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La transformacién de Espafia en pais de inmigracion ha tenido un
considerable impacto social y demografico. El Estado de bienestar se
ha adaptado razonablemente bien a esta evolucién de la poblacién,
proporcionando un alto grado de proteccién a las poblaciones de
origen inmigrante asentadas en Espana. En el actual contexto de crisis
econdémica y fiscal que atraviesan los paises de la periferia sur de la zona
Euro, las autoridades sanitarias espaiolas han adoptado una serie de
medidas que amenazan con desvirtuar el funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud como un sistema sanitario de caracter universalista. La
exclusion de los inmigrantes indocumentados del ambito de cobertura
del sistema sanitario piblico constituye la mas grave de dichas medidas.
Sin que existan argumentos claros de naturaleza econémica o sanitaria
que justifiquen la adopcion de dicha medida, cabe categorizarla como
una iniciativa de cardcter fundamentalmente politico, destinada a
enviar un mensaje de dureza ante el fenémeno migratorio. La compleja
articulacién de responsabilidades politicas y financieras en el ambito
sanitario ha supuesto una desigual aplicacion de dicha medida, vetada
en algunas regiones, implementada con celo en otras. El resultado es una
situacién extremadamente confusa por la que se amplian los margenes
para la discrecionalidad burocratica, asi como para el surgimiento de
desigualdades en salud en el seno de la sociedad espafola.
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1. Introduccién'

A partir de mediados de los afios 1980, Espafna comenzé a transfor-
marse en pais de residencia para un creciente nlimero extranjeros. Asi, en los
dos dltimos lustros la proporcién de extranjeros se ha elevado hasta llegar a
representar mas del 12% de la poblacién empadronada (cerca de 6 millones
de personas). Este proceso provocé una transformacién social y demografica
de gran envergadura en la sociedad espanola, con importantes implicaciones
para las politicas publicas, y en particular para el sistema de proteccion social.

El Estado de bienestar ha sido capaz de adaptarse razonablemente
bien a los retos que el asentamiento de la poblaciéon inmigrante ha planteado
a la sociedad espanola. Por una parte, ha incorporado a sus programas de
aseguramiento social al conjunto de los trabajadores extranjeros con un
empleo formal. Esto ha sido posible mediante la mera aplicacién de los
principios Bismarckianos del régimen de bienestar espafol, segln los cuales
los ciudadanos reciben prestaciones proporcionalmente a las contribuciones
hechas a la Seguridad Social. Ademds, el Estado de bienestar ha extendido sus
programas basados en criterios de residencia (sanidad, educacién, servicios
sociales y politicas de vivienda) hasta constituir esquemas de protecciéon de
caracter practicamente universalista.

En el contexto actual, marcado por una fuerte crisis econémica, altisimas
tasas de desempleo, recortes presupuestarios en los programas de proteccién
social, asi como por la ofensiva ideolégica encaminada al desmantelamiento
del modelo social caracteristico de las sociedades europeas avanzadas, el
fenémeno de la inmigracién introduce elementos particularmente relevantes
para el andlisis por su potencial impacto sobre la legitimidad social de los
programas de redistribucion de la riqueza propios de los Estados de bienestar
europeos.

En el presente articulo repasamos una de las principales medidas
adoptadas por las autoridades sanitarias espafiolas (redefinicion restrictiva del
rango de cobertura del sistema sanitario publico), y el papel que la politizacién
del fenémeno de la inmigracién ha desempefado en dicho proceso. Nuestro
interés por el ambito sanitario se deriva fundamentalmente de la centralidad
de este ambito de politicas en el conjunto de programas de proteccién social
(representa uno de los principales componentes del gasto social y constituye,
asi mismo, uno de las programas de proteccién social que mas apoyo recibe
de los ciudadanos).

" La presente contribucién ha sido redactada durante el desarrollo del proyecto SOLFCARE (Solidaridad
Familiar, Cambio Actitudinal y Reforma del Estado de Bienestar en Espana: El Familismo en
Transicion, Plan Nacional de 14D, Ref. CSO 2011-27494).
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Durante las Gltimas décadas los paises desarrollados han establecido
complejos sistemas sanitarios que, de una u otra forma, han tratado de
responder a las necesidades sanitarias de sus poblaciones. En un marco
general de austeridad fiscal, y ante el incremento constante de los costes,
los sistemas sanitarios publicos europeos han tratado de adoptar medidas de
contencién del gasto y de reorganizacién interna en busca de una mejora en
la relacion coste-efectividad. El sistema sanitario espaiol no representa en
este contexto una excepcion en las tendencias de introduccién de reformas y
de redefinicion de sus pautas de funcionamiento.

Desde su creacién en 1986, el SNS habia avanzado gradualmente
hacia la universalizacién de su rango de cobertura, incluyendo gradualmente
a diferente colectivos hasta cubrir a toda la poblacién residente en Espana,
objetivo finalmente alcanzado en enero de 2012. Tan solo unos meses
mas tarde el gobierno acometié una serie de reformas del sistema sanitario
publico que han venido a desvirtuar los fundamentos sobre los que se han
ido construyendo dicho sistema. Entre dichas reformas destaca la exclusion
del Sistema Nacional de Salud (SNS) de los inmigrantes indocumentados
residentes en Espana. Esta medida, justificada en términos esencialmente
econémicos, constituye de hecho un ejemplo claro de politizacion del
fendmeno migratorio, proceso a través del cual se ha pretendido redimensionar
los programas de proteccién social (en este caso la sanidad) aprovechando las
reticencias de una parte de la poblacién ante la presencia de un importante
colectivo de inmigrantes asentados en el pafs en los Gltimos afos.

