Estado promocionaba los
seguros sociales obligatorios y esta se alimentaba de las cuotas de los afiliados.

Luego, como dice COMIN (1996) la crisis del Estado de Bienestar no se origina
con la democracia, sino que lo que tiene su origen en Espafia con la democracia es el
propio Estado de bienestar universal. Otro asunto es ver como se financia y si con su
financiacién lo Gnico que se produce son las desigualdades preexistentes de la riqueza
entre los diferentes niveles de renta.

Significativamente , un cuadro de clasificacion funcional del gasto publico (en
porcentajes del PIB) segin fuentes de la Fundacién FIES de las Cajas de Ahorro Con-
federadas (Papeles de Economia espafiola n°® 68), son las primeras cifras de las que parte
el informe sefialado y que creemos es suficientemente ilustrativo para su transcripcion
en esta recapitulacion.

CUADRO1

1975 1985 1995
A. GASTOS COMUNES 4,60 6,75 6,30
Defensa Nacional 1,74 1,99 1,08
Servicios Generales 2,86 4,76 522
B GASTOS DE DISTRIBUCION 16,15 24,76 27,75
Prestaciones sociales: 5,62 10,21 11,63
Pensiones 0,48 2,78 2,59
Desempleo 3,15 1,34 1,77
Oftras prestaciones 6,90 10,43 11,76
Bienes sociales redistributivos: 2,09 3,75 432
Educacion 1,04 2,01 1,52
Sanidad, Vivienda y servicios
colectivos
C GASTOS INTERVENCION 4,87 841 735
ECONOMICA 1,14 2,44 1,77
Subvenciones de explotaciones 2,72 3,70 371
Inversiones 1,01 2,27 1,87
Transferencias de capital
D. INTERESES DEUDA PUBLICA. 047 344 537
E. AJUSTES CLASIFICACION 0,00 -0,77 047
GASTOS TOTALES (A+B+C+DHE) 26,09 42.59 47.24
PRO MEMORIA 257 35.65 40,59
Ingresos publicos 2-0,35 -6,93 -6,66

Déficit Publico
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Este cuadro del presupuesto consolidado de 1997 expresado en miles de millones
de pesetas, resume por politicas (Estado, organisnios autonomos seguridad social y entes
territoriales) los porcentajes de cada “subcapitulo” y las comparaciones a priori que se
desgajan, Asi, los 29. 958, miles de millones suponen un 38% del PIB estimado para
1997, segin fuentes del M® de Economia y Hacienda y el Gasto social representa un
54,3% del Presupuesto con un incremento global de 2'1%. Sube un 5°1% los gastos en
pensiones lo que supone un 26,5% de gasto total.

CUADRO 2. ,
Presupuesto consolidado del Estado. Organismos Autéonomos, Seguridad Social
y entes publicos para 1997 (en miles de millones de pesetas).

POLITICAS PRESUPUESTO INICIAL 1997 %
JUSTICIA: 153 0,5
Defensa 8§17 2.7
Politica Exterior 124 0,4
Seguridad ciudadana 652 2,2
Administracion Tributaria 142 0,5
Subtotal servicios generales 1.888 6,3
SANIDAD: 3.657 12,2
Pensiones 7.937 26,5
Vivienda 113 0.4
Fomento de la ocupacién 370 2
Subsidio de desempleo 1.536 5.1
Educacion 972 3,2
Otras prestaciones sociales 1.686 5,6
Subtotal servicios sociales 16.273 54,3
INFRAESTRUCTURAS: 925 3,1
Subvenciones al transporte 212 0,7
Investigacion 235 0.8
Agricultura, industria y energia 10.196 4,0
Subtotal actividades econémicas. 2.568 8,5
FINANCIACION DE LAS 3.968 13.0
ADM. TERRITORIALES:
Participacién Comunidades Europeas 938 3,1
Deuda publica. 3.459 11,6
Subtotal deuda y otras transferencias 8.295 27,7
OTRAS POLITICAS 934 3,1
TOTAL PRESUPUESTO CONSOLIDADO 29.958 100,0

FUENTE: Presupuestos Generales del Estado para 1997, Ministerio de Economia y Hacienda.
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Mas significativo es resaltar, como sefiala el Informe SESPAS (1998:42), que “casi
un 92% de los 3.657 miles de millones de Sanidad provienen de una aportacion finalista
del Estado, representando las cotizaciones unicamente un 5,6% y el pequefio resto
—(2,4% deducimos)— son ingresos por prestaciones de servicios.

Una evolucion del gasto sanitario publico en porcentajes sobre ¢l PIB desde 1980
a 1995 se recoge en el cuadro 3 correlacionado con el diagrama n°® 1 que representa el
gasto sanitario porcentualmente sobre el PIB en un evolucion desde 1980 a 1995.

