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El articulo que se presenta, refleja la situacion de la co-
bertura sanitaria publica, en Esparfia, asi como la lineas de
actuacién emprendidas por la Secretaria General de Asis-
tencia Sanitaria a fin de alcanzar la universalizacion de 1a
asistencia en el contexto del Sistema Nacional de Salud.

Dichas lineas de actuacion, se pueden sintetizar en
una serie de acciones tales como:

e Andlisis de 1a cobertura sanitaria de la poblacién en
la actualidad.

« Puesta en marcha de medidas dirigidas a incorporar
al colectivo de poblacion protegida por el Sistema Publico,
nuevos efectivos.

e Estudio de los individuos sin cobertura sanitaria publi-
ca, de cara a su incorporacion al Sistema Pablico.

La descripcion de todas ellas, se realiza a lo largo de
las siguientes paginas de acuerdo con la estructura que se
detalla a continuacion:

En primer lugar se estudi, desde el punto de vista legal,
en qué contexto se inscribe la Universalizacion de la cober-
tura sanitaria publica, haciendo referencia a la Constitucion
y a la Ley General de Sanidad.

A continuacion se describe cual ha sido la evolucion
de la cobertura sanitaria durante los ultimos afios, incidien-
do en qué se entiende por sistema Sanitario Publico; qué
modalidades de seguro comprende y cudl es la naturaleza
del derecho a las prestaciones del mismo.

Seguidamente y evidenciada la necesidad de estudio
de la cobertura sanitaria de la poblacion espafiola, se apor-
tan las conclusiones mas importantes de una encuesta rea-
lizada a tal efecto, a instancia de la S.G.A.S.

Por ultimo, y en base a los datos de dicha encuesta, se
presenta el perfil y caracteristicas de la poblacion sin co-
bertura junto con una aproximacion a la cuantificacion de
los individuos que se encuentran en tal situacion y son sus-
ceptibles de incorporacion al Sistema Sanitario Publico.

EL DERECHO CONSTITUCIONAL A LA
PROTECCION DE LA SALUD.

El articulo 43 apartado 1 de la Constitucion espafiola,
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“reconoce el derecho a la proteccidon de la salud”, y el
apartado 2 del mismo articulo, sefiala que “compete a los
poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a tra-
vés de medidas preventivas y de las prestaciones y servi-
cios sanitarios. La Ley establecera los derechos y deberes
de todos al respecto”.

Hay por tanto en la Constitucion tres ideas basicas re-
cogidas en el citado articulo:

a) La primera, el reconocimiento de la proteccién de la sa-
lud como un derecho de los ciudadanos, encuadrado en
el Capitulo Tercero del Titulo |, y que se conforma como
uno de los principios rectores de la politica social y eco-
nomica. Es por ello, uno de los derechos denominados
sociales.

b) La segunda, es la competencia de los poderes publicos
para organizar y tutelar la salud publica, tanto en los as-
pectos de prevencion, como de prestaciones y servicios
necesarios.

¢) La tercera, es el mandato explicito, al decir "se estable-
cerd”, de regular por Ley, la concrecion de los derechos
y deberes de todos, de tal modo que se permita el
ejercicio efectivo del derecho social reconocido.

Fue la Ley Organica 3/1986, de 14 de abril, de Me-
didas Especiales en Materia de Salud Puablica junto con la
Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, las que
vinieron a completar el desarrollo normativo aludido en el
apartado anterior.

De entre los distintos esquemas existentes en nuestro
entorno  socioecondmico: financiacion publica y  provision
privada de los servicios (p. ej.: Bélgica, Francia o Alemania);
financiacion y provision publica de los servicios sanitarios
(cuyo ejemplo paradigmético es el Servicio de Salud Brita-
nico), la Ley General de Sanidad se inclina por este ultimo
esquema.

Asi el articulo 3 de la Ley establece que “la asistencia
sanitaria publica se extendera a toda la poblacion espa-
fiola”.

La eleccion realizada por la Ley General de Sanidad
en favor de un servicio sanitario publico al que puedan
acceder todos los ciudadanos, no es casual. Por una parte
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est4 impulsada por una administracion socialista que ins-
piraba en el Servicio de Salud Britanico su modelo de sis-
tema sanitario (Resoluciones del XXVIII y XXIX Cogresos del
PSOE). Por otra parte, la prestacion de asistencia sanitaria
de la Seguridad Social tuvo, desde la formulacion del Texto
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social (1974)
una clara vocacion universalizadora; en 1986, ano en que
se aprueba la Ley General de Sanidad, mas del 90% de la
poblacion espafiola gozaba de cobertura sanitaria publica.
Por tanto, como se vera mas tarde, parece mas que razo-
nable el mecanismo de «universalizacion» de la asistencia
que la Ley General de Sanidad impulsa a través de la
extension de la cobertura de la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social.

OBJETIVOS DE LA REFORMA
SANITARIA

Como en su preambulo sefiala la Ley General de Sani-
dad, esta norma ha supuesto una ruptura de la situacién sa-
nitaria existente al integrar todos los subsistemas sanitarios
publicos en el Sistema Nacional de Salud, concebido como
el conjunto de los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas y la coordinacion general sanitaria ejercida por
el estado “fijando medios y sistemas de relacion para facili-
tar la informacién reciproca, la homogeneidad técnica en
determinados aspectos y la accién conjunta de las Adminis-
traciones Publicas sanitarias en el ejercicio de sus respec-
tivas competencias, de tal modo que se logre la integracion
de actos parciales en la globalidad del Sistema Nacional de
Salud” (Articulo 73 de la LGS, vy Sentencias 32 y 42 de
1985 del Tribunal Constitucional).

La L.G.S. propone como objetivos a alcanzar por el
Sistema Nacional de Salud:

e Protecciéon efectiva de la salud que se extendera a
toda la poblacién espadola. (articulo uno de laL.G.S.).

* |gualdad efectiva en el acceso y €n las prestaciones
(articulo 3).

« Participacion de la comunidad en la formulacién de la
politica sanitaria asi como en el control de su ejecucion (arti-
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culo 5).

= Crientacion prioritaria del sistema sanitario a 1a pro-
mocién y prevencion de las enfermedades, fundamental-
mente a través de una adecuada educacion sanitaria de la
poblacion. Compatible con garantizar la asistencia sanitaria
en los casos de pérdida de salud y con las acciones nece-
sarias para la rehabilitacién y reinsercion social del pa-
ciente (articulo 6).

¢ Informacion a los usuarios de sus derechos y de-
beres, asi como de los servicios sanitarios a que pueden
acceder y de los requisitos necesarios (articulo 9).

» Superacion de los desequilibrios territoriales 'y so-
ciales, orientando el gasto publico a corregir las desigual-
dades sanitarias (articulo 12).

* Gestion de los servicios sanitarics descentralizada e
integrada, a través de las Areas de Salud, que son las es-
tructuras fundamentales de gestion de los Servicios de
salud de las CC.AA. y la coordinacion del Estado (Titulo 1l1).

LA UNIVERSALIZACION DE LA
ASISTENCIA SANITARIA

DEFINICION Y CONCEPTOS QUE
ENGLOBA

Como se ha descrito, uno de los mecanismos estable-
cidos por la L.G.S. para hacer efectivo el derecho consti-
tucional a la proteccion de la salud, es la extension de la co-
bertura de la asistencia sanitaria publica a toda la pobla-
cién espafiola.

En el concepto de universalizacion, tal y como se pue-
de interpretar de la lectura de la L.G.S., se engloban dos
aspectos: uno de caracter cuantitativo referido a la exten-
sién de la cobertura sanitaria pablica a todos los esparioles;
y otro de caracter cualitativo que hace referencia al au-
mento de las prestaciones que el servicio da gratuitamente
(en el momento del uso) a los ciudadanos.

Si bien este trabajo hace referencia a la universaliza-
cién en su concepto cuantitativo, es necesario sefialar que
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la concepcién cualitativa de la universalizacion es causa
de que los propios ciudadanos no tengan una idea de cual-
es son las prestaciones de la asistencia sanitaria publica, se
desconoce el servicio que se da, mas aun, su contenido (en
la mayoria de los casos se piensa que lo cubre todo), se
desconoce su financiacion, y en estas circunstancias no es
posible que el ciudadano establezca relacion alguna entre
el coste de su mantenimiento y el esfuerzo que como con-
tribuyente, trabajador o empresario realiza.

Parece logico, por tanto, intentar alcanzar el cumpli-
miento del derecho de asegurar a todos los espanoles unos
servicios de asistencia sanitaria publica y a la vez abando-
nar la politica de crecimiento irreflexivo de los Servicios y
prestaciones, cada vez mas marginales y sofisticados, ofre-
cidos al ciudadano.

Desde el punto de vista cuantitativo, objeto de ese
andlisis, 1a poblacion espaficla se divide en tres colectivos
en realcion con la Cobertura Sanitaria:

a) Personas cubiertas por el Sistema de la Seguridad Social
y por las Mutualidades Publicas del Estado.

b) Personas sin cobertura sanitaria publica sefalada en el
apartado anterior y sin recursos econdmicos, en el que
incluimos los actuales beneficiarios de Beneficencia.

¢) Personas no cubiertas por los subsistemas sefialados en
el apartado a) pero con recursos econémicos suficien-
tes.