La compleja articulacién de las responsabilidades politicas y financieras
sobre la gestion del sistema de proteccion social entre los distintos niveles de
la administracién del Estado espaiol plantea una serie de retos especificos a la
hora de aplicar dichas medidas restrictivas, complejizando considerablemente
el resultado final de las mismas. Asi, la estructura de gobierno multinivel
que caracteriza al Estado espafol se traduce en un elevado grado de
descentralizacion de la politica sanitaria. Las directrices restrictivas adoptadas
por el gobierno central deben ser posteriormente aplicadas por los gobiernos
regionales (en ocasiones gestionados por partidos politicos diferentes al que
gobierna a nivel central, y en los que con frecuencia existen agendas politicas
claramente diferenciadas), lo cual ha llevado a una multiplicidad de respuestas
(desde la aplicacion incondicional de las restricciones, hasta la aprobacién de
regulacionesabiertamente contrariasalafilosofia de dichas medidasrestrictivas).
A esto resulta necesario sumarle la complejidad de la aplicacién de este tipo
de medidas en ambitos en los que el grado de discrecionalidad burocrética y
administrativa de los responsables de su aplicacién es particularmente elevado
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(como es el caso en el ambito sanitario). El resultado final de esta suma de
complejidades es la aparicion de un espectro de respuestas institucionales que
limita enormemente el calado de las medidas restrictivas adoptadas, al tiempo
que genera importantes espacios para la aparicion de desigualdades (en el
acceso al sistema, la atencién sanitaria recibida, los potenciales resultados de
la misma, el estado de salud de estos grupos, etc.) que afectan a una poblacién
particularmente vulnerable.

2. Inmigracién en Espaiia

La poblacién extranjera asentada en Espana puede ser clasificada en
cuatro grandes grupos: ciudadanos de paises miembros de la UE-15 (jubilados,
trabajadores con niveles de cualificacion medio o alto, y estudiantes);
nacionales de otros paises desarrollados no pertenecientes a la UE (Estados
Unidos, Noruega, Suiza, Japén, etc.); ciudadanos de los paises de Europa
del Este que se incorporaron a la UE a partir de 2004 (Rumania, Bulgaria,
Polonia); y finalmente un gran “cajén de sastre” que incluiria a los nacionales
de paises en vias de desarrollo residentes en Espana (latinoamericanos,
norteafricanos, asiaticos, etc.). Las categorias tercera y cuarta son las que en
el imaginario colectivo de la sociedad espafiola encajan bajo el epigrafe de
“inmigrantes econémicos”. Esta poblacién no estd uniformemente distribuida
en el territorio, sino que se concentra fundamentalmente en determinadas
CCAA, y dentro de éstas, en algunas provincias y municipios. A grandes rasgos,
su distribucion refleja la geografia del desarrollo econémico espanol, con un
alto grado de concentracién en la costa mediterranea (Valencia, Cataluna,
Baleares y Murcia), asi como en la Comunidad de Madrid.

La inmigracion constituyé uno de los principales elementos
dinamizadores de la actividad econémica en Espana durante los anos de fuerte
crecimiento econémico (1995-2007). El modelo de desarrollo adoptado
(basado fundamentalmente en sectores de actividad intensivos en factor
trabajo y baja productividad) requeria abundante mano de obra y la llegada
de inmigrantes de paises en vias de desarrollo respondié a dicha demanda.
Con su incorporacion al mercado de trabajo la mano de obra inmigrante
doté a éste de mayores dosis de flexibilidad (en términos de contratacién,
condiciones laborales y salariales, y de movilidad geogréfica y funcional),
particularmente en determinados sectores y nichos de actividad. El papel de la
inmigracion en la prestacién de servicios domésticos y asistenciales favorecié
también el incremento de la tasa de actividad femenina, propiciando de este
modo el aumento de la renta de los hogares. Por otra parte, la inmigracion se
convirti6é durante un largo periodo en un factor equilibrador del presupuesto
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de la Seguridad Social, al actuar los extranjeros como contribuyentes netos del
sistema y demandar escasas prestaciones del mismo. Esto es particularmente
cierto en relacion con los programas de pensiones de jubilacién, que
constituye el grueso del gasto del sistema de proteccién social en nuestro
pais. Ya iniciada la crisis, la inmigraciéon actué como “colchén amortiguador”
para la mano de obra autéctona, reduciendo el impacto de algunos de sus
efectos mas negativos durante sus primeras fases.

El informe de la Oficina Econémica del Presidente del Gobierno de
2006 estimaba que el 50% del superavit alcanzado por las finanzas publicas
en los anos de mayor crecimiento de la economia espanola (unos 5.000
millones de euros anuales) correspondia a la inmigracién. En dicho trabajo
se calculaba que las personas de origen inmigrante absorbian el 5,4% del
gasto publico (18.618 millones de euros), y aportaban el 6,6% de los ingresos
totales del estado (23.402 millones de euros), por lo que el saldo neto
de su contribucién era de 4.784 millones de euros, es decir la mitad del
superavit del conjunto del sector piblico en 2005. Para Dolado y Vazquez?,
los ingresos derivados de la inmigracién (IRPF, cotizaciones sociales, IVA e
impuestos especiales, etc.) en el ano 2008 excedian a los costes (en forma de
prestaciones por desempleo, pensiones, educacion, sanidad, etc.) en cerca
de 2.000 millones de euros anuales, con la expectativa de que ese saldo
positivo se incrementase hasta los 3.000 millones de euros a finales de 2010.
Esos mismos autores calculaban que, en la medida en que se cumplan las
proyecciones demograficas acerca del crecimiento de la poblacién autéctona
y de flujos migratorios, dicho saldo positivo se reducird a unos 1.500 millones
de euro anuales hacia finales de la préxima década.

