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Resumen

A pesar del aumento general del nivel de vida durante el siglo XX y de la
introduccion de sistemas de salud universales, muchos estudios tienen evidencia-
do la persistencia de desigualdades en todos los paises industrializados. Todas las
investigaciones realizadas demostraban que los indicadores de salud no estaban
distribuidos casualmente entre la poblacidn, existiendo significativas diferencias
entre clases sociales, niveles de educacion y tipos de empleo, entre grupos étni-
cos, entre hombres y mujeres y también entre diferentes dreas geograficas. En los
paises del Sur de Europa, a pesar de las reformas de las décadas de 1970 y 1980
hayan introducido servicios nacionales de salud universales y a pesar de la pre-
ocupacidn en reducir los desequilibrios geograficos y sociales entre las diferentes
regiones del pais, el tema de la equidad se hizo una prioridad s6lo desde el final
de la década de 1990. En este articulo, después de una breve contextualizacion de
los sistemas de salud de Grecia, Espafia, Italia y Portugal, serdn descritas las prin-
cipales desigualdades de salud que afectan estos sistemas y el papel desempenado
por el sistema de salud en la produccién de esas desigualdades, identificando los
potenciales de iniquidad inducidos por las reformas en curso.

Palabras-clave: Sistemas de salud; Desigualdades en salud; Paises del sur de
Europa.

Social inequality in health in the Southern European countries
Abstract

Despite the general increase in the standards of living during the twenti-
eth century and the introduction of universal healthcare systems, many studies
have pointed out the persistence of inequalities in all industrialized countries.
All research carried out highlighted that the health indicators were not randomly
distributed among the population, but there were significant differences between
social classes, education levels and types of employment, between ethnic groups,
men and women and among different geographical areas as well. In the South-
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ern European health systems, despite the reforms of the 1970s and 1980s have
introduced national universal health care and although the concern to reduce the
geographical and social imbalances between different regions, the equity issue
has become a priority only since the late 1990s. In this paper, after a brief con-
textualization of health systems in Greece, Spain, Italy and Portugal, the main
health inequalities that affect population and the role of the health system in the
production of these inequalities are described through the identification of the
potential of inequity induced by national and regional reforms.

Key words: Health Systems; Health inequity; Southern European Countries

1. Introduccion

A pesar del aumento general del nivel de vida durante el siglo XX y de la
introduccion de sistemas de salud universales, muchos estudios tienen evidencia-
do la persistencia de desigualdades en todos los paises industrializados. Hasta el
final de los afios 70 del siglo pasado, las desigualdades en salud parecian ser un
problema no relevante u ofuscado por el progreso econémico y social, el avance
de la medicina y las politicas publicas promovidas por los gobiernos nacionales.
A partir de los afnos 80, se descubre que las desigualdades en la salud no esta-
ban desapareciendo si no que aumentaban. Todas las investigaciones realizadas
demostraban que los indicadores de salud, tales como la esperanza media de vida,
la incidencia de enfermedad y el estado de salud auto-percibido, no estaban distri-
buidos casualmente entre la poblacién, existiendo significativas diferencias entre
clases sociales, niveles de educacion y tipos de empleo, entre grupos étnicos,
entre hombres y mujeres y también entre diferentes dreas geograficas. La mayor
parte de las investigaciones realizadas evidencia el papel central desempefiado
por los principales determinantes econdmicos, sociales, ambientales e institucio-
nales en la produccién y desarrollo de estas diferencias en la salud (Blane, 1997).
Por ejemplo, durante ese periodo, en Reino Unido, fueron divulgados tres impor-
tantes informes que denunciaban el aumento de las desigualdades en la salud:
The Black Report on Social Inequalities in Health, en 1980 (Black et al., 1982);
The Health Divide, em 1987 (Whitehead, 1987); The Independent Inquiry into
Inequalities in Health or Acheson Report, em 1998 (Acheson, 1998).

Estos informes, sin duda, han contribuido a la elaboracién de estrategias
adecuadas para promover la igualdad y la definicién de las lineas prioritarias de
accién, dando lugar a un intenso debate a nivel internacional, representando la
base para muchos paises que posteriormente desarrollaran el trabajo dedicado a
la identificacién de las diferencias sociales en salud.
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Sin embargo, ain hoy las desigualdades sociales en salud representan un
tema critico en la mayoria de los paises europeos, tal como ha sido denunciado
por los resultados del grupo de trabajo de la Comisién Europea reunidos en el
“Report on health inequalities in the European Union”. En ese sentido, el estu-
dio europeo indica una significativa reduccion de las desigualdades de salud, en
términos de expectativas de vida y mortalidad infantil pero, a la vez, identifica la
persistencia de algunas formas de iniquidad en la salud entre los varios grupos
sociales, regiones y Estados-Miembros (European Commission, 2013:4).