Es el grupo de personas sefaladas en el apartado b) a
los que hace referencia la L.G.S. en sus articulos 79 y 80 al
sefialar que la financiacion sera con cargo a las transfe-
rencias estatales, siendo preciso abordar la coordinacion
de los dispositivos sanitarios de las Corporaciones Locales
dentro del Sistema Nacional de Salud, pues ellas son las
que tradicionaimente han venido realizando las prestacio-
nes de Beneficencia.

EVOLUCION DEL SISTEMA DE LA
SEGURIDAD SOCIAL

Sin duda, como hemos sefialado, es el Sistema de la
Seguridad Social el que mayor importancia ha adqguirido en
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la cobertura sanitaria de la poblacion espanola, tanto en
cuanto a cantidad, numero de personas protegidas, como
en la calidad de los servicios prestados. En el aspecto cuan-
titativo, objetivo que ahora consideramos, tal es la impor-
tancia gque como mas adelante comprobaremos a lo largo
de este articulo, mas del 90% de la poblacion espaiola,
tienen reconocido el derecho a las prestaciones sanitarias
de la Seguridad Social, porcentaje al gue si afadimos la
cobertura por Mutualidades Publicas, alcanza a mas del

96% de la poblacién.

Esta cobertura sanitaria de la Seguridad Social, se ha
ido configurando a lo largo del tiempo, desde la Ley del Se-
guro de Enfermedad de 14-12 de 1842, a través de diver-
sas normativas, que han dado lugar a la situacion actual de
la cobertura sanitaria publica. Entre estas medidas hay que
destacar en el transcurso de los dltimos afios:

a) El R.D. 43/1984 de 4 de enero, por el que se ampliaron,
con caracter obligatorio, 1as prestaciones de asistencia
sanitaria a los trabajadores auténomos y familiares.

b) El R.D. 1377/84, de 4 de julio, que ampli¢ hasta los 26
afios de edad para ser beneficiario de las prestaciones
por asistencia sanitaria de los descendientes, sea cual
sea su condicion legal, hijos adoptivos y hermanos.

c) La Ley 31/1984 de 2 de agosto, que reconocio el dere-
cho a seguir siendo beneficiarios de las prestaciones sa-
nitarias a los trabajadores en paro y familiares, una vez
agotadas las prestaciones 0 el subsidio de desempleo.

d) La O.M. de 14 de septiembre de 1984, que permite man-
tener el derecho a las prestaciones de asistencia sanita-
ria a los trabajadores despedidos que tengan pendiente
de resolucién ante la jurisdiccion laboral demanda por
despido improcedente o nulo.

e) El R.D. 1682/87 de 30 de diciembre, en el que se elimina
el limite de edad fijado anteriormente en el R.D. 1377/84
a los descendientes, hijos adoptivos y hermancs.

Las medidas anteriormente sefialadas, asi como la equi-
paracién entre el Régimen General, con las integraciones
del R.D. 2621/1986, y los Regimines Especiales a los efec-
tos de la asistencia sanitaria, ha supuesto que de un modo
paulatino se haya ido generalizando hasta alcanzar un por-
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centaje de poblacion tan importante como el anteriormente
sefialado. Sin abandonar la premisa de que el derecho a
las prestaciones sanitarias de 1a Seguridad Social nace de
las relaciones de trabajo.

EVOLUCION DE LA COBERTURA
SANITARIA PUBLICA

Antes de analizar la evolucion de la cobertura sanitaria
publica, es preciso definir qué se entiende por Sistema Sani-
tario Publico. Se entiende por tal, el agregado de todas
aquellas modalidades de seguro de proteccion sanitaria
que se financian con recursos publicos, es decir:

e Seguridad Social

e Mutualidades del Estado, en sus dos modalidades de
provision de servicios, Seguridad Social y Seguro Priva-
doy

» Beneficencia.

La evolucién de la cobertura sanitaria publica queda
reflejada de la siguiente forma:

ANO % COBERTURA SANITARIA PUBLICA

1982 86,5%
1983 87.5%
1984 94,0%
1985 96,0%

1986 96,0%

Las continuas integraciones de colectivos en el régi-
men de la Seguridad Social, a través del reconocimiento
como beneficiarios a personas que tuvieran algun tipo de
relacién con los trabajadores titulares de la Sequridad So-
cial, han dado lugar a que el numero de personas que dis-
ponen de cobertura sanitaria a través del Sistema Publico
sea muy elevado; en estas condiciones, alcanzar la protec-
cion del 100% de la poblacién constituye una tarea comple-
ja maxime cuando se ha producido un agotamiento de la ex-
tension de la cobertura via inclusion de colectivos concre-
tos.
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Por tanto es necesario determinar gquienes son los in-
dividuos que integran el colectivo de desprotegidos y cua-
les son los perfiles que les caracterizan, como paso previo
a la toma de medidas conducentes a su integracion en el
Sistema de Salud Publico, tal y como se configura en la
LGS

El conocimiento de dicha realidad, preocupacion cons-
tante de las Administraciones Sanitarias, plantea la posibili-
dad de su andlisis por una doble via:

a) A través del recuento de las personas que tienen re-
conocido el derecho a prestaciones anitarias publicas.
Este método valido para sistemas organizados como los
de Seguridad Social o de Mutualidades Publicas, a pesar
de las dificultades derivadas de la multiplicidad de regi-
menes, se hace inviable para otro tipo de coberturas
como la beneficencia, mutuas privadas, u otros tipos de
cobertura sanitaria.

Este método es el seguido por la Seguridad Social para

la determinacion de la poblacién protegida por la misma,
a través de contar el numero de titulares y multiplicarlos
por un coeficiente (en base a encuesta realizada por la
Direccién General de Régimen Econémico de la Seguri-
dad Social en 1985) para determinar el ndmero de bene-
ficiarios.

b) A través de la estimacion mediante encuesta, que con
una aproximacion suficiente permite determinar 10s colec-
tivos amparados por cada tipo de seguro obviando las
dificultades anteriormente sefaladas.

A las dificultades planteadas para cuantificar los distin-
tos colectivos amparados por cada tipo de seguro y los
distintos colectivos amparados por cada tipo de seguro y
los colectivos desprotefidos, hay que afiadir una nueva difi-
cultad, esencial en el estudio que planteamos, cual es
conocer las caracteristicas que conforman los colectivos
aludidos. Estas caracteristicas hacen referencia a la situa-
cién socioeconémica, familiar, hébitat de residencia, edad,
sexo, etc... que son elementos fundamentales para la deter-
minacion y descripcion de los colectivos desprotegidos.

Todo ello, conlleva el rechazo del método de recuento
pues si plantea dificultades en la determinacién de los colec-
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tivos protegidos estas se hacen insuperables, cuando que-
remos analizar los desprotegidos pues éstos se caracte-
rizan por la falta de informacién, como es obvio, existente
sobre ellos.

De ahi que el esfuerzo se haya dirigido al analisis a
través de encuesta que ha permitido introducir en el disenio
de la misma conjuntamente con preguntas dirigidas a la de-
terminacion cuantitativa de los colectivos protegidos, por
cada tipo de seguro y de los colectivos desprotegidos,
otras encaminadas a detectar las caracteristicas a que ha-
ciamos referencia especialmente en relacion con la pobla-
cién desprotegida.

Con este fin se disend y realizd la encuesta que en
adelante denominaremos Encuesta de Cobertura Sanitaria
(E.C.S.) con el objetivo de conocer y analizar la situacion
actual de la poblacion espafiola en relacion con la co-
bertura sanitaria.

LA ENCUESTA DE COBERTURA
SANITARIA

PRESENTACION Y METODOLOGIA

El interés de la Administracién Sanitaria por la situacion
de la poblacién espafola en lo que a proteccién sanitaria
se refiere se concreta, como se ha visto, en la realizacion
de una encuesta que permita definir el perfil de la Cober-
tura Sanitaria en Espana.

La unidad de andlisis es el hogar dado que en general
en cada uno de ellos se impone una modalidad de seguro
comun a la mayoria de sus miembros, de ahi que la muestra
se componga de 3.928 unidades. NO obstante, y a fin de
que el perfil de la Cobertura Sanitaria se refiriese a per-
sonas, la informacion relativa al tipo de seguro existente en
el hogar se individualizo para cada uno de l0s miembros, 10
mismo que los datos basicos del perfil sociodemogréfico
que permitiera caracterizar la cobertura.

La encuesta 0 mas propiamente, la red de campo, s€
realizé en septiembre de 1887.

A partir de noviembre se fue disponiendo de resultados



LaE.C.S. se realizo
en septiembre de
1987 disponiendose
de resultados a
partir de noviembre
de dicho afio

15

£l Sislema Nacional de Salud. La universalizacion de la Asistencia Sanitaria

que se utilizaron en la puesta en marcha de medidas con-
cretas tales como el R.D. 1682/1987, de 30 de diciembre.

En este sentido, la informacidon proporcionada en la
E.C.S. indicaba que uno de los grupos mas claramente de
desprotegidos estaba integrado por jovenes entre 26 y 30
anos que seguian dependiendo de la economia familiar que
no se habian incorporado al mercado de trabajo, por Io que
tampoco disponian de prestacion alguna por desempleo.