En un contexto de expansién econémica, la inmigracién evidenci6 las
fortalezas del régimen de bienestar espanol, reflejadas en su capacidad para
incluir a los recién llegados en los esquemas de proteccion social existentes.
Sin embargo, a dia de hoy, las graves consecuencias de la crisis y el fuerte
impacto que ésta ha tenido sobre la poblacién inmigrante nos posicionan
ante las debilidades de dicho sistema, expresada en el tensionamiento de los
programas, los desequilibrios en la distribucion de recursos, y las incapacidades
para responder a determinados incrementos de la demanda localizados
en el territorio. A los retos ‘intrinsecos’ que el sistema de bienestar ha de
afrontar (debilidades propias) vienen a sumarse un nuevo reto ‘extrinseco’
derivado del fuerte impacto de la crisis sobre poblaciones mas vulnerables, y
del corolario de recortes presupuestarios que amenaza la financiaciéon de los
diferentes programas de proteccion social.

2DOLADO, Juan J.; VAZQUEZ, Pablo. Ensayos sobre los efectos econémicos de la inmigracion en Espaiia.
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3. Estado de bienestar y sistema sanitario en Espaina

Las principales caracteristicas del sistema de proteccion social espafiol
son la combinacién de programas de aseguramiento social, con otros de
vocacion universalista, un importante grado de dependencia de la familia
como proveedor principal de atencién y cuidado para sus miembros, asi
como un alto nivel de descentralizacion.? El acceso de los extranjeros a la
proteccion social en este régimen se produce a través de dos vias princi-
pales: la participacion en el mercado de trabajo y la afiliacién a la Seguridad
Social (pensiones, prestaciones por desempleo), y la residencia en el terri-
torio (sanidad, educacién y determinados programas de servicios sociales o
de ayuda a la vivienda). Estos esquemas de proteccién social juegan un papel
crucial en la integracion de los inmigrantes en la sociedad receptora.

El sistema sanitario pablico espafiol constituye un caso relativamente
interesante desde el punto de vista del andlisis comparado de sistemas
sanitarios, ya que en las Gltimas décadas ha experimentado una transicion
desde un sistema sanitario basado en el aseguramiento social, hasta un SNS
de cardcter universalista integramente financiado a través de los presupuestos
generales del Estado y plenamente descentralizado (en el que las CCAA son
responsables de la gestién del sistema). Desde la I6gica universalista sobre la
que estd construido, el SNS responde a los “fallos de mercado” reforzando
la actuacién del Estado y limitando la intervencién del mercado a aquellos
ambitos en los que (con la adecuada supervision de las administraciones
sanitarias) pueden contribuir a mejorar la eficiencia en la provision de servicios
sanitarios. Trata asi de garantizar la cobertura sanitaria para el conjunto de la
poblacién, al tiempo que contiene con relativa eficacia los incrementos en los
costes de financiacion del sistema.

El proceso de universalizacién de la cobertura sanitaria constituye uno
de los logros mas claros del proceso de creacion del Estado de Bienestar en
Espana, al extender el acceso a las prestaciones del sistema sanitario pablico a la
practica totalidad de la poblacién espafola. Pese a que el SNS es esencialmente
universalista desde la aprobacién de la Ley General de Sanidad (LGS) de 1986,
las herencias institucionales han mantenido cierto grado de ambigtiedad en la
naturaleza dltima de dicho sistema y como consecuencia de ello contintan
excluyendo a determinados colectivos de su rango de cobertura.

La LGS, como marco regulador encargado de dar coherencia al conjunto
de medidas de reforma del sistema sanitario adoptadas desde el comienzo
de la transicion, asi como de sentar las bases para la transformacién de dicho

¥ MORENO FUENTES, Francisco J. Politicas sanitarias hacia las poblaciones de origen inmigrante en Europa.

32 Rev. Inter. Mob. Hum., Brasilia, Ano XXI, n. 40, p. 27-47, jan./jun. 2013

®



®

Francisco Javier Moreno Fuentes e Simaia de Figueiredo Ferreira

sistema en un SNS inspirado en el National Health Service (NHS) britanico,
constituye la etapa principal en el proceso de expansién incrementalista de la
cobertura sanitaria que realmente se extiende a lo largo de todo el siglo XX. La
aplicacién de los objetivos universalizadores de la LGS no estuvo basada en la
generalizacién automatica de la cobertura sanitaria, sino en la acumulacién
gradual de esquemas de aseguramiento destinados a incorporar a la asistencia
sanitaria a los diferentes grupos sociales que seguian excluidos de la misma.*
Esa légica incremental se hizo visible en la falta de definicion en los tiempos,
procedimientos y mecanismos concretos a través de los cuales debian ser
alcanzados los objetivos de esta reforma y en particular la universalizacion
de la cobertura del sistema sanitario pablico. La principal consecuencia de
esta situacion fue la perpetuacién de las précticas organizativas del sistema
de aseguramiento sanitario vinculado a la SS. El principal mecanismo para la
consecucién de los objetivos fijados por la LGS fue el Real Decreto 1088/89
de 8 de Septiembre de 1989 (conocido como “Decreto de universalizacién”)
por el cual los pacientes de la antigua beneficencia pasaban a depender del
SNS sin la mediacion de las autoridades locales (hasta esa fecha responsables
de la financiacion de la atencién sanitaria de estas personas) a medida que se
firmaban convenios entre las autoridades sanitarias de los diversos niveles de
la administracion del Estado.