CUADRO 3.
Gasto sanitario ptublico como porcentaje del PIB, 1980-1995 (pesetas corrientes)

Afio Gasto Sanitario Pablico Producto Interior Bruto Porcentaje Gasto

(millones de pesetas (miles de millones Sanitario Publico
corrientes) de pesetas corrientes) sobre PIB

1980 686.561 15.168,2 4,53

1981 780.045 17.044,7 4,58

1982 926.741 19.722.4 4,70

1983 1.141.915 22.531,9 5,07

1984 1.202.339 25520,7 4,71

1985 1.295.412 28.2004 4,59

1986 1.434.485 32324.8 4,44

1987 1.615.168 36.144,1 4,47

1988 2.016.706 40.158,8 5,02

1989 2.299.054 45.043,5 5,10

1990 2.730.865 50.145.4 545

1991 3.86.730 54.927,2 5,62

1992 3.373.089 59.104,8 5,71

1993 3.643.020 60.934,5 5,98

1994 4.050.210 64.698,7 6,26

1995 4.342.225 69.778,1 6,22

El gasto sanitario publico para 1995 en Espana ha sido de casi 4 billones y medio
lo que situia segin su PIB ese afio en cerca un 6,2% , tasa aceptable por su renta, por enci-
ma de paises como Reino Unido o Japdn. Por otro lado ese porcentaje de la riqueza pro-
ducida por un pais indica lo que dedica a sanidad como recursos gastados, no lo que se
obtienen de ellos. Vedmoslo en el diagrama n° 1, en la pagina siguiente.
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DIAGRAMA 1 : Gasto sanitario publico sobre el PIB, afios 1980-1995 (valores corrientes)

En toda consideracion de salud los datos relativos a la demografia son inexcu-
sables a la hora de cualquier planificacién de una politica de salud y de la previsioén para
una educacion para la salud. En el caso de Espaiia el envejecimiento de la poblacion no
se debe solo, como es obvio, a un descenso de la tasa de fecundidad, sino al aumento de
la “esperanza de vida”, lo que presupuestamente significa también un aumento de recur-
s0s a prever si se quiere mantener el nivel de salud. La tasa tan baja de natalidad- ya
menos del 172 hijos por mujer, una de las mas bajas del mundo y la menor de la actual
Unién Europea hace que Espaiia tenga indices de envejecimiento superiores a los de los
otros paises miembros de la UE. El cuadro n° 4 nos arroja la presencia relativa de los
grupos de edad y la proyeccion de los mismos hasta el 2046 segun fuentes de FER-
NANDEZ CORDON (1996) para la Fundacién BBV.

Es inevitable un cierto alarmismo al examen de estas cifras por el impacto
econdomico que supone el fendmeno del envejecimiento en cuanto al gasto sanitario.
Gasto que depende parcialmente de variables controladas tanto colectivamente como
individualmente, entre las que estamos transcribiendo, las que sin “animo de exhaus-
tividad” sefialar SESPAS (1998:47):

a .El estado de salud —-mejorado— de los ancianos y una percepcion de la vejez
como regla.

b. La mayor renta, mejor educacion vy, tal vez, mejores habitos de vida de los
ancianos del futuro que pueden proporcionar menor dependencia de cuidados
por terceros, a financiar publicamente.
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CUADRO 4.
Peso relativo de los grupos de edad, porcentajes de la poblacion total espafiola,
1971-2046 (en la variante media de proyeccidon).

Afio 0-14 15-64 65+
1971 27,98 62,29 9,73
1981 25,61 63,17 11,22
1991 19,50 66,75 13,75
1996 16,31 68,24 15,45
2001 15,11 67,93 16,97
2006 15,72 66,91 17,38
2011 16,55 65,51 17,94
2016 16,63 64,52 18,84
2021 15,57 64,54 19,90
2026 14,51 63,68 21,71
2031 14,25 61,78 23,97
2036 14,63 59,09 26,28
2041 15,03 56,36 28,60
2046 15,04 54,75 30,21

c. Las redes sociales y apoyo familiar. Como dice Fernandez Cordoén a los jovenes
de hoy les espera una vejez con pocos hermanos y pocos hijos y con la pers-
pectiva de que un divorcio les haya alejado de su conyuge.

d. La actitud , tal vez menos pasiva, ante el proceso de morir.

e. El peso politico de los ancianos. En el afio 2000 el 50% del electorado europeo
tendra mas de 50 afios. La poblacion espaiiola parece estar mayoritariamente a
favor de preservar todos los programas publicos de proteccion social. Los
espafioles consideran que el Estado es responsable del bienestar de los indivi-
duos, y mas de las tres cuartas partes de la poblacion opina que el Estado tiene
la obligacién de garantizar a sus ciudadanos el derecho a trabajar, a una vivien-
da digna, a recibir ayuda en situaciones de necesidad y a la educacion
(CABIEDES y GUILLEN, 1997).

f. El nimero de familias monoparentales.

g. El creciente numero de personas viviendo solas, lo que en principio aumenta la
dependencia .

h. El grado de medicalizacion de los problemas sociales y de dependencia en los
cuidados ligados al envejecimiento

i. Las medidas que en esta proxima década puedan tomarse para facilitar la
creacion de familias jOvenes y las que se adopten para disminuir el coste de
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oportunidad de tener hijos, sobre todo en las mujeres. A corto plazo puede
plantear mayores problemas a Espaifia la falta de integracion de los jévenes, que
el envejecimiento . El 68% de los jovenes de 20-29 afios viven en casa de sus
padres y a los 30 afios mas de la mitad no han alcanzado la autonomia que pro-
porciona un trabajo y una vivienda. Este rasgo compartido con los paises del
Sur de Europa convierte a la familia en un “estado de Bienestar” sui generis,
familias que muy probablemente conocerd cambios importantes como conse-
cuencia de la muy positiva incorporacion de las muyjeres al trabajo remunerado
pero sin que se hayan creado las condiciones para mejorar la compatibilidad
entre vida familiar y vida laboral.
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