En los paises del Sur de Europa, a pesar de las reformas de las décadas de
1970 y 1980 introducidas por los servicios nacionales de salud universales y a
pesar de la preocupacién en reducir los desequilibrios geograficos y sociales entre
las diferentes regiones del pafs, el tema de la equidad se hizo una prioridad sélo
desde el final de la década de 1990. Por esta razon, estos paises atin no disponen
de una consolidada tradicion de andlisis e investigacion en esa area.

En este trabajo, después de una breve contextualizacién de los sistemas
de salud de Grecia, Espaiia, Italia y Portugal, serdan descritas las principales des-
igualdades de salud que afectan a estos sistemas y el papel desempenado por el
sistema de salud en la produccion de esas desigualdades, identificando los poten-
ciales de iniquidad inducidos por las reformas en curso.

2. Espaiia: (Sistema nacional de salud o 17 sistemas regionales?

En 1977, con la instauracion de la democracia, se cred el Ministerio de
Sanidad y Seguridad Social, el cual absorbi6 las demads instituciones y servicios
de salud existentes. En 1979 fue lanzado el proceso de descentralizacion politica
y las Comunidades Auténomas comenzaron a asumir la responsabilidad en cues-
tion de salud publica (Rey del Castillo, 1998).

En 1986 la Ley General de Sanidad reordend todo el sistema de salud espa-
ol y acelerd el proceso de transferencia de las competencias sanitarias para las
17 Comunidades Auténomas. A partir de 1980, fueron promovidas reformas sig-
nificativas en el sistema de salud espaiol, fue realizada una extension de la red de
centros de atencion primaria, como puerta de acceso céntrico al sistema sanitario,
mads alla de los cambios registrados en los niveles de los cuidados especializados
y hospitalarios.

Sin embargo, se registran desigualdades geograficas en el acceso y uso de
los servicios de salud, observandose un patron de desigualdad entre las regiones
con mayor nivel socioeconémico (norte del pais), que presentan mejores indi-
cadores de salud y estilos de vida, y las regiones del Sur y Oeste, que muestran
una peor auto-percepcion de salud y un mayor indice de enfermedades crénicas.
Los resultados del estudio de Gonzdlez Lopez-Valcarcel y Barber Pérez (2006)
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confirman esta tendencia y muestran que la descentralizacion de la salud es res-
ponsable del aumento de las desigualdades entre las Comunidades Auténomas.
En la misma linea, el informe Bernat (2011:48) destaca que, en Espana, existe la
percepcidn de que coexisten 17 sistemas de gestion de salud diferentes, basada en
la constatacién de las diferencias en la prestacion de servicios, cobertura y practi-
ca clinica entre las 17 comunidades auténomas. En este sentido, la investigacién
de Borrell y Benach (2006) evidencia la presencia de multiples desigualdades
sociales en la salud, que afectan sobre todo a las personas que viven en areas geo-
gréficas con mayor privacion material, las mujeres y los inmigrantes de paises de
bajo desarrollo econdmico.

Generalmente, la diferencia de acceso a los cuidados de salud depende del
retraso de los servicios de asistencia a causa de la existencia de listas de espera.
La mitad de los ciudadanos espafioles considera que las listas de espera conti-
ndan siendo muy largas (Instituto de Informacion Sanitaria. Barémetro Sanita-
rio, 2009: 23).

Es de realzar la existencia de desigualdades en salud asociadas a factores
socioecondmicos, tales como la educacidn, los rendimientos y la situacién labo-
ral, que persisten al largo del tiempo. En ese sentido, también en Espaiia el gra-
diente social representa el principal factor determinante de las desigualdades de
salud, o sea, entre ricos y pobres y entre personas con diferentes niveles de edu-
cacion (Gonzélez Lépez-Valcarcel y Barber Pérez, 2006). Hay evidencias, por
ejemplo, de una asociacion entre clases sociales y enfermedades crénicas, mas
presente entre personas con un nivel de educacion inferior (Dalstra et al., 2005)
y de desigualdades asociadas a factores de riesgo, tal como el consumo de tabaco
y alcohol (Costa-Font y Gil, 2008). Respecto a las desigualdades socioeconémi-
cas en la salud, varios autores realzan la escasa visibilidad de éstas en la agenda
politica. En este sentido, pocas regiones espafiolas contemplan en los propios
planes de salud metas especificas de reduccion de las desigualdades (Borrell et
al. 2005).