A continuacion se describen las caracteristicas y dise-
fo muestral de la Encuesta de Cobertura Sanitaria.

a) Ambito de la muestra

La poblacién objeto de estudio, utilizada en el diseno
de la Encuesta de cobertura Sanitaria fue el conjunto de
viviendas familiares utilizadas durante todo el ano o la ma-
yor parte del mismo, como residencia habitual o permanen-
te. Se excluyeron hogares colectivos (hospitales, hoteles,
carceles, etc.) aunque se incluyeron las familias indepen-
dientes que residen en ellos (conserjes, directores de cen-
tro, etc.). El ambito geografico, comprendio todo el territorio
nacional a excepcion de Ceuta y Melilla.

b) Tipo de muestreo y unidades muestrales

La muestra se obtuvo, mediente muestreo por conglo-
merados polietapico con estratificacién de las unidades de
primera etapa. Estas, estdn consiituidas por las secciones
censales y las de la segunda etapa por viviendas familiares.
La estratificacion de las secciones censales se realizd en
dos direcciones: por Comunidad Auténoma y Nivel de habi-
tat del municipio. Se obtuvieron como resultado 68 estratos
correspondientes al cruce de las 17 CC.AA. por los siguien-
tes niveles de habitat:

* municipios de menos de 10.000 habitantes

e municipios de 10.000 a 50.000 habitantes (excluidas
capitales de provincia con menos de 50.000 habitantes)

« municipios de 50.001 a 500.000 habitantes (incluidas las
capitales de provincia con menos de 50.000 habitantes).

e municipios de mas de 500.000 habitantes.
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c¢) Tamano muestral

Para realizar la afijacion muestral por estrato, se con-
siderd la variable «gasto anual medio por hogar en ser-
vicios médicos y conservacion de la salud» que correspon-
de al epigrafe «LA COBERTURA SANITARIA PUBLICA EN
ESPANA~» de la caracteristica «gasto de consumo-»
recogida en la Encuesta de Presupuestos Familiares del
I.N.E.

Para determinar la afijacion global se partid del su-
puesto de que estuvieramos estimando el gasto anual me-
dio en servicios médicos con el objetivo de un coeficiente
de variacion inferior al 10%, bajo muesireo estratificado por
CC.A.. Para abordar el problema de la afijacion muestral, se
utilizé el método de Afijacion Optima: los tamarios mues-
trales se obtienen de forma proporcionada a W, S, donde
§?, es el tamafio de la muestra en el estrato h y representa
la varianza poblacional en el estrato h de la variable es-
tudiada. Empleando esta fijacion, un tamafio muestral de
3061 entrevistas proporcionaba un coeficiente de varia-
cion del 6%.

La necesidad de que el nivel de desagregacion de los
resultados permitiera un analisis posterior de los datos por
Comunidad Auténoma, y proporcionase informacion  sufi-
ciente en las autonomias uniprovinciales, llevy a elevar &l
tamario global de partida (3.061 entrevistas segun el citado
método de Afijacion), en funcion del tamarnio poblacional de
la CC.AA. y de la magnitud de la varianza poblacional del
gasto anual medio. De esla forma, se obtuvo una afijacion
global de 3.928 hogares cuya distribucion se indica a
continuacion (Cuadro n.® 1).

d) Seleccion de las unidades muestrales

La seleccion de las secciones censales, dentro de
cada uno de los 68 estratos, se realizd mediante muestreo
proporcional al tamano, donde cada seccion tenfa una
probabilidad de seleccion igual al cociente de las viviendas
familiares de la seccién por las del estrato.
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CUADRO N.° 1

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR
COMUNIDADES AUTONOMAS Y ESTRATOS DE HABITAT

COMUNIDAD AUTGNOMA TOTAL ~ Menosde 10.000  50.000 Mas
HOGARES 20000  50.000  500.000  500.000

Andalucia 501 141 140 130 80

Aragon 190 74 16 10 80
Astirias 158 25 41 92 —
Baleares 142 39 42 61 -
Canarias 146 30 4 75 -
Cantabria 121 43 21 57 -
Castilla-Leén 353 192 23 138 --
Castilla-La Mancha 260 162 34 64 -
Catalufia 414 76 83 120 135
Extremadura 143 g2 29 22 -
Galicia 254 100 68 86 -
La Rioja 121 56 14 51 -
Madrid 317 15 16 64 222
Murcia 136 18 45 73 --
Navarra 121 61 18 42 -
Pais Vasco 24 40 63 138 -
Valencia 310 78 100 68 64
TOTAL 3928 1242 794 1.291 601

De acuerdo con los objetivos de la encuesta se
considera como elemento muestral al hogar, definido como
la perscna o conjunto de personas gue ocupan en comun
una vivienda familiar o parte de ella y consumen alimentos y
otros bienes con cargo a un Mismo presupuesto. Se en-
tiende por presupuesto el fondo comun que permite al ama
de casa o persona encargada de la administracion del ho-
gar sufragar los gastos comunes a este,

La seleccion de las unidades de segunda etapa (vivien-
das), se realizé mediante muestreo sistematico con arran-
que aleatorio (de acuerdo al callejero existente para cada
seccitén censal).
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ESTRUCTURA MUESTRAL

A pesar de que la investigacion se dirigio a estudiar las
modalidades de seguro propias de los hogares espancles,
dado que la cobertura sanitaria es algo individual, se intro-
dujeron en el cuestionario un conjunto de preguntas des-
tinadas a recabar la informacion correspondiente a cada
uno de los miembros del hogar.

Es por esto que se obtuvieron datos correspondientes
a los 13.378 individuos encontrados en la muestra de hoga-
res seleccionada, de acuerdo con la siguiente distribucion
por CC.AA. (Cuadro n.® 2).

CUADRO N.° 2

COMUNIDADES AUTONOMAS TOTAL INDIVIDUOS

Andalucia 1.943
Aragdén 538
Asturias 514
Baleares 466
Canarias 556
Cantabria 434
Castilla-Ledn 1.048
Castilla-La Mancha 845
Cataluna 1.297
Extremadura 449
Galicia 878
La Rioja 411
Madrid 1.135
Murcia 489
Navarra 445
Pais Vasco 853
Valencia 1.077
TOTAL 13.378
LA COBERTURA SANITARIA EN
ESPANA

La cobertura de la poblacién espafola, se definic a
través de la oferta de seguros sanitarios existentes en el
pais, teniendo en cuenta que el nivel de desgregacion



La cobertura de la
poblacion espariola
se definio a través
de la oferta de
segquros sanitarios
existentes en el pais

El Seguro Privado
Particular, con un
7,0% de cobertura
es el segundo
mecanismo de
cobertura sanitaria
en Espana
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fuese el suficiente como para detectar las modalidades
existentes, pero sin fragmentar en exceso la distribucion
descendiendo por ejemplo a nivel de citar los tipos de
mutua. En base a estos criterios, se seleccionaron nueve
modalidades de seguro sanitario, representativas de 1a
oferta disponible:

e Seguridad Social

¢ Beneficencia

» Mutualidades del Estado que prestan servicio por si mis-
mas o por contrato con sociedades 0 entidades publicas
(MUFACE, ISFAS, MUMPAL,...) cuando la entidad asegu-
radora es la Seguridad Social.

e Mutualidades del Estado que prestan asistencia sanitaria
por contrato con entidades privadas (MUFACE, ISFAS,
MUNPAL,...) cuando la entidad aseguradora es una
mutua privada.

e Seguros de asistencia sanitaria privados o particulares,
contratados directa y voluntariamente.

e Seguros de asistencia sanitaria contratados a través de
la empresa.

s |guala médica.

e Otros sequros de asistencia sanitaria, no clasificados en
ninguna de las modalidades anteriores.

» Ningun tipo de modalidad de seguro, no cobertura.

No se incluyd como categoria especifica el acudir a la
consulta de un médico, por tratarse de un mecanismo gue
no supone un gasto fijo del presupuesto familiar, por o que
dificilmente podrian evaluarse tendencias o regularidades.

ESTIMACION DE LA COBERTURA DE LOS
INDIVIDUOS

A partir de los 13.378 individuos comprendidos en la
muestra de 3.928 hogares seleccionados, se estimaron l0s
siguientes porcentajes de cobertura sanitaria a nivel nacio-
nal para cada férmula de seguro (Cuadro n.® 3).

La distribucion, muestra la importancia de la Seguridad
Social como mecanismo de cobertura sanitaria en Espana,
con el 90,5%. Le sigue, aungue con un porcentaje mucho
mas bajo, el Seguro Privado Particular con un 7,0%. A con-
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tinuacion se sittan con idéntico valor (1,8%), el Seguro Pri-
vado a través de la Empresa vy la Iguala. Por gltimo, estan la
Beneficencia y la No cobertura o Ningun Seguro con 0,9%
siendo el porcentaje de Otros de escasa relevancia, 0,4%.

CUADRC N.° 3
MODALIDADES DE SEGURO % COBERTURA INTERVALO DE
CONFINAZA
Seguridad Social 90,5 (88,15-92,8)
Beneficencia 0,9 (0,73-1,07)
Muturas Estado S.Soc. 2,8 (1,49-4,00)
Mutuas Estado S.Priv. 3,0 (1,49-4,45)
Privado Particular 7,0 (5,40-8,60)
Privado (Empresa 1,8 (1,55-2,05)
lguala 1,8 (1,55-2,02)
Otros 0,4 (0,26-0,54)
Ninguno 0,9 (0,72-1,08)

Respecto a la estimacion para las Mutualidades del
Fstado (MUFACE, MUMPAL e ISFAS), supone a partir de 1a
encuesta el 6% de la poblacién espariola aproximadamen-
te. Esta cifra presenta un sesgo a la baja dado que la esti-
macion directa de la poblacion protegida por las Mutualida-
des del Estado realizada por dichas instituciones, es del 7%
de la poblacion total. Este sesgo no influye en el analisis de
las caracteristicas y comportamiento de esta modalidad de
seguro y se debe al esCaso peso que presenta en ciertos
estratos muestrales.