El siguiente gran paso en la universalizacion de la cobertura del SNS fue
la expansion de la cobertura sanitaria del SNS a los inmigrantes en situacién
administrativa precaria mediante la Ley Orgdnica sobre derechos y libertades
de los extranjeros en Espana (4/2000).° Previamente a la aprobacion de dicha
Ley, el acceso a las prestaciones sanitarias de este colectivo estaba limitado a
los servicios de urgencias, asi como al tratamiento de enfermedades infecto-
contagiosas. Diversos circuitos paralelos en buena medida informales,
integrados por ONGs, servicios de salud publica, y profesionales de los distintos
niveles de atencion del SNS (a titulo individual y voluntario) se encargaban
del seguimiento de los tratamientos recibidos en urgencias, la atencién
médica especializada, el tratamiento de enfermedades crénicas o de larga
duracién, y hasta la propia atencién primaria para dichos colectivos excluidos
del SNS. Esta cobertura parcial y segmentada adolecia de una grave carencia
de medios, provocaba solapamientos en la provisién de servicios sanitarios,
dejaba huecos importantes en la atencién a estos colectivos y, en Ultima
instancia, hacia depender el acceso a la atencién sanitaria de los inmigrantes
indocumentados de la buena voluntad de los profesionales sanitarios. El

* FREIRE, José Manuel. Los sistemas de aseguramiento sanitario de riesgos de enfermedad en Espaia.
*MORENO FUENTES, op. cit.
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mecanismo por el cual la Ley 4/2000 articulé la cobertura sanitaria de los
inmigrantes indocumentados fue el del empadronamiento, avanzando asi en
la vinculacién del derecho de acceso al SNS con la condicién de residencia
en el territorio (aunque todavia supeditado a la condicién de ausencia de
recursos), desconectandolo asi del criterio de nacionalidad.

El hecho de que el acceso a las prestaciones sanitarias continuase
sin ser explicitamente reconocido como un derecho vinculado Ginicamente
a la condicién de residencia constituia una de las contradicciones bésicas
del sistema sanitario publico espafol, perpetuando en buena medida las
practicas administrativas y de control de elegibilidad que obstaculizan
el acceso efectivo al sistema sanitario publico a aquellas personas que no
habiendo cotizado a la SS, tampoco pudiesen aducir carencia de rentas.®
La transformacién del sistema de financiacién de la sanidad publica (desde
1999 asumida integramente por los presupuestos generales del Estado)
abria al mismo tiempo importantes interrogantes respecto a la legitimidad
de la negacion de la cobertura gratuita en funcién del (en este caso del
supuestamente alto) nivel de renta del potencial usuario.

La aprobacién de la Ley General de Salud Pudblica (33/2011), que
entré en vigor en enero de 2012, se planteaba como el paso definitivo hacia
la universalizacion de la sanidad en Espaia, desvinculando de modo més
claro el acceso a las prestaciones del Sistema Nacional de Salud (SNS) de la
afiliacién a la SS. Con este paso, la LGS alcanzaba su objetivo de convertir el
SNS en un sistema universalista cuya légica de elegibilidad se basaba en la
residencia en el territorio espanol.

La universalizacién de la atencién sanitaria no garantizaba (per se) la
equidad en el acceso, ya que ésta no implica que exista un nivel comdn de
prestaciones, ni un uso similar de los servicios por parte de los distintos grupos
de la poblacién. Los datos de la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV)
en el periodo entre 2004 y 2008 muestran que, en general, la poblacion
de origen inmigrante afirmaba con mayor frecuencia que los autéctonos no
haber podido acceder a tratamientos médicos. Ademds, los encuestados
inmigrantes tendfan a justificar esta falta de acceso en base a la escasez de
recursos econémicos o de tiempo con mayor frecuencia que los espanoles.
Los extranjeros que vivian en hogares “excluidos” tenfan un riesgo relativo
9,1 veces mayor que el de los autéctonos de acceder a la atencién sanitaria
a través de programas asistenciales (para personas sin recursos econémicos),

® SEVILLA, Francisco. La universalizacion de la atencién sanitaria. Sistema Nacional de Salud y
Seguridad Social.
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y para aquellos extranjeros que viven en hogares “vulnerables” dicho riesgo
llegaba a ser 42,4 veces mayor. El 5,2% de la poblacién “pobre” (situada
por debajo del umbral del 60% de la mediana de la renta) y el 8% de los
individuos pertenecientes a hogares “excluidos” declaraba no tener acceso
al sistema sanitario pablico. La gran mayoria de las personas en esta Gltima
categoria eran inmigrantes indocumentados.

Igualmente, diversos indicadores confirmaban que inmigrantes vy
autéctonos hacen un uso claramente diferenciado de los servicios sanitarios.
Asi, los extranjeros consultaban un 7% menos al médico de cabecera que la
poblacién autéctona y un 16,5% menos al médico especialista. En cambio,
los extranjeros recurrian con mas frecuencia a los servicios de urgencias:
ésta fue la via por la que el 65% de los extranjeros accedieron a tratamiento
hospitalario, frente a un 57% en el caso de los espafoles.” Las razones para
estas diferencias en el uso del sistema sanitario son mdiltiples, desde la menor
disponibilidad de tiempo para utilizar el sistema de manera normalizada, hasta
las diferentes culturas de uso de las prestaciones sanitarias derivadas de las
experiencias en los pafses de origen. Este uso diferencial conlleva sobrecargas
en lademanda, particularmente en los Centros de Atencién Primaria de barrios
con concentracién de poblacién inmigrante, asi como en los servicios de
urgencias hospitalarias.? Esta concentracién de la demanda puede repercutir
en un relativo deterioro de las condiciones asistenciales y por tanto, en una
sensacion de competencia por recursos escasos (el tiempo de atencién del
médico, pongamos por caso) en contextos de por si desfavorecidos.

En consonancia con el menor uso de las prestaciones sanitarias que
hacen los inmigrantes, las encuestas indican que su estado de salud es, en
general, mejor que el de los autéctonos debido a su relativa juventud. Mientras
que una tercera parte de la poblacién autéctona afirma encontrarse regular o
mal de salud, la percepcion de tener una salud mala/ regular aparece tan sélo
en uno de cada cuatro africanos, aproximadamente en uno de cada cinco
europeos, y en uno de cada seis latinoamericanos. No obstante, es importante
sefalar que controlando las respuestas por la edad de los entrevistados
encontramos que la ventaja relativa de los extranjeros desaparece: a igualdad
de edad, los europeos del Este tienen un riesgo 2,5 veces mayor que los
autéctonos de tener una salud regular o mala, los africanos un 37% vy los
latinoamericanos un 41% mas de riesgo de tener una salud regular.