Ademds de eso, el sistema privado de salud ha aumentado a un ritmo ace-
lerado desde el final de la década de 1990, con insuficiente cobertura de servicios
en las dreas de la salud mental, de los cuidados de larga duracién, y de prétesis
auxiliares odontolégicas y auditivas (Duran et al., 2006), lo que puede acentuar
las desigualdades en la poblacion. Esa tendencia para la privatizacién de los ser-
vicios de salud tuvo una rdpida aceleracién desde el inicio de la actual crisis
econémica y financiera. Para Legido-Quigley et al. (2013) el actual proceso de
reforma del sistema de salud esconde el interés de desviar los recursos para el
sector privado.

Es importante también destacar el aumento de las desigualdades socioeco-
némicas en la salud como resultado de la doble cobertura (servicios ptiblicos y
privados) por parte de los sectores mas favorecidos, los cuales pueden recurrir
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a las especialidades clinicas y précticas preventivas (por ejemplo, consultas de
dentista o examenes de mamografia) mas frecuentemente que los demds sectores
de poblacién, que hacen un mayor uso de los servicios de urgencia y cuidados de
salud primarios (Borrell et al., 2008).

Estudios mds recientes confirman el papel relevante de los determinantes
sociales, tales como la situacion laboral, las condiciones del habitat, los niveles
de educacion y de otros factores socioecondmicas, y en la produccion de des-
igualdades de salud en Espafia (Urbano-Garrido, 2012). Otros estudios muestran
como las desventajas de la migracién producen mecanismos de desigualdades en
salud, mds pronunciadas en el caso de inmigrantes provenientes de regiones mas
pobres, en situacion de privacién socioecondmica, a ejercer una actividad profe-
sional manual, especialmente en el caso de las mujeres (Malmusi et al. 2010), y
en mayor riesgo de deterioro debido a las condiciones de vida precarias y margi-
nales (Garcia-Ernesto et al., 2010).

3. Grecia: el desafio de construir un sistema nacional de salud universal

En 1983, el gobierno griego inicié el mds importante proceso de reforma
realizado en el sistema de salud del pais con la finalidad de adoptar los princi-
pios de cobertura universal y de equidad en el acceso y en la distribucion de los
servicios. Asi, fue creado el Servicio Nacional de Salud. Hasta ese momento, el
sistema de salud era financiado por cerca de 300 seguros sociales apoyados por
subsidios gubernamentales (Giarelli, 2006). La reforma se concentré entonces
en la expansion del sector hospitalario y de los servicios de cuidados primarios,
instituyendo cerca de 200 centros de salud rurales y semiurbanos (Mossialos et
al.,2005). Asi, el sistema de salud no se hizo universal y los mayores beneficios
de la reforma fueron a favor de los fondos de seguro, que continuaron recibiendo
sustanciales subsidios estatales, y de los médicos y otros profesionales de los
hospitales. El establecimiento de centros de salud urbanos, la descentralizacién
del sistema de salud y la institucién del médico de familia fueron otros objetivos
de la reforma de 1983 que quedaron pendientes de cumplirse.

En 2000, el Ministro de Sanidad del gobierno socialista lanz6 una nueva
reforma para ser implementada en un periodo de seis afos. Entre los principa-
les objetivos de la reforma estaban la descentralizacién del sistema y el forta-
lecimiento de los cuidados de salud primarios. Sin embargo, s6lo fue posible
implementar una descentralizacién parcial del sistema de salud, con la creacién
de 16 autoridades regionales de salud, pero la reforma no consigui6 integrar los
incontables fondos de seguro de salud, que era el principal factor inductor de
desigualdades en la salud. En 2004, el gobierno del partido conservador emiti6
una serie de leyes y normativas en el campo de la salud, entre las cuales cabe
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destacar la introduccién de la Iniciativa de Financiacion Privada, con la Ley 3389
de 2005, que, en consonancia con Petmesidou y Guillén (2008), es responsable
del rapido aumento de los gastos privados de salud durante los afios que antece-
derén a la crisis de 2008. De este modo se asistié a un significativo aumento de
los centros de diagndstico y médicos privados contratados a través de fondos de
seguridad social (Tountas et al., 2005). Este gran incremento del gasto privado en
salud, aliado al hecho de que solamente un quinto de la poblacién tiene acceso a
hospitales de alta calidad a través de seguros de salud privados adicionales o del
pago directo, realza la necesidad de enfatizar las cuestiones referentes a la equi-
dad (Tountas et al., 2005).