La cobertura sanitaria por modalidades de seguro vy
para las distintas Comunidades Autonomas es la reflejada
en el Cuadron.® 4.

Como se puede apreciar, en el cuadro n.° 4, en lo que
a la Seguridad Social se refiere se pueden establecer 10S
siguientes grupos de Comunidades Autdnomas:

a) Cobertura inferior al 90% y de menoramayor:

Aragon 85,17
Canarias 85,27
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La beneficencia
cubre la asistencia

sanitaria de un 0,9%

del total del pais
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Madrid ........................ 8517
Galicia ... 87.56
Murcia ..... ... 8859
Castilla-Ledn . ............ 88,65

b) Cobertura entre e/ 90% y el 93%:
La Rioja ... 9083
Castilla-La Mancha .. 91,60
Extremadura 92,04
Baleares ..... .. ........... 92,45
C.valenciana = ............. 92,46
Catalufia ..... ... 9282
Andalucia.....................

¢) Cobertura superior al 93%:
Asturias . 93,40
PaisVasco ............oo.... 93,70
Cantabria.................. . 93,74
Navarra..............ccccoeens 97,10

Respesto a la Beneficencia, estimada para el total del
pais en torno al 0,9%, destacan por su elevado porcentaje
las Comunidades de:

Catalufia ..................... 1,10
Andalucia..................... 1,20
Aragon o 1,60

Y por su presencia minima las Comunidades de:
Extremadura................. 0,10
Galicia...............coon 0,10
Navara........................ 0,10

Fn cuanto a la Mutualidades del Estado en general se
aprecia un mayor procentaje de la opcion privado en
aproximacion mediante el 60% de las Comunidades, el resto
ven incrementada la opcion Seguridad Social debido a una
mayor presencia del ISFAS cuyos servicios se asimilan a los
de la Seguridad Social, tal es el caso de Murcia con un
6,13% de la opcion de la Seguridad Social frente al 3,4% del
privado; Canarias con el 8,46% frente al 1.01% y Galicia
6,16 frente al 3,48%.

La distribucion del Seguro Privado gue se estima en
torno al 7% para la poblacion total, presenta por Comuni-
dades Auténomas un amplisimo espectro que va desde:

a) Cobertura por Seguro Privado Particular inferior al 3%



Excepto en la
Comunidad
Valencian la
~implantacion del
Sequro Privado va
ligada a la
existencia de
grandes nucleos de
poblacién
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Galicia .o 0,3
Cantabria..................... 05
MUICIa oo 1.8
Castilla-Ledn................. 272
Castilla-La Mancha ...... 2,2
LaRioja .......ccooeeiiinnn 22
Navarra .......ooocvieiinns 2.2
C.Valenciana ............... 22
Canarias ..................... 25

b) Coberturaentre el 3% y rel 5%:

Aragln ..o 3.1
Extremadura ............... 3.6
Asturias. ... 47
Andalucia.................... 50
¢) Cobertura superior al 5%:
Catalufia ......oooceviinnnn 13,8
Pais Vasco ........cocoveies 13,9
Baleares ... 14,2
Madrid ... ... 156

La conclusion mas obvia es el hecho de que la
implantacion del Seguro Privado va ligada a la existencia en
la Comunidad correspondiente de grandes nucleos de
poblacion con la excepcion de la Comunidad Valenciana.

Cuanto al Seguro Privado a través de la empresa,
destaca el hecho de que los porcetajes mas altos corres-
ponden a las CC.AA. que respecto al Sequro Privado Parti-
cular se incluyen en el grupo tercero, es decir, cuentan con
grandes ciudades:

Catalufia ......ooovvviieinens 28
Madrid ... 3,2
Pais Vasco ........coocoeeies 45
Baleares ......ooooiiiiinnn 52

Esto, si se tiene en cuenta que la estimacicn a nivel
nacional para esta férmula es del 1,8% da idea de hasta
que punto el seguro a través de la empresa se encuentra
implantado en las grandes ciudades.
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Respecto a la lguala la dislribucion es enormemente
desigual, destaca con el 14,3% la Comunidad de Castilla-La
Mancha, hecho insdlito si s& observa que el porcentaje
para el total nacional se estima en el 1.8%. Le siguen
aunque muy lejos:  Madrid 4,1%, Balerares 4.3%,
Extremadura 3.6%, La Ricja 3,3% y Comunidad Valenciana
con 2,9%.

L a categoria Otros, incluida a fin de detectar algun tipo
de cobertura no incluido esplicitamente en las categorias
fijadas tiene escasa relevancia, lo que indica que las nueve
formulas recogen perfectamente la oferta de sistema de
proteccion sanitaria existente en el mercado.

Por altimo respecto a la No Cobertura, destaca:

a) No se da tal situacion en La Rioja y Navarra.

b) Estan por encima de la estimacién total media de
0,9%:

Cananas .........cooeeen 1,2
Murcia ... 1,2
Madrid ........................ 13
Galicia ... 14
Andalucia................ 1.6
Aragon .. 1.6
Baleares ... 17

c) En el resto de las Comunidades Autdénomas a penas
tiene importancia el tanto % de ningun seguro, oscilando
entre el 0,2% y el 0,5%.

SOLAPAMIENTOS ENTRE LAS
DIFERENTES MODALIDADES DE SEGURO

Una vez estimada a nivel nacional la cobertura de
cada uno de los tipos de seguro estudiados, es preciso
establecer en qué medida estd solapados, es decir, es
preciso fijar cuantos individuos en cada seguro disponen
ademas de otro/s. Para llegar a este dato, se fitro la
cobertura por cada una de las modalidades consideradas,
es decir. tomando como base los individuos que dispenian
de una férmula, se estimaban las duplicidades 0 solapamien-
los que se producian con Otros seguros.



De todos los
esparioles con
seguro privado

particular, el 81,4%
dispone a la vez de
Seguridad Social
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La conclusion que sigue a la realizacion de tal
tratamiento de los datos, es que el solapamiento se produce
en la practica totalidad de los casos entre sistemas publicos
y privados. Siendo significativa la duplicidad que se da
entre Seguridad Social y el resto de las modalidades de
caracter privado, es decir, Seguro Privado Particular, a
través de la Empresa, Iguala y también, aunque en menor
medida, Mutualidades opcidn Seguro Privado y Otros.

Fl cuadro n.° 5 refleja el total de solapamientos entre
modalidades asi como en que medida una modalidad se dé
en exclusiva. .

Del analisis de la informacidon que porporciona dicho
cuadro, se deduce que en el 81,48% de los casos la
Seguridad Social es la unica modalidad de seguro de que
disponen los individuos. Por el contrario, solo en el 1,3% de
los casos tienen un  seguro  privado  particular
exclusivamente, o lo que es igual si el 7% de la poblacion
espafola tiene un seguro privado, el 5,7% dispone a la vez
de Seguridad Sccial.

La Beneficencia no presenta solapamientos con 1a
Seguridad Social, ni con ninguna otra modalidad de seguro.

La Iguala es complementaria de la Seguridad Social en
el 94,4% de los casos. Respecto al Seguro Privado a través
de la Empresa, existe como modalidad unica en solo el 0.6%
de los casos, lo que supone que en el 66% de las
ocasiones est4 solapado con Seguridad Social funda-
mentalmente. Por lo gue se refiere a la categoria «Otros»,
en el 75% de los casos estd solapada con la Seguridad
Social.

Por ulimo destaca el hecho de que entre Seguridad
Social y Mutualidades, opcién seguro privado, aparece
alguna duplicacion, segun se detectd en la revision de los
cuestionarios para este caso concreto, responde al caso
de hijos de matrimonios de funcionario/a titular de Mutua-
lidades opcién privado y trabajador/a sujeto al Régimen
General de la Seguridad Social.
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CARACTERISTICAS GENERALES DE
LA COBERTURA SANITARIA

A fin de determinar qué elementos. son 108 que
determinan el que los individuos tengan un tipo u otro de
seguro, asi como qué variables inciden en que exista 0 no
ascciacion entre diferentes modalidades y en qué por-
centajes de cobertura sean mayores 0 menores, se intro-
dujeron en la E.C.S. un conjunto de variables sociode-
mogréficas que permitieran relacionar el perfil de los in-
dividuos con el tipo de cobertura que tienen.

Las variables sociodemograficas utilizadas, fueron:
Respecto a Individuos:

Edad

Sexo

0 Situacion Laboral (Trabajo a tiempo completo, Trabajo a
tiempo parcial, Paro ganando algin dinero, Paro, Baja
por enfermedad, Estudiando, Jubilado, Ama de casa,
Otra, NS. NC.).

0 Nivel de habitat (menos de 10.000 hab., de 10.000 a

50.000, de 50.000 a 500.000 y mas de 500.000 hab.).

Comunidad Auténoma.

Condicion (sustentador principal del hogar, o no).

Titularidad del Seguro (titular o baneficiario)

Aporta o no ingresos al hogar.