7 MORENO FUENTES, Francisco Javier; BRUQUETAS CALLEJO, Marfa. Inmigracion y Estado de
bienestar en Espana.

8 GUINEA MARTTN, Daniel; MORENO FUENTES, Francisco Javier. Acceso, estructura y uso del
Sistema Nacional de Salud: efectos sobre las desigualdades en salud y exclusién social.
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Pese a la pervivencia de una serie de problemas, la universalizacién de
la cobertura del SNS constituyé un paso importante para la reduccién de las
desigualdades en salud en la sociedad espanola (en primer lugar de acceso, y
a partir de ahi, en el estado de salud de las poblaciones mas desfavorecidas,
entre ellos los inmigrantes indocumentados). Como analizaremos a
continuacion, la consecucién de los objetivos de la Ley General de Salud
Pdblica (33/2011), duré tan solo unos meses ya que en abril de 2012 se
introdujeron importantes reformas que cuestionan seriamente los avances
realizados hasta ese momento, tanto en el proceso de universalizacion, como
en la clarificacién de las relaciones entre el SNS y el sistema de SS. Elevar las
barreras de acceso a los servicios sanitarios en un contexto de recorte de las
prestaciones publicas y de grave crisis econémica tan solo puede agravar las
desigualdades existentes en el ambito sanitario.

4. Recortes en la cobertura del SNS

Los sistemas sanitarios son instituciones extremadamente complejas,
y reflejan equilibrios de fuerzas entre diferentes intereses y percepciones
acerca del bienestar publico, asi como respecto al papel del Estado en su
consecucién. Pese a que, en términos generales, dichos sistemas tienden a
mantener sus rasgos definitorios principales, estos no constituyen estructuras
cristalizadas e inmutables, y pueden sufrir transformaciones que modifiquen
de forma clara su naturaleza, como demuestra la gradual transformacién del
sistema sanitario publico espanol desde un modelo de aseguramiento social
hacia otro de cardcter universalista. En esta seccién analizaremos una de las
principales reformas introducidas en el SNS en el actual contexto de crisis
econémica y fiscal (reintroduccién del concepto de “aseguramiento” en el
ambito sanitario, asi como exclusiéon de la poblacién inmigrante indocu-
mentada del sistema), destacando el modo que esta reforma puede suponer
una transformacion radical de las caracteristicas basicas del sistema sanitario
publico espanol tal y como ha sido construido en las Gltimas décadas.

Como sefnalamos anteriormente, el proceso gradual de universali-
zacién de la sanidad en Espana habia concluido en enero de 2012 con la
entrada en vigor definitiva de la Ley Ceneral de Salud Pdblica (33/2011),
que pretendia eliminar los Gltimos intersticios por los que se colaban deter-
minados colectivos (ciudadanos que no cotizaban a la SS y que disponian
de rentas por encima de un determinado umbral) que no podian acceder
a las prestaciones del SNS. Dicha Ley, que habia recibido apoyo parlamen-
tario practicamente undnime durante su tramitacién (incluyendo los votos
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favorables de los diputados del Partido Popular — PP), fue aprobada durante
los Gltimos meses de gobierno del Partido Socialista Obrero Espanol (PSOE).

Su aplicacién correspondié, sin embargo, al gobierno conservador del
PP que no mostré particular apego a la nocién de haber materializado la tan
perseguida universalizacién de la cobertura sanitaria en Espafa. Asi, en aburil
de 2012, el nuevo gobierno aprueba el RD 1192/2012 de “medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la
calidad y seguridad de sus prestaciones” que implicé un vuelco radical en la
filosoffa del SNS al reintroducir el concepto de “asegurado” a la hora de hacer
referencia a las personas cubiertas por el sistema, al tiempo que abria una
via de agua en la recién alcanzada universalizacion expulsando del sistema
a los espanoles no cotizantes a la SS (o dependientes de un asegurado) con
ingresos anuales superiores a 100.000 euro, asi como a los inmigrantes
indocumentados mayores de 18 afos (con la excepcién de las embarazadas,
los afectados por enfermedades infecto-contagiosas y los necesitados de
tratamientos urgentes).

La aprobacién del RD 16/2012 ha supuesto una clara ruptura con el
modelo de SNS de naturaleza universalista y financiado a través de los presu-
puestos generales del Estado que se encontraba en la base del sistema puesto
en marcha por la LGS de 1986. Esta transformacion, que desanda una parte
importante de los avances de las tltimas décadas, constituye una opcién politica
hacia la que se habian dado ya algunos pasos durante anteriores gobiernos
conservadores.? Se renuncia a la atencién sanitaria universal excluyendo a los
sectores mas vulnerables de la sociedad espafola con argumentos que hacen
referencia a la necesidad de poner fin a los “abusos” al SNS, a terminar con
el “turismo sanitario” y con el “uso fraudulento” del sistema sanitario pablico,
al tiempo que se hace referencia a unas difusas cifras de supuesto ahorro
derivado de la implementacién de esta reforma. Realizando un ejercicio de
confusion entre la necesidad de regular la atencién sanitaria a ciudadanos de
la UE (para lo que ya existen convenios de compensacion financiera con los
sistemas sanitarios del resto de paises de la Unién), y con el difuso concepto
de “turismo sanitario” (situacién mas anecdética que real) se proyecta una
imagen de la poblacién inmigrante como “abusadores” del SNS. Obviando el