En 2010, existian aun cerca de 30 fondos de seguro diferentes, responsa-
bles para asegurar la cobertura de la poblacién contra el riesgo de enfermedad,
la mayor parte de los cuales organizados como entidades ptblicas y bajo los
controles del Estado (Economou, 2010). Cada fondo estd sujeto a una legislacién
diferente y, en muchos casos, existen diferencias en las tasas de contribucién,
beneficios y condiciones para la concesion de los beneficios, resultando, como
subraya Economou (2010: 17), en “desigualdades en el acceso y en la financia-
cion de los servicios”.

Mas alla de las desigualdades en el acceso a los servicios de salud resul-
tantes del nivel de cobertura propiciado por los diversos seguros de salud, otro
importante factor inductor de desigualdad es el progresivo crecimiento del gasto
privado por parte de las familias (copago y tasas moderadoras) y de gastos infor-
males (Out of-pocket payments), calculado como el més elevado de la Unién
Europea (Tountas et al., 2002; Mossialos et al., 2005; Petmesidou y Guillén,
2008). A pesar de no existir cualquier investigacion oficial, informe o documen-
to politico del gobierno sobre las desigualdades en el acceso a los servicios de
salud, existen ya algunos estudios dedicados a este tema. Entre estos, es intere-
sante mencionar la investigacion realizada en 2001, cuyos resultados muestran
que la autoevaluacién del estado de salud estd correlacionada con las variables
socioecondmicas, tales como el rendimiento y la educacién (Economou, 2010).
En el ambito de otra investigacion, realizada en 11 paises de la Unién Europea,
Grecia presenta junto con Irlanda, Italia y Holanda, el mayor indice de desigual-
dad (absoluto y relativo) entre hombres, y junto con Espaiia e Irlanda, el mayor
indice de desigualdad entre mujeres (Huisman et al., 2003). También se estudi6
la relacion entre factores econémicos y sociales y la utilizacion de servicios de
salud bucodental. En este sentido, hay una asociacién entre rendimientos més ele-
vados y consultas de medicina dentaria (Zavras et al. 2004). Importa adn sefialar
la presencia de considerables desigualdades geograficas. Algunos estudios evi-
dencian la existencia de desigualdades regionales significativas en la distribucién
de recursos y provisién de servicios (Mossialos et al., 2005). Altamente desigual
es también la distribucion geogréfica de las clinicas privadas y de los centros de
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diagnéstico, estando la mayor parte de estos concentrados en la regién Grande
Atenas y Macedonia (Petmesidou y Guillén, 2008).

4. Italia: ;la descentralizacion regional del sistema de salud mejora la salud
de los ciudadanos?

La reforma sanitaria de 1978 que introdujo un sistema de salud del tipo
universal y que declaraba promover la equidad, sélo consiguié sensibilizar sobre
la necesidad de reducir las desigualdades geograficas en la oferta de los servicios
(Costa et al., 2004). Gracias a los estudios longitudinales realizados en las ciu-
dades de Turin, Florencia y Livorno (Costa et al., 1994; Cardano et al., 1999),
fue posible identificar las desigualdades en mortalidad y observar el aumento
lineal de la mortalidad en relacion al aumento de la desventaja social. Fue el Plan
Nacional de Salud de 1998-2000 quién, por primera vez, colocé la reduccién de
las desigualdades entre los objetivos prioritarios del Servicio Nacional de Salud
(Ministerio de la Salud, 2001).