Respeclto a hogares:

0 Ingresos del hogar (Nivel bajo = 50.000 pts./mes; Medio
Bajo de 50.000 a 75.000 pts./mes; Medio de 75.000 a
100.000 pts./mes; Medio Alto de 100.000 a 150.000
pts./mes y Alto Acomodado més de 150.000 pts./mes.

0 FEstudios realizados por el sustentador principal del

hogar.

Ocupacitn del sustentador principal del hogar

Numero de miembros del hogar.

S O OO < <

<
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[a menor cobertura
por Seguridad
Social afecta a los
espafioles
comprendidos entre
26 y 30 afios de
edad.

Eduardo Arrojo

ANALISIS DE LA COBERTURA SANITARIA
EN FUNCION DE LAS VARIABLES
SOCIOECONOMICAS

Al desagregar la cobertura por las variables sociode-
mograficas indicadas, se obtuvieron los siguientes resulta-
dos con caracter general:

a) Por edades

Por edades, destaca el comportamiento del grupo de
26 a 30 afos, respecto a la cobertura por Seguridad Social,
que se caracteriza por tener la menor cobertura por
Seguridad Social. Dicho grupo de edad presenta una
cobertura del 84,3% frente a la estimacion total del 90,5%.
La deteccion de esta situacion, llevd, entre otras razones, a
la promulgacion del R.D. 1682/1987, de 30-12, por el cual
se amplié la asistencia sanitaria a individuos mayores de 26
afios pertenecientes a hogares en los que el titular disponia
de Seguridad Social. La puesta en vigor de dicha norma,
supone aproximadamente el incremento del 6% en Ila
cobertura para dicho grupo de edad. Por lo que se refiere
al resto de las modalidades de seguro la distribucion por
edades resulta también estadisticamente significativo el
comportamiento  del grupo de 26 a 30 afos con por-
centajes superiores a la estimacion total en Seguro Privado
Particular y Privado a través de la Empresa.

Fs también llamativo el descenso de la cobertura por
Seguridad Social en los grupos de 26 a 40 y de 41 a 65
afios compensados con los altos porcentajes que dichos
grupos presentan en las Mutualidades del Estado.

b) Por sexo

Por lo que se refiere al sexo, no se dan diferencias
cuando las modalidades de seguro son publicas, en cambio
en el caso del Seguro Privado Particular y & través de la
Empresa, se da una mayor cobertura de los varones.
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CUADRO N.° 6

COBERTURA POR EDADES

MODALIDAD DE SEGURO TOTAL -14 |15 a 17‘18 a 2122 a 2526 a 30&1 a 40
‘ anOS‘ afios | afios ‘ afios ‘anos |afios | afios ‘ afios |afios |afios |afios

e el

412 5051 a 60B1 a 6566 a 7575y +

SEGURIDAD SOCIAL | 905 907! 90,6 191,1 o201 1843 | 800 | 907 | 937 | 924 | 890 927
BENEFICENCIA 00 09 09 09 05 04 04| 08| 07| 07| 16 [19
MUTUAESTSEGSOC | 28 32! 12 24 20 30! 32| 20| 18| 13| 48 |22
MUTUAESTSEGPRV. | 30 = 38| 27 29| 22 35| 45| 23 18| 38| 26 |10
PRIVADO PARTICULAR | 70 | 58 88 64 66 85 84 75| 65| 81|72 |54

PRIVADO EMPRESA 18 16 12 19 26 27 19| 12| 23| 14| 06 |14
i | | |
IGUALA 18 14 190 111 19 16| 12 18] 19| 11 27 27
OTROS 04 05/ 00! 06|01 10| 05 06| 05| 03| 00 |00
NINGUNO 00 03 07 08 12| 44 12| 12| 04| 03| 06 |04
| | | | | |
CUADRO N.= 7

COBERTURA POR SEXO

MODALIDAD DE SEGURO HOMBHE MUJER
Seguridad Social 90,8 90,6
Beneficencia 0,7 10
Mutua E. Seg. Social 2.7 2.4
Mutua E. Seguro Privado 29 3.0
Privado Particular 71 7.0
Privado Empresa 1.9 1,6
Iguala 1.7 1,7
Otros 0.4 05
Ninguno 1,0 038
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c) Por ingresos mensuales

El hecho de aportar ingresos al hogar, esta muy ligado
con la situacion laporal, y mientras que en la Seguridad
Social son mayoria quienes aportan dinero a la economima
familiar, los que no aportan, destacan en el grupo de
«Ningtn seguro-.

Los ingresos conslituyen una variable muy deter-
minante del tipo de cobertura sanitaria. A medida que au-
. menta el nivel de renta, disminuye la cobertura por Se-
Elmveldg renta es guridad Social. No obstante esta tendencia, gqueda muy

una variable muy  ‘hatizada al considerar conjuntamente las Mutualidades del
determinante del  Estado. Por el contrario el Seguro Privado, crece a medida
tipo de cobertura que 1o hacen los ingresos. La Beneficencia, es caracte-
sanitaria  ristica de los niveles de ingresos bajos y no se utiliza en el
nivel Alto Acomodado. El Seguro Privado a través de la
Empresa, es caracteristico de los ingresos mientras que la
iguala se concentra en 10s niveles Bajo y Medio Bajo. Por
gltimo, la categoria Ninguno esta polarizada en los niveles

de ingresos Bajo y Medio Alto junto con Alto Acomodado.

CUADRO N.° 8

COBERTURA POR INGRESOS MENSUALES

woosorosecuro | 1 | (O | ueoo | S8 Joow | oeciamno
Seguridad Social 93,7 94 1 91,8 87,1 745 0,9
Beneficencia 23 05 03 02 0,0 06
Mutua E.Seg.Soc. 03 15 26 46 8,8 27
Mutua E. Seg. Pr. 06 19 28 46 11,8 23
Priv. Particular 3,1 48 6,7 93 16,5 16,6
Privado Empresa 0,2 0,8 26 29 6,5 11
lguala 20 i) 1.1 151 17 16
Qtros 0,0 06 03 06 0,2 0.7
Ninguno 1,5 0,7 0.4 12 11 09
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d) Respecto a la situacién laboral

Respecto a la situacién laboral, se observa que la
cobertura por Seguridad Social es maxima para las
categorias: ocupados, jubilados y amas de casa. Para el Se-
guro Privado, presentan los porcentajes de cobertura mas
altos: trabajo a tiempo completo, ama de casa, jubilado vy
trabajo a tiempo parcial. Nutren el grupo de desprotegidos,
los parados que presentan los valores mas altos en «Nin-
gun Seguro- y los mas bajos en Seguridad Social y los
jubilados que junto con los primeros, son categorias
mayoritarias en el uso de la Beneficencia.

CUADO N° 9

COBERTURA POR SITUACION LABORAL

MODALIDD DE SEGURO|TOTAL| Toe. L Ao | PaRO Ry Aol peud At oTRa L
COMP. | PARC.|GANA. FERMEDAL
Seguridad Secial 90,5 908 | 939 | 887 | 886 953 899 | 921| 917 | 869 962
Beneficencia 09 02 06 42 2.2 0,0 05 13 0,7 18 38
Mut.E.Seg.Social 2.8 28 0,6 0,0 1,6 00 3,2 32 2,2 231 00
Mut.E.Seg.Privado 3,0 34 3.0 0.0 1,6 0,0 36 20 28 431 00
Privado Particular 7,0 79 6,5 8.0 51 28 0,8 6,2 7,0 55 77
Privado empresa 18 25 0,8 1.4 1,0 05 2.1 1.2 1.4 1,7 0,0
lguala 18 20 19 05 1.2 21 1,5 19 1.9 1,2 38
Otros 04 07 02 0,0 03 0,0 05 0,0 0,3 1,0 0,0
Ninguno 09 0,5 1.3 38 4.5 26 04 0,3 0,7 18 0,0

e) Por nivel de habitat

En lo que se refiere al Nivel de Habitat, la Seguridad
Social presenta los mayores porcentajes de cobertura, en
municipios de menos de 10.000 habitantes, y los menores
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en los de mas de 500.000. La Beneficencia no se da en el
estrato inferior, menos de 10.000 hab. Las Mutualidades
del Estado presentan diferentes comportamientos segun
sea la provision de los servicios publica o privada. En el
primer caso, crece la cobertura hasta el estrato de 50.000
a 500.000 disminuyendo significativamente después, tén-
gase en cuenta que dicho eslrato incluye las capitales de
provincia.

En cambio en el segundo, es decir para |a opcion
privado, la cobertura es creciente hasta alcanzar el vlacr
maximo en el estrato de mas de 500.000 habitantes, coin-
cidiendo con el Seguro Privado particular. Este Gltimo junto
con el Privado a través de la Empresa, se concentran en
las ciudades de mas de 500.000 habitantes. La lguala esta
muy implantada en el Ambito rural. Por Gltimo, destaca el
hecho de que la categorfa Ningun Seguro, se encuentra en
el 50% de los casos en el estrato superior de habitat, es
decir, en las ciudades de mas de 500.000 habitantes.