¢ Como sefala Beltrdn Aguirre (BELTRAN AGUIRRE, Juan Luis. La frustrada independizacion de la
asistencia sanitaria pablica del sistema de Seguridad Social), anteriores gobiernos del PP trataron
de reforzar los debilitados vinculos entre la prestacion de asistencia sanitaria y el INSS a través
de diversas iniciativas legales, incluyendo la Ley 24/1997 de consolidacién y racionalizacion del
Sistema de Seguridad Social, que insistia en integrar la asistencia sanitaria en la accién protectora
de la Seguridad Social y la Ley 21/2001 de medidas fiscales y administrativas del sistema de
financiacion autondmico que hablaba también de la “asistencia sanitaria de la Seguridad Social”.
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hecho de que incluso los inmigrantes indocumentados contribuyen a la finan-
ciacion del SNS mediante sus impuestos (indirectos), y de que el uso del sistema
sanitario por la poblacion inmigrante es inferior al que realiza la poblacion
autéctona,'® se recurre a argumentos que se apoyan en actitudes de sospecha
hacia la poblacién de origen inmigrante (al tiempo que las refuerzan), con
objeto de revertir el proceso de universalizacién del sistema sanitario. Los
supuestos ahorros derivados de estas medidas no se produciran,' y volvera
a surgir una compleja red de atencién sanitaria (incluyendo a profesionales
sanitarios, centros sanitario pablicos y organizaciones del Tercer Sector social)
para atender a la poblacién excluida del SNS, de manera similar a como ya
existia antes de la aprobacién de la Ley 4/2000."

Frente a un SNS descentralizado que reconoce el derecho individual a
la atencion sanitaria en base a la residencia, esta reforma trata de recentralizar
responsabilidades (la SS que ha de certificar el derecho de acceso de
asegurados y beneficiarios al sistema sanitario es competencia del gobierno
central) y vuelve a situar el concepto de aseguramiento en el centro de la
l6gica de elegibilidad del SNS.

En octubre de 2012, el Consejo Interterritorial del SNS (@mbito en el
que se coordinan las politicas sanitarias de todo el Estado, con la participacion
tanto de las autoridades sanitarias del gobierno central, como las de las
Comunidades Auténomas - CCAA) aprobé la propuesta del gobierno de
establecer “Convenios Especiales de prestacion de asistencia sanitaria” por los
cuales los inmigrantes indocumentados (asi como los espafioles no asegurados
con ingresos superiores a los 100.000 euro anuales) podran acceder a la cartera
basica de servicios del SNS (sin ayudas para la adquisiciéon de medicamentos,
que habran de ser abonados integramente por los pacientes) previo pago de
una poéliza anual (710 euro para menores de 65 anos, 1.864 euro para los
mayores de esa edad). En el momento de redactar este articulo (seis meses
después de la aprobacién de esa medida), dichos convenios carecen todavia
de concrecion, bloqueados por la complejidad institucional de su puesta
en practica en un contexto de plena descentralizacién sanitaria. De hecho,
como veremos en la siguiente seccién, la aplicacion de la expulsion de los

'© MORENO FUENTES, BRUQUETAS CALLEJO, op. cit.

"' De hecho, los costes sanitarios de atender a la poblaciéon indocumentada posiblemente se
incrementaran ya que resulta mds caro prestar atencién sanitaria a través de las urgencias. Ademds,
los cuadros clinicos que habrd que tratar serdn de mayor gravedad al no haberse prestado la
adecuada atencién sanitaria a nivel primario. Se deteriorara también el seguimiento médico de las
intervenciones realizadas, al tiempo que surgiran externalidades que pueden repercutir en la salud
publica del conjunto de la poblacién.

2 MORENO FUENTES, op. cit.
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inmigrantes indocumentados de la cobertura del SNS ha quedado también
profundamente afectada por la naturaleza descentralizada del sistema
sanitario publico espafiol, de modo que han surgido enormes desigualdades
en el grado de aplicacion de esta medida, con la consiguiente exacerbacion
de las desigualdades en la cobertura sanitaria de estos colectivos socialmente
vulnerables.

5. Descentralizacion sanitaria y dificultades para implementar las
restricciones de acceso al SNS.

Uno de los rasgos caracteristicos del régimen de bienestar espafol
es su alto grado de descentralizacion, tanto en lo relativo a la adopcién de
decisiones politicas, como en lo que afecta a la gestiéon de los programas.’
En este contexto, la responsabilidad del gobierno central en el ambito del
bienestar reside en la elaboracion de la legislacion basica de aplicacién en todo
el territorio nacional, asi como en determinadas transferencias financieras de
caracter condicionado destinadas a cubrir una parte de los costes de algunos
programas de proteccion social. Las CCAA han emergido asi como actores
politicos centrales en el dmbito del bienestar, desarrollando sistemas regionales
de sanidad, educacién, servicios sociales y de asistencia social que introducen
considerables innovaciones. Esto implica que las reformas que reconocen
derechos sociales acaban teniendo contenidos concretos diferentes en las
distintas Comunidades, en funcién de las prioridades establecidas por los
gobiernos auténomos, asi como de los recursos que sea posible movilizar en
cada uno de esos territorios para financiar dichas politicas.

El SNS establecido por la LGS de 1986 se caracteriza también por su
naturaleza profundamente descentralizada, al estar en la practica constituido
porlos Servicios Regionales de Salud de las 17 CCAA espafiolas. La transferencia
de la responsabilidad sobre la gestién de sus respectivos sistemas sanitarios a
las CCAA, iniciada en 1981 con el traspaso de competencias a la Generalitat
de Catalufa, concluyé en 2002 con el traspaso de competencias sanitarias a
las 10 Comunidades cuyo sistema sanitario habia sido gestionado hasta ese
momento por las autoridades sanitarias del gobierno central.*

La creacion de un SNS verdaderamente integrado ha sido obstaculizada
por una serie de factores entre los que podemos destacar la resistencia de

'3 Salvo en los casos del sistema de pensiones y de la proteccién por desempleo, que permanecen en
manos del gobierno central, el resto de las politicas de proteccion social corren fundamentalmente
a cargo de las administraciones autonémicas y municipales.