Otras investigaciones muestran la existencia de desigualdades sociales tan-
to en el acceso a la prevencion primaria y al diagndstico precoz (Spadea, 2004),
como en el acceso a la oportuna y pertinente asistencia de salud (Cadum et al,
1999; Spadea y Venturini, 2004). En Italia, como en otros paises europeos y
occidentales, varios estudios evidencian una distribucién desigual de la salud y
enfermedad entre nativos e inmigrantes (Serapioni, 2010). Las desigualdades en
salud que afectan a los inmigrantes tienen su origen predominantemente en el sis-
tema de relaciones sociales, o sea, en el “malestar resultante de la relacion entre
sociedades de acogida e inmigrantes” (Perrocco, 2008:88), y en las condiciones
de trabajo a que estdn sujetos y que estdn en el origen del agotamiento fisico y
mental de los trabajadores inmigrantes. En cuanto a la salud de las mujeres inmi-
grantes, entre las desigualdades registradas se destaca: a) mayor incidencia de
recién-nacidos de bajo peso; b) mayor mortalidad en el primer afio de vida entre
los hijos de mujeres inmigrantes; ¢) menor uso de los servicios médicos durante
el embarazo; d) menor nimero de visitas y ecografias realizadas durante el emba-
razo (Tognetti Bordogna, 2008).

Otro tema critico abordado por los investigadores italianos se refiere a
la responsabilidad de los sistemas de salud en la produccién de desigualdades
(Giarelli y Serapioni, 2006). Esta preocupacién ya habia sido detectada en 1999
por el informe sobre el estado de salud del pais (Ministerio de la Salute, 2000),
evidenciando el malestar y una cierta percepcion de injusticia que los usuarios
expresaban al comparar la disparidad en el tiempo de espera entre el tratamiento
recibido por los profesionales de los servicios, tras una larga lista de espera, y los
servicios prestados después de pocos dias de espera por los mismos profesiona-
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les en las mismas estructuras publicas, en régimen de pago. Segun Costa et al.
(2004), las principales amenazas a la equidad derivan de los nuevos sistemas de
salud nacionales y regionales, y se refieren precisamente a los siguientes factores:
a) las posibles discriminaciones introducidas por las normas que prevén nuevas
formas mixtas de gestion y de asistencia publica-privada; b) la transferencia para
las comunidades locales de los ingresos y de la gestién de los servicios sociales
para ancianos y usuarios de los servicios de salud mental; este proceso de des-
centralizacién podria aumentar las desigualdades geogréficas en la disponibilidad
de este importante tipo de intervencion; c) las nuevas desigualdades que pueden
surgir del uso de los servicios especializados, sobre todo aquellos de alta calidad
que varian con el estatus social de las personas, mientras el acceso a los cuidados
primarios es bastante igualitario. Igualmente, segin Costa et al. (2004:112), la
politica reciente de racionalizacion de los servicios pueden contribuir para gene-
rar nuevas desigualdades, especialmente en el contexto del proceso de descentra-
lizacion regional en desarrollo en el sistema de salud.

Estudios mds recientes confirman esta tendencia por la proliferacién de
diferentes sistemas de salud influenciados por las caracteristicas de los respetivos
sistemas de proteccion social regionales. Bertin y Robertson (2013) identificaron,
por ejemplo, 7 grupos homogéneos de regiones italianas, como resultado de un
andlisis cluster basado en variables y criterios institucionales y socioeconémicos,
tales como la prevalencia del sistema de financiacién (ptiblico o privado), el papel
de los diferentes actores en la provision de los servicios (estado, privado y tercer
sector) y las modalidades de control de los diferentes sistemas regionales.

Estos desarrollos pueden contribuir al aumento de las desigualdades en la
proteccion social de los ciudadanos residentes en las diferentes regiones del pais,
incluyendo las desigualdades en el acceso a los servicios de salud. La investiga-
cion de Granaglia y Compagnoni (2007) presenta diferencias significativas entre
las regiones del sur de Italia y las regiones del centro y del norte del pais, tanto
respecto a la mortalidad infantil (5,3%0 en comparacién con 3,3%o), como en rela-
cion a los resultados evitables, tales como la mortalidad por diabetes en el grupo
de edad inferior a 55 afios y la mortalidad por cancer de la mama.

5. Portugal: segmentacion del sistema de salud y desigualdad en el acceso a
la atencion sanitaria

Desde su constitucion en 1979 el Sistema Nacional de Salud (SNS) se
enfrentd a diversos problemas, entre los cuales cabe mencionar la financiacién
insuficiente, la concentracion de recursos en el sector hospitalario, la escasa coor-
dinacion entre cuidados primarios y secundarios y las desigualdades en el acceso
debido a una fuerte presencia del sector privado (Bentes et al., 2004). Una etapa
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importante del proceso de reforma fue contemplada en la Ley de 1990, la Lei de
Bases da Saiide (Portugal, 1990) y por el Estatuto do Servigco Nacional de Saiide
(Portugal, 1993), incorporando algunos elementos de las politicas neoliberales
en boga en aquel periodo en los paises occidentales. El mayor papel atribuido
al sector privado en la prestacion de cuidados y en la financiacién provocé una
diferenciacion de acceso a los servicios de salud y puso nuevamente el interés en
el problema de la equidad.