CUADRO N.° 10

COBERTURA POR NIVEL DE HABITAT

MODALIDAD SEGURO | MENOS DE| 10.000a | 50.0002 MAS DE
10.000 50.000 | 500.000 500.000
Cobertura Piblica 984 98,7 97,6 925
Sequridad Social 94.0 92,2 90,5 85,0
Beneficencia 04 1,2 08 1.1
Mutua E. Seg. Soc. 1,7 29 32 23
Mutua E. Privado 2.3 2.4 3.1 41
Privado Particular 51 39 6,2 14,4
Privado Empresa 09 1,3 1,9 3.2
lguala 33 1,5 08 1.1
Otros 0,2 0.7 05 0.4
Ninguno 07 0.4 09 1.9
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f) Por estudios del sustentador principal.

Otra variable con gran capacidad para discriminar
comportamientos, en lo que a la modalidad de cobertura
disponible se refiere, son los estudios del sustentador
principal del hogar. El que el sustentador tenga estudios
superiores, se traduce en diferencias significativas a la baja
en la cobertura por Seguridad Social mientras que en las
Mutualidades del Estado y en el Seguro Privado se da una
cobertura creciente y exponencial cuanto mayor es el nivel
de estudios del sustentador. En cambio la |guala es mayor
cuanto menor es el nivel de estudios mientras que la
categoria Ningun Seguro se polariza entre «Primario 0
menos» y «Superiores», paralelamente a lo que sucediera
con el nivel de ingresos, dado que ambas variables
constituyen un indicador del status del hogar.

CUADRO N.° 11

COBERTURA POR ESTUDIOS

MODALIDAD SEGURO | PRIMARIOS | EGB, BUP |UNIVERSI- NO SABE
0 MENOS | BACH., eic.] TARIOS NO CONTS.
Sequridad Social 94.0 90,3 70,9 89,2
Beneticencia 11 03 03 1,3
Mutua E. Seg. Soc. 10 36 11,3 08
Mutua E. Seg. Privado 14 3.2 10,8 6.3
Privado Particular 39 12,4 18,1 7,0
Privado Empresa 1,0 23 59 0.2
lguala 2.1 05 13 08
Otros 0.3 04 13 0,0
Ninguno 1,0 03 14 11

g) Por ocupacién del sustentador principal

La observacion de la relacion de la relacion existente
entre cobertura y ocupacion del sustentador principal,
muestra que ya sea aquélla publica o privada, la poblacion
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mas desprotegida la integran individuos en cuyos hogares
los sustentadores son: Amas de casa, Jubilados y Trabaja-
dores por su cuenta.

CUADRO N.° 12

COBERTURA POR OCUPACION DEL SUSTENTADOR PRINCIPAL

Seguridad Social 93,8 89,8 93,5 100,0 89,8 71,7 | 914 | 905
Beneficencia 0,7 03 34 0,0 1,3 19 34 09
Mutua Seg. Social 0,8 34 0,0 0,0 30 19 | 00| 25
Mutua Seg. Privado 0,2 47 13 0,0 1,9 170 | 00 3,0
Privado Particular 12,2 52 57 16,7 6,7 57 | 521 70
Privado Empresa 1,0 2,3 09 0,0 1,3 19 1103 1,8
Iguala 3.4 1,0 0,7 0,0 1,9 00 | 00 1.8
Otros 0,9 05 0,0 00 0.0 00°] 00| 04
Ninguno 1,1 06 15 0,0 1,4 19 | 00} 09

ANALISIS DE LA COBERTURA SANITARIA
EN FUNCION DE LA TITULARIDAD DEL
SEGURO

Con respecto a la Titularidad, cabe decir que es el tipo
de seguro del Titular el que, obviamente, condiciona la
cobertura del hogar. Los Titulares son fundamentalmente
trabajadores a tiempo completo y jubilados, mientras que los
Beneficiarios basicamente amas de casa y estudiantes. Por
edades se aprecia que la cobertura es mas alta en los
grupos comprendidos entre 41 a 65 y 26 a 40 afnos tanto
para unos Como para otros En Ias Mutualidades se aprecia
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un desplazamiento hacia los mayores de 65 afos de la
opcion Seguridad Social, junto con otro de sentido contrario
hacia los de 36 a 40 aflos de la opcién Seguro Privado. Se
aprecia también una relacion significativa entre el Seguro
de que dispone el Titular y la actividad profesional que
realiza. Por ultimo en cuanto a Titularidad y habitat, mien-
tras que el comportamiento de los Titulares presenta fluc-
tuaciones, los Beneficiarios presentan un porcentaje de
cobertura creciente hasta los niveles de 50.000 a 500.000
habitantes para disminuir en las ciudades de mas de
500.000 habitantes.

Una vez descrita la cobertura sanitaria de la poblacion
espafnola y sus caracteristicas, conviene recuperar el hilo
argumental de este trabajo. Desde la perspectiva de la
equidad, principio basico sobre el que se asienta la reforma
sanitaria inspirada por la Ley 14/1988 de 25 de abril, Ge-
neral de Sanidad, es objetivo a medio plazo, de la Admi-
nistracion Sanitaria alcanzar la universalizacion de la cober-
tura asistencial del Sistema Sanitario Puablico. El primer paso
hacia la consecucion de tal objetivo, es la generalizacion
del derecho a las acutales prestaciones de la asistencia
sanitaria Publica a toda la poblacién, tal como se indicd al
comienzo de estas paginas. Desde un punto de vista prag-
matico-técnico, antes de ampliar la cobertura al cien por
cien de la poblacion, es preciso determinar quiénes son los
individuos que carecen de cobertura sanitaria publica y
cual es su perfil.

La E.C.S. constituye un mecanismo capaz de pro-
porcionar un perfil de la desproteccion, en lo gque a co-
bertura sanitaria publica se refiere, a continuacion se
realiza un analisis en este sentido, a partir de los datos de
dicha encuesta.

RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS DE
LA POBLACION ESPANOLA EN RELACION
A LA COBERTURA SANITARIA

Como conclusion general destaca el elevado por-
centaje de cobertura por el Sistema Publico, 97,07%,
existente en Espafia Por CC.AA la estimacion oscila entre
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el 93.24% correspondiente a Madrid y e! 99,9% de Nava-
rra. Esto hace que analizada la cobertura en relacion a 1as
variables socioeconomicas caracteristicas de la poblacion
espariola se refleje la estructura de ésta dltima.

De las caracleristicas analizadas se deduce que el co-
lectivo que presenta los mayores porcentajes de cobertura
sanitaria publica se compone de individuos que indepen-
dientemente de su edad y sexo, pertenecen a los niveles de
ingresos bajo, medio-bajo y medio: viven en estratos de ha-
bitat rurales o intermedios; pertenecen a la categoria de
ocupados o jubilados, en lo que a la situacion laboral se re-
fiere o bien son descendientes de ellos (amas de casa, estu-
diantes), por lo que reespecta a los hogares en los que se
integran, pertenecen a niveles de status bajo y medio lo
que se manifiesta en que 10s sustentadores principales son
trabajadores que cursaron estudios primarios en su ma-
yoria.

En contrapartida los efectivos de poblacion que
dispone de modalidaces de seguro privado, se caracterizan
por incluirse en los niveles de ingresos superiores a medio,
es decir medio alto, alto acomodado y no declarado;
pertenecen a los niveles de habitat urbanos en especial
ciudades de mas de 500.000 habitantes; respecto a la
situacion laboral en general son ocupados incluyéndose
gran numero de trabajadores por su cuenta {empresarios,
profesionales liberales, etc.) junto con Sus descendientes
(estudiantes). En cuanto al status del hogar es para estos
individuos en general alto lo que se deduce de que la
mayor parte de los sustentadores principales cursaron
estudios superiores y son trabajadores autdbnomos.

En definitiva el Sistema Sanitario Publico proporciona
cobertura sanitaria a la mayor parte de la poblacion
esparola. EI Seguro Privado constituye un mecanismo no
sustitutorio sino complementario de la cobertura publica de
tal manera que las rentas altas disponen, ademas, de un
Seguro Privado particular y las bajas de una lguala. Lo gque
supone que hoy por hoy es el Sistema Publico el gue
satisface mayoritariamente las necesidades, en materia de
asistencia sanitaria, de la poblacién espanola.

No se mencionan aqui los colectivos desprotegidos por
ser objeto de un capitulo posterior a este articulo



El 3% de la
poblacion espariola
carece de cobertura

37

FI Sistema Nacional de Salud. La universalizacion de la Asistencia Sanitaria

PERFIL DE LOS INDIVIDUOS QUE NO
DISPONEN DE LA COBERTURA DEL
SISTEMA SANITARIO PUBLICO

En la linea argumental de este articulo, si bien la
beneficencia es una modalidad de cobertura financiada
con recursos publicos, como sefiala la Ley de Bases de
Sanidad de 1944, incluida por tanto en lo que se denomina
Sistema Sanitario Publico, de cara al objetivo de uni-
versalizacion, tal como se ha definido a lo largo de estas
paginas (generalizacion de las actuales prestaciones sanita-
rias a toda la poblacion, con caracter de derecho), convie-
ne determinar el perfil de sus usuarios dado que son
susceptibles de incorporarase a la poblacion protegida por
el Sisterna Sanitario Pdblico, en resumen, desde la perspec-
tiva de este trabajo, al analizar la «no cobertura», se in-
cluira la Beneficencia.

Refuerza esta idea, el hecho de que la informacién
facilitada por la E.C.S., indica que la Beneficencia es una
modalidad de seguro que se utiliza en exclusiva, es decir,
sus usuarios no disponen de ningun otro seguro.