™ El principal motor impulsor de esta estructura descentralizada no fue la bisqueda de una mayor
eficiencia en la gestion del sistema sanitario, sino fundamentalmente la demanda de mayor
autogobierno por parte de algunos territorios (particularmente Catalufia, el Pafs Vasco y Galicia).
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algunas autoridades sanitarias autonémicas a cumplir las directrices de las
autoridades estatales (en particular si el partido en el poder en cada ambito
es de distinto signo politico), la confusion respecto a la funcién precisa del
Ministerio de Sanidad, y los desacuerdos en el reparto de recursos entre las
distintas CCAA asi como en la financiacion del sistema (especialmente en lo
relativo a la asuncién de los déficit presupuestarios incurridos). La articulacién
de los distintos niveles de gobierno y de las diferentes combinaciones
de responsabilidad politica, de gestion y financiera entre los gobiernos
auténomos y al Ministerio de Sanidad constituye un tema permanentemente
abierto en el panorama politico espafol. La cuestion de la financiacién de los
SRS constituye, de hecho, uno de los aspectos mas complejos y politicamente
cargados de las relaciones entre los distintos niveles de gobierno.

Desde 1999, la financiaciéon del SNS ha sido asumida por los
presupuestos generales del Estado y, por tanto, la desconexion financiera
respecto al sistema de SS (que hasta ese momento se hacia cargo de la
financiacion de una parte del coste de las prestaciones sanitarias) ha llegado
a ser total.” La llegada y asentamiento de un gran volumen de poblacién de
origen inmigrante en un corto periodo de tiempo vino a complejizar todavia
mds la cuestion de los equilibrios financieros entre los diferentes niveles de
gobierno. Pese a que el pafs en su conjunto (de forma agregada) obtiene un
beneficio neto de la inmigracién, la estructura de gobernanza multinivel y
los sistemas de financiacién entre los diferentes niveles de gobierno pueden
producir desequilibrios presupuestarios entre administraciones publicas, con
importantes implicaciones para los sistemas de proteccién social.'®

Uno de los aspectos mas evidentes de los conflictos entre niveles de
gobierno es el que se deriva de los desequilibrios en los flujos financieros
producidos por el desigual reparto entre los costes (quién asume la factura

'> Aparte de los casos de la Comunidad Auténoma Vasca y Navarra (comunidades que funcionan en
régimen de concierto), el resto de las CCAA negocian con el gobierno central el volumen global
de los recursos que recibirdn para asumir la financiacién de la competencias que gestionan en su
territorio, incluyendo la sanidad. Coincidiendo con la dltima ronda de descentralizacién del SNS
en 2002, el gobierno central y las CCAA modificaron sustancialmente el marco de sus acuerdos
financieros de modo que los gobiernos regionales incrementaron su participacién en determinados
impuestos recaudados en su territorio, y a cambio asumieron el coste total de la atencién sanitaria,
entrando asf (al menos teéricamente) en un modelo de co-responsabilidad fiscal.

' MORENO FUENTES, BRUQUETAS CALLEJO, op. cit. Més alla de las cotizaciones sociales y de los
impuestos directos e indirectos recaudados a las poblaciones de origen inmigrante, e incluso de
las estimaciones de gasto atribuibles a prestaciones y servicios proporcionados a éstas, el estudio
de dicha balanza fiscal deberfa incluir el conjunto de la riqueza generada como consecuencia
de la presencia (y participacion laboral) de estas poblaciones en la sociedad de acogida. A falta
de estudios completos que incluyan dichos pardmetros para el caso espanol, los datos de los
que disponemos son resultado de andlisis parciales que, de todas formas, muestran el impacto
claramente positivo de la inmigracion sobre las cuentas piblicas espanolas agregadas.

40 Rev. Inter. Mob. Hum., Brasilia, Ano XXI, n. 40, p. 27-47, jan./jun. 2013

®



®

Francisco Javier Moreno Fuentes e Simaia de Figueiredo Ferreira

de las prestaciones y servicios proporcionados a los nuevos residentes) y
los beneficios derivados de la inmigracion (a través de qué mecanismos se
recaudan y gestionan los recursos financieros generados por la presencia de
los nuevos contribuyentes). Ni la escasa cuantia del Fondo de Apoyo para la
Acogida, Integracion y el Refuerzo Educativo de los Inmigrantes aprobado por
el gobierno central, ni la relativa rigidez de los procesos de negociacion de
la financiacion autonémica y municipal, han resuelto hasta la fecha un tema
que puede producir consecuencias negativas de gran calado relacionadas
tanto con el deterioro de los servicios ptblicos (en aquellas zonas en las que
se concentre un gran aumento de la demanda, sin que se adecue la dotacién
de recursos a los programas de proteccién social a la nueva situaciéon), como
con la politizacién de dicho deterioro.

El RD 16/2012 establecia el 31 de agosto de 2012 como momento
en que se debia materializar la anulacién de las tarjetas sanitarias de los
inmigrantes indocumentados que hasta ese momento dispusiesen de la misma.
Se estimaba que en esa fecha unos 160.000 inmigrantes indocumentados se
verfan afectados de manera directa por esta medida, al perder el derecho
de acceso a las prestaciones del SNS. Como era de prever en un sistema
profundamente descentralizado como el SNS, el grado de aplicacién de
dichas medidas de restriccién de acceso ha variado mucho, no solo entre
diferentes CCAA, sino también entre centros sanitarios y niveles de atencion
dentro de cada Comunidad."”