El desarrollo econdmico y social del pais, unido a las politicas de salud
implementadas a partir de la creacion del SSN (1979), consiguié mejorar la salud
de la poblacidn y satisfacer muchas de sus necesidades. En ese sentido, el informe
de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 2010) que evalué el desempefio
del sistema de salud portugués destaca las significativas mejorias de los indica-
dores de salud de la poblacién, tales como: el aumento de la esperanza de vida; la
reduccién de la mortalidad infantil, la mds alta de la UE en 1980 y actualmente
una de las mds bajas de la UE27; la disminucién de la tasa de mortalidad en
personas con menos de 65 afios de edad. Pero no se registraron progresos seme-
jantes en otros indicadores, como el estado de salud autopercibido, la esperanza
de vida sin incapacidad y los potenciales afios de vida perdidos prematuramente,
que contindan bajos en relacién a otros paises de la UE15 (WHO, 2010). El tema
de la desigualdad en salud permanece siendo, por tanto, un aspecto critico de la
sociedad portuguesa.

De hecho, a pesar de que la equidad ha sido considerada como un objeti-
vo central en las politicas de salud de los dltimos 30 afios, varios estudios (Van
Doorslaer et al., 2004; Oliveira e Bevan, 2003; Mackenbach et al., 2008; Cabral
e Silva, 2009; Pinto Leite, 2009, apud Bago D’Uva, 2010) evidencian situaciones
de desigualdad en beneficio de los sectores socioecondmicos mas favorecidos,
tanto en relacion al acceso y a la utilizacién de servicios especializados, como en
relacién al estado de salud. Los resultados de la investigacion de Mackenbach et
al. (2008), por ejemplo, evidencian que en Portugal las desigualdades de salud
percibidas por la poblacion entrevistada, tanto por hombres como por mujeres,
son las mds elevadas entre 19 paises europeos cuando son asociadas al nivel de
educacién, y son igualmente significativas, aunque no sean las mas elevadas,
cuando son asociadas al nivel econémico. Esta relacion entre la salud y las varia-
bles socioecondémicas es confirmada por otras investigaciones. Antunes (2011)
demuestra que los individuos posicionados en diferentes clases sociales expe-
rimentan trayectorias de salud y enfermedades diferentes a lo largo de su vida,
pudiendo la longevidad alcanzar una diferencia de casi 13 afios.

La inequidad en el acceso depende también de la concentracion de los
recursos de salud, sobre todo especialidades de media y alta complejidad, en los
distritos de Puerto, Coimbra y Lisboa. Otros estudios, utilizando los resultados de
encuestas nacionales, se concentran en la contribucion de los diversos subsiste-
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mas de salud en la produccion de desigualdades. Para Bago D’Uva (2010:95), los
beneficiarios de los subsistemas privados tienen una mayor posibilidad de utilizar
servicios y especialidades médicas o de utilizarlos de forma mds intensa en com-
paracion con los beneficiarios del SNS. Aun hoy, el sistema de salud portugués se
caracteriza por la presencia simultdnea del Servicio Nacional de Salud y de varios
subsistemas de asistencia que garantizan una doble cobertura para una porcién
de la poblacién de cerca del 20% al 25% (Barros et al., 2011): a) el subsistema
del sector publico de Proteccion Social a los Trabajadores en Funciones Publicas
(ADSE), utilizado por cerca del 10% de la poblacién y financiado, en su mayoria,
por todos los contribuyentes; b) el subsistema del sector de seguros voluntarios;
c) el subsistema de los seguros de salud privados; d) los gastos directos de las
familias (que incluye tasas moderadoras y el pago directo de los servicios de
salud privados), que corresponde al 23,1% del gasto total en salud.

Para Barros er al. (2011), la existencia de esta proporcion considerable
de la poblacién que puede beneficiarse de una doble cobertura, a través de las
diferentes tipologias de subsistemas de salud, revela la presencia de evidentes
desigualdades en el acceso a los servicios de salud.