En términos generales, el Sistema Sanitario Publico
proporciona cobertura sanitaria a la gran mayoria de la
poblacién (97,07%). Dada esta situacion, el analisis del,
aproximadamente, 3% de individuos que no disponen de
una modalidad publica para resolver sus problemas de
salud, resulta complejo ya que se reduce al perfil de 392
individuos del total de 13.378 que componen la muestra.

Del andlisis general de la cobertura cuyas conclu-
siones mas significaticas han quedado reflejadas en el
apartado «Caracteristicas generales de la cobertura sani-
taria», se deduce que el 3% de la poblacion espafiola
carece de cobertura. Este colectivo se nutre de quienes
disponen de algun tipo de seguro privado exclusivamente,
junto a los que declararon no tener ningun seguro O SON
usuarios de la Beneficencia.

Si se analizan los tres grupos de individuos men-
cionados, se deduce lo siguiente:

1 Los individuos que disponen exclusivamente de un
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seguro privado (1,3%) pertenecen a los altos niveles de ren-
ta y ejercen en multitud de ocasiones como profesionales
liberales © empresarios, por lo que su inclusion dentro de la
poblacion protegida por €l Sistema Sanitario Padblico, no va
a suponer cambio alguno en sus habitos, en lo que a la
atencion sanitaria se refiere, es decir, van a continuar
acudiendo al Sistema Privado.

2. Los individuos que no tienen ningun seguro son
quienes mas urgentemente requieren su inclusion entre 1a
poblacién protegida por el Sistema Publico, es decir, aque-
llos a guienes mas directamente van a afectar las medidas
tendentes a la universalizacion de la Asistencia Sanitaria
Publica.

3. Por ultimo, respecto a los usuarios de la Bene-
ficencia, que como se vio, no disponen de ningun oftro
seguro, si bien estan protegidos por el Sistema Publico «de
hecho», son susceptibles de cobertura en términos  de
«derecho».

A conticuacion se presentan los resultados del analisis
descriptivo de los grupos 2 y 3, incidiendo en las variables
ingresos y situacion laboral por tramos de habitat, ya que
proporcionan la informacion mas relevante en lo que al
perfil de la «no cobertura» se refiere y desde la perspec-
tiva que nos ocupa, la universalizacion.

INDIVIDUOS SIN NINGUN SEGURO

La mayor parte de los individuos que declararon no
disponer de ningun seguro, residen en ciudades pertene-
cientes a los niveles de habitat altos, 50.000 a 500.000
habitantes (28%) y mas de 500.000 (44%). Por Comu-
nidades Autonomas, mas del 60% se concentra en Anda-
lucia (29,8%), Madrid (18,2%) y Galicia (11,6%). Del resto de
las Comunidades, s6lo Aragén (5,8%) aporta mas del 5% de
individuos sin ningdn tipo de seguro.

Al analizar la distribucion de los individuos sin seguro
en funcién de los ingresos mensuales del hogar y por
niveles de habitat (cuadro n.° 13), con la excepcion del
estrato de menos de 10.000 habitantes, en el que la
presencia de los niveles de ingresos alto acomodado y no
declarado es nula,
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se aprecia una tendencia creciente a la polarizacion de la
no coberiura entre los ingresos bajos y altos que se
consolida en el estrato de mas de 500.000 habitantes
donde 1a no cobertura en el nivel bajo de ingresos es del
41% frente a los 25% y 3.2% de los niveles alto aco-
modado y no declarado respectivamente.

CUADRO N.° 13

INDIVIDUOS SIN NINGUN SEGURO POR
ESTRATO DE HABITAT E INGRESOS MENSUALES

INGRESQS MENSUALES
NIVEL HABITAT MEDIO MEDIO{ALTO | NO DE-{TOTAL
RAJO | BAJO | MEDIO ALTO |ACO. | CLAR.
Manos de 10.000 i0 08 03 |08 0,7
10,000 a 50.000 07 . -- 04 07 | 09 0.4

50.000 a 500.000 17 105 103 2,’2 03 | 04 0.9
Més de 500.000 41 115 ‘ 04 |08 |25 | 32 19

En cuanto a la desagregacion por situacion laboral vy
nivel de habitat (cuadro n.° 14), destaca la importancia de
la categoria «parado» sea percibiendo o no algun dinero,
entre los individuos sin cobertura. En el estrato de menos
de 10.000 habitantes, dichas categorias son las Unicas en
las que el item ningun seguro tienen importancia (3.7% Y
239 respectivamente). En el siguiente estrato de habitat,
se cifran en 3,6% y 2,1% lo cual en contraste con el 0,4%
que constituye la estimacion total en dicho estrato,
reproduce la situacion descrita en el nivel de habitat de
menos de 10.000 habitantes.

A medida que crece el nivel de habitat, se incrementa
la presencia del colectivo en paro entre la pobbalcién sin
seguro, asi en el estrato de 50.000 a 500.000 habitantes,
son 3.5% los parados ganando algun dinero, y 4,0% los
parados sin més. frente a la estimacién total de 0,9% en
dicho estrato Por ultimo. en las ciudades de mas de
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500.000 habitantes, los valores correspondientes son 4,4%
y 10,1% respectivamente, frente a una estimacién global de
1,9%.

CUADRO N.° 14

INDIVIDUOS SIN COBERTURA POR ESTRATO DE HABITAT Y SITUACION LABORAL

SITUACION LABORAL %
HABITAT o7 AL | TRAB. TPOJTRAB. TPOI PARO PE- o, | g ESTU- JUBH- | AMADH yrp g NS.
COMPLETQ{ PARCIAL |RO GANA DIANTE|LADO| CASA N.C.
Menos de 10.000| 0,1 10 37 | 23| | - | -] 05 | 26|
10.000250.000 | 04 02 , 36 | 27| -~ | ot} | 02|05
50.000 2500.000] 0,9 02 28 36 | 40 | 59| 04 [06 ] 08 | 12
M4s de 500.000 | 19 08 3,0 a4 |101] 54| 1303 ) 14 | 48 |-

En resumen y teniendo en cuenta los resultados
fundamentales del analisis de la no cobertura, asi como las
conclusionas del conjunto de la investigacion, se aprecia la
asociacion existente entre el no disponer de seguro alguno
y estar parado. Respecto a los ingresos, el ningun seguro
se concentra en los niveles de ingresos bajo, Medio Bajo y
No Declarado, con cierta importancia en el nivel Alto
Acomodado en ciudades de mas de 500.000 habitantes.
Aunque por edades el colectivo esta muy distribuido en
cada nivel de habitat, en general la categoria ningun
seguro, estd muy asociada a los jovenes, sea cual sea su
sexo, que en general no aportan ingresos al hogar y que
con mucha frecuencia estd en paro, les siguen en
presencia amas de casa, estudiantes y jubilados
apareciento también en algunas Comunidades Autonomas,
como Canarias, los individuos que trabajan a tiempo parcial.
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INDIVIDUOS ACOGIDOS A LA
BENEFICENCIA

CUADRO N.° 15

INDIVIDUOS CON BENEFICENCIA POR ESTRATO DE
HABITAT E INGRESOS MENSUALES

INGRESOS MENSUALES
NIVEL HABITAT MEDIO MEDIO[ALTO | NO DE-|TOTAL
BAJO | BAJO [MEDIOJALTO [ACO. |CLAR.
Menos de 10.000 05 102 |03 |12 | - |02 0.4
10.000 a 50.000 34 {07 102 | | - |1 1,2
50.000 a 500.000 34105 |04 | - | -~ |04 0.8
Més de 500.000 43 105 |04 | - |- |08 11

En general y con excepcion del nivel de habitat bajo,
menos de 10.000 habitantes, donde la escasa repre-
sentatividad estadistica de los datos aconseja no hacer
valoracién alguna, la beneficencia concentra en el nivel de
ingresos bajo en todos los estratos de habitat a partir de
10.000 habitantes, (cuadro n.° 15) de tal manera que en el
estrato de 10.000 a 50.000 habitantes la beneficencia
supone el 72% que en términos globales se traduce en un
3,4% en el nivel de ingresos bajo frente al 1,2% del total. En
el siguiente, de 50.000 a 500.000 habitantes, se mantiene el
72% suponiendo también el 3,4% pero frente a una
estimacion total en dicho estrato de habitat del 0,8%. En el
caso de mas de 500.000 habitantes, la beneficencia
alcanza el 80,6% en el nivel de ingresos bajo, lo que se
traduce en un 4,3% respecto al conjunto de la cobertura
que es el 1,1%, en dicho estrato.