El aumento significativo de las tasas moderadoras, en todos los niveles de
asistencia, implementado a partir de enero de 2012 (Portugal, 2011) contribuye,
ciertamente, para aumentar ain mas las barreras en el acceso a los cuidados de
salud de la poblacién portuguesa (Barros, 2012).

6. Conclusion: trazos comunes y peculiaridades de los paises del Sur de
Europa

En los ultimos afios, algunos estudios establecieron el objetivo de determi-
nar si los niveles de desigualdad en la salud varian entre los paises europeos con
diferentes regimenes de Estado de Bienestar. En ese sentido, los resultados de
algunas investigaciones indican que los regimenes del Sur de Europa presentan
las mayores desigualdades en salud, mientras los paises con regimenes del tipo
bismarckiano tienden a mostrar menores diferencias (Eikemo ez al., 2008).

En el caso del régimen de proteccion social en los paises del Sur de Euro-
pa, nuestro andlisis realza aspectos comunes referentes a las tendencias de los
sistemas de salud y de las desigualdades, asi como significativas diferencias.
Relativamente a las caracteristicas comunes, cabe sefialar, aunque con diferentes
grados y dimensiones, la existencia de desigualdades en el acceso y utilizacion
de los servicios, en la morbilidad y mortalidad asociadas a las variables sociales
y econdmicas, tales como la situacion laboral, las condiciones del hébitat, el ren-
dimiento, el nivel de educacién y las dotaciones de capital social.
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Otro aspecto a destacar es el progresivo aumento del porcentaje de gastos
privados en salud de cara al total de gastos en todos los paises examinados, bien
a través de la proliferacion de los fondos de seguros de salud, bien a través del
aumento de los gastos directos de las familias (out-of-pocket payment), con la
consecuencia de hacer sistemas de salud nacionales mds desiguales.

La desigualdad de salud segtin el entorno geografico constituye otro ele-
mento observado en todos los paises del Sur de Europa analizados. Existen dife-
rencias entre: i) las regiones econémicamente mas desarrolladas del Norte de
Espafia y las regiones del Sur y Oeste; ii) los sistemas de salud regionales con
financiacién insuficiente del Peloponeso, de Grecia central y de las islas de Egeas
y Iénicas, por un lado, y de la regién Grande Atenas y Macedonia, por otro lado;
iii) las regiones del centro y del norte de Italia y las regiones del sur; iv) los dis-
tritos de Puerto, Coimbra y Lisboa y los demads distritos del interior de Portugal.

Otro tema de interés en los paises analizados, aunque con diversos niveles
de aceleracion y alcance de resultados, dice respecto al proceso de descentrali-
zacién de los sistemas nacionales de salud. Relativamente a este tema hay que
realzar la paradoja de los casos de Italia y Espafia, donde hay evidencias de que
el proceso de descentralizacién implementado no ha contribuido para reducir la
tradicional diferencia de desempeifio entre los sistemas de salud en las diferentes
regiones y comunidades auténomas. Por el contrario, parece que estas desigual-
dades han aumentado los tltimos afios.

Finalmente, es importante destacar los potenciales de iniquidad inducidos
por los actuales procesos de reforma al nivel nacional y regional que abordamos
a lo largo del texto. En esta perspectiva, sobresalen los nuevos acuerdos institu-
cionales introducidos en los sistemas de salud y las nuevas relaciones entre el
sector publico y el sector privado en la provision de los servicios. En ese sentido,
es interesante mencionar las experiencias introducidas en Italia (Actividad intra-
muros o intramoenia) y en Grecia (Servicio vespertino y nocturno), que permiten
a los médicos de los hospitales ptiblicos ejercer la profesion liberal tras el horario
de trabajo en el mismo hospital. Esta estrategia tiene como objetivo facilitar el
acceso a los cuidados especializados y reforzar la competitividad del sector puibli-
co en relacién al sector privado, aumentando su eficiencia. Pero, el resultado es
una préctica profesional generadora de desigualdades pues crea dos categorias de
ciudadanos dentro de los mismos servicios publicos.

Otro ejemplo de induccién de desigualdades por parte de los sistemas de
salud consiste en el aumento de la participacion de los usuarios en los gastos de
salud a través de formas de copagos y tasas moderadoras. Se trata de una praxis
ya consolidada en todos los paises del Sur de Europa que introduce obsticulos
financieros en el acceso y que contribuyen para acentuar las desigualdades en el
sistema publico de salud.
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