Si se analizan los usuarios de |a beneficencia por
tramos de habitat y situacion laboral, (cuadro n.° 16) se
observa que en el estrato de menos de 10.000 habitantes
los valores mas altos corresponden a jubilados, trabajado-
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res a tiempo parcial 'y amas de casa con
porcentajes del 0.6% para los dos primeros y 0,5% para las
gitimas. En los dos siguientes estratos 10.000 a 50.000 y
50.000 a 500.000 habitantes son los parados sea cobrando
o no algun dinero quienes mayor presencia tienen (9.1% vy
3.8% junto con 7,0% y 27% respectivamente) 1o que
supone que la implantacion de la beneficencia resuelve la
situacion de los parados en ciudades comprendidas entre
10.000 y 500.000 habitantes. En el nivel de habitat superior,
se mantiene la importancia de la categoria «paro» (2,1%)
desapareciendo «paro pero gana-. '

CUADRO N.° 16

INDIVIDUOS CON BENEFICENCIA

POR ESTRATO DE HABITAT Y SITUACION LABORAL

SITUACION LABORAL %
R e e I I PO e e e e
TO PARCIAL | GANA
Menos de 10.000 04 0,1 0,6 0,4 01 0,6 05 1,0
10.000 a 50.000 1,2 0.3 9,1 38 07 1.6 07 30 | 125
50.000 a 500.000{ 0.8 0,2 09 7,0 2,7 0,7 13 08 04
M4s de 500.000 1,1 0,2 1,0 21 05 2.1 1,0 4,0

Como resumen general se puede decir que los
usuarios de la beneficencia, tienen en comun una serie de
rasgos: en pocas ocasiones pertenecen a niveles de
habitat inferiores a 10.000 habitantes. Respecto al nivel de
ingresos, pertenecen a 10s estratos bajo y medio bajo, es
decir, aquélios en los que el dinero que entra en el hogar
por todos los conceptos, no supera las 75.000 pts. En
cuanto a la edad, el uso de la beneficencia se acentda a
medida que aumentan los anos del individuo. Desde el
punto de vista de la situacion laboral, las categorias
jubilado/parado y ama de casa/estudiante, son las que con
mayor frecuencia aparecen. La mitad del colectivo son
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hombres y la otra mujeres, aproximadamente, es decir, el
sSexo no resulta
discriminante en lo que al uso de la beneficencia se refiere.
Por ultimo, los estudios son practiamente en el 100% de los
casos primarios para el sustentador principal del hogar y su
ocupacién con frecuencia encuadra en alguna de las
categorias siguientes: parados, jubilados, por su cuenta sin
asalariados o por cuenta ajena.

PERFIL DE LA POBLACION SIN
COBERTURA SANITARIA PUBLICA

Como conclusién a lo visto a lo largo de este apartado,
se deduce que el andlisis descriptivo muestra que la no
cobertura se polariza dando lugar a tres tipos de individuos
desprotegidos:

Los primeros, pertenecen a los niveles méas altos de
renta, se dan un gran nimero de estudiantes y amas de
casa entre sus efectivos, residen en estratos de habitat
altos en especial mas de 500.000 habitantes y en multitud
de ocasiones los estudios del sustentador principal del
hogar al que pertenecen son superiores.

Los segundos, pertenecen a las bolsas de marginacion
de las grandes ciudades, son parados O jovenes en busca
de su primer empleo, pertenecen a los niveles de ingresos
bajos, y viven también en ciudades de mas de 500.000
habitantes.

Los terceros, pertenecen a los niveles de ingresos bajo
y medio bajo, viven en ciudades de mas de 10.000 habi-
tantes y utilizan la beneficencia, perteneciendo fundamen-
talmente a la categoria de jubilados de la variable situacion
laboral.

Con objeto de profundizar en el andlisis descriptivo de
la «no cobertura» y de evaluar la significacion estadistica
de los resultados expuestos, se procedid a realizar un ana-
lisis discriminante en base a las variables mas significativas
en relacion con la poblacion desprotegida.

A partir de dicha técnica se obtuvieron tres funciones
que confirmaron la existencia de los tres grupos de indivi-
duos sin cobertura descritos al comienzo de este apartado.
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La primera funcion, viene definida por la residencia en
Madrid, Catalufia y pais Vasco; y por qué la profesion del
sustentador principal sea por cuenta propia. La funcion
s6lo presenta valores positivos en los grupos que tienen
cobertura mixta o privada exclusivamente. La mayor
significacién se obliene para aquellas CC.AA. donde se
obtuvo una mayor tasa de cobertura por Seguro Privado.
Se puede concluir, también, que el Seguro Privado, esta
mas implantado entre individuos no asalariados 0 personas
a su cargo.

La segunda funcionyviene definida por la categoria de
«parados» de la variable situacion laberal del individuo, la
categoria «trabajadores por cuenta ajena» de la variable
«ocupacion del sustentador principal» en negativo y el
habitat de residencia; aparecen también como significativas
las CC.AA. de Canarias y Aragén, que presentaban como
se recordara, los menores porcentajes de cobertura por
Seguridad Social. Al comparar entre grupos, se obtienen los
mayores valores para esta funcion en los grupos de «no
cobertura» y «beneficencia», fundamentaimente, lo que
supone que ambos tipos de cobertura se dan con mayor
incidencia entre los parados, en los estratos altos de habitat
y en hogares donde el «sustentador principal» no trabaja
por cuenta ajena (signo negativo de la variable «ocupacion
del sustentador principal» en la categoria «trabajadores
por cuenta ajena-).

Por dltimo en la tercera funcion, entran como variables:
las CC.AA. con menor cobertura de seguro privado: Galicia
y Murcia, la edad, la categoria ocupados de la variable
situacion laboral del indiviuo, el sexo, el nivel de ingresos y
con signo negativo, las categorias amas de casa y parados
de la variable ocupacién del sustentador principal. Esta
funcién presenta los valores mas altos en los grupos de
beneficencia (con signo negativo) y no cobertura. Estaria-
mos ante el otro grupo de individuos donde la no cobertura
es mayor: individuos ocupados con niveles altos de
ingresos, o sus descendientes. En contraposicién a lo dicho
para la funcién segunda, en este Caso la presencia de la
Beneficencia seria nula.
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APROXIMACION A UNA
CUANTIFICACION DE LA POBLACION
DESPROTEGIDA. CONCLUSIONES

A la vista de los perfiles de las categorfas «ningun
sequro» y «beneficencia», de las caracteristicas generales
expuestas a lo largo del apartado «Caracteristicas genera-
les de la cobertura sanitaria» y de los resultados del analisis
discriminante se consolida la polarizacion de la poblacion
desprotegida por el Sistema Sanitario Pablico en dos grupos
siendo especialmente acuciante la situacion de aquéllos
que carecen de recursos suficientes para disponer de un
Seguro Privado.

Se constata también el hecho de que hor por hoy la
proteccién sanitaria y por tanto los ciudadanos de salud
contindan vinculados a la actividad productiva por 1o que
aquéllos que por cualquier razén no acceden al mercado
de trabajo o alcanzan la jubilacién sin haber resuelto su
condicién de pensionista de la Seguridad Social, asi como
las personas a su cargo, son quienes mas comprometida
ven su situacion desde el punto de vista sanitario
asistencial.

La situacion de la poblacién como cobertura sanitaria
publica se plantea bajo dos hipdtesis:

a) Excluyendo la beneficencia como cobertura sanitaria
publica. La situacién queda reflejada en el cuadro n.°
17.

CUADRO N.© 17(*)

Estratos por nivel % Poblacion sin % Poblacidn sin
de ingresos cobertura sanitaria cobertura
dentro cada estrato s/pobl.total

Nivel bajo, medio

bajo y medio 3,16 2,07
Nivel medio altoy

alto acomodado 4,58 0,96
No declarado 4,50 0,61

TOTAL 3,64 3,64
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b) Incluyendo la beneficencia dentro de la cobertura
sanitaria  publica. La situacion queda reflejada en &l
cuadron.° 18

CUADRO N.° 18(*)

Estratos por nivel % Poblacién sin % Poblacién sin
de ingresos cobertura sanitaria cobertura
dentro cada estrato s/pobl.total

Nivel bajo, medio

bajo y medio 210 1,37
Nivel medio alto y

alto acomodado 4,43 0,93
No declarado 3,94 0,53
TOTAL 2,83 2,83

Para dar cumplimiento a lo dispuesto en los articulo 79
y 80 de la Ley General de Sanidad, hay que reconocer el
derecho a la asistencia sanitaria al 2,07% de la poblacion,
siempre de acuerdo con las estimaciones de la ECS. a
septiembre de 1987. Teniendo en cuenta la promulgacion
del aludido R.D. 1682/1987 de 30 de diciembre, tal
porcentaje se reduce al 1,8%.

A la vista de la informacion expuesta a lo largo de
estas paginas, se puede concluir que no existen colectivos
claramente diferenciados susceptibles de medidas gspecifi-
cas que permitan el reconocimiento de su derecho a las
prestaciones del Sistema Sanitario Publico, tal como se
hiciera con los desempleados 0 mas recientemente con los
mayores de 26 afos, al eliminar el limite de permanencia en
la cartilla de la Seguridad Social de sus padres O ascendien-
tes. La unica caracteristica comun a la poblacion sin cober-
tura es el hecho de pertenecer a los niveles de renta bajos,
lo que supone que las acciones a emprender en el futuro
inmediato deberan orientarse en tal sentido.

Las caracteristicas del perfil de la «no cobertura» por
el Sistema Sanitario Publico muestran que el grupo de
desprotegidos lo es, no solo desde el punto de vista



47

El Sisterna Nacional de Salud. La universalizacién de la Asistencia Sanitaria

sanitario, sino que se identifica con la poblacion social-
mente marginada. La constatacién de esta realidad pone
de manifiesto la necesidad de un enfoque multidisciplinar
asi como una actuacién coordinada de diferentes departa-
mentos dado que se trata de los individuos que viven al
margen del Sistema Social y que en tanto no dispongan o
conozcan mecanismos de insercién, no sélo no veran
resueltos sus problemas de salud sino, y mas importante, no
alcanzaran el nivel minimo que en términos socioecono-
micos debe tener todo ciudadano en un estado que aspira
al bienestar social.