Una parte de la explicacién de dicha variacién reside en el color
politico del gobierno de cada CCAA. Los gobiernos autonémicos controlados
por el PP han tendido a aplicar las medidas restrictivas con mayor diligencia,
siguiendo las indicaciones del gobierno central controlado por el mismo
partido, mientras que las CCAA gobernadas por otros partidos han desarrollado
estrategias propias, generalmente encaminadas a circunvalar las disposiciones
mas restrictivas de dichas politicas). Asi, cuatro CCAA gobernadas por partidos
de la oposicion (Andalucia, Asturias, Catalufia, Canarias y Pais Vasco) han
expresado su voluntad de seguir tratando a los inmigrantes indocumentados,
mientras que Galicia' y la Comunidad Valenciana (gobernadas por el PP)
han senalado su intencién de atender a los inmigrantes indocumentados

7 MEDICOS DEL MUNDO (MDM). Seméforo de la aplicacion de la reforma sanitaria a los tres meses
de su entrada en vigor.

'8 El caso de Galicia resulta particularmente sorprendente en este contexto, no solo por estar gobernada
por el PP, sino también porque esta Comunidad habia expresado su intencién de introducir
obstaculos especificos al acceso de los extranjeros a las prestaciones de su Sistema Regional de
Salud (exigiendo seis meses de residencia previa en su territorio antes de poder acceder a dichas
prestaciones), durante los Gltimos meses de gobierno del PSOE a nivel central (otofio de 2011).
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sin recursos. Por otra parte Castilla Le6n mantiene el acceso a la atencion
primaria y Navarra ha asegurado que mantendra vigentes las tarjetas sanitarias
de los inmigrantes indocumentados expedidas con anterioridad al 30 de
abril de 2012. Como sefala Médicos del Mundo' en su informe sobre el
grado de aplicacion de la exclusién de los inmigrantes indocumentados de
los diferentes SRS, hasta la fecha tan sélo 6 comunidades (Aragén, Asturias,
Castilla y Ledn, Galicia, Madrid y Valencia) han desarrollado algin tipo de
regulacion explicita respecto al modo en que debe aplicarse dicha restriccion
(en forma de circular informativa, instruccion, comunicado o carta a los
profesionales sanitarios).

El caso de Cataluiia resulta mds representativo de los intentos de
contradecir las decisiones adoptadas por el gobierno central controlado
por un partido politico opuesto. Esto puede ser claramente constatado al
recordar que esta Comunidad habia planteado también su intencion de
exigir un periodo minimo de residencia en territorio de esa Comunidad para
materializar el acceso de los extranjeros (en este caso, especificamente de
los indocumentados) a las prestaciones del sistema sanitario pablico. Las
dificultades juridicas de poner en marcha este tipo de obstaculos al acceso
eran considerables, por lo que finalmente no se adopt6 este tipo de medidas.

La discrecionalidad de los profesionales sanitarios a la hora de aplicar
con mayor o menor celo dichas medidas restrictivas constituye el segundo
gran elemento explicativo a la hora de dar cuenta del diferente grado de
implementacion de las restricciones en el acceso a las prestaciones sanitarias,
especialmente cuando éste se observa en el seno de un mismo SRS. Sin
embargo, de esta discrecionalidad cabe esperar no solo la continuacién del
tratamiento por vias informales en aquellos SRS que formalmente denieguen
dicho derecho (a través de la intervencion de profesionales sanitarios que,
de modo implicito o explicito, se declaren “objetores de conciencia” a la
aplicacion de dicha restriccion), sino también la obstaculizacién del acceso a
la atencion sanitaria en centros de aquellas CCAA en las que se haya explic-
itado la voluntad politica de seguir atendiendo a los inmigrantes indocumen-
tados por parte de profesionales con actitudes negativas hacia la inmigracién.
Citando el informe de MDM,

Parece que en cada centro de servicio se esta aplicando una
practica distinta, segln las ordenes implicitas de las gerencias
provinciales, de la jefatura de servicio o segin el criterio
del mismo personal administrativo o sanitario que recibe al
paciente. (...) este desigual desarrollo de la reforma sanitaria esta

9 MEDICOS DEL MUNDO, op. cit.
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provocando caos, desinformacién, practicas discriminatorias
por parte de algunos centros y confusién en las personas
inmigrantes”?.

6. Conclusiones

Desde el inicio de la crisis econdmica que ha afectado a economia
espafola con particular intensidad desde 2008, los flujos migratorios se han
ralentizado, pero esto no significa que vayan a desaparecer. Los procesos
de reagrupacién familiar continuaran y los flujos de inmigrantes econémicos
volverdn probablemente a incrementarse cuando la economia comience
a mostrar signos de recuperacion. Entre tanto, algunos de los extranjeros
asentados en nuestro pais decidirdn volver a sus paises de origen, o emigraran
de nuevo hacia otros paises desarrollados en busca de mejores oportunidades
laborales, pero el grueso de los extranjeros asentados en nuestro pais forman
ya parte integrante de la poblacién espanola de manera estructural.

La poblacién extranjera no comunitaria trabaja y vive en condiciones
mads precarias que los autéctonos (mayor presencia en la economia informal,
contratos temporales, etc.) y por tanto estd mds expuesta a sufrir riesgos de
exclusion socio-econémica. Pese a esta circunstancia, las poblaciones de
origen inmigrante no s6lo no hacen un uso particularmente intensivo de los
diversos sistemas de proteccion social, sino que, de hecho, se encuentran
generalmente infra-representados entre los usuarios de la mayoria de los
esquemas en proporcion a su peso relativo en la poblacion. Ademds de esto,
los datos disponibles muestran que el balance fiscal entre su contribucién
al erario publico y el coste de las prestaciones y servicios sociales que
reciben resulta claramente favorable a las arcas del Estado. Esto se explica
fundamentalmente por la mayor juventud de la poblacién inmigrante, y por
tanto, por su menor necesidad de los servicios sanitarios, pensiones, etc. En
este sentido, la inmigracién ha aparecido como una suerte de “comodin” para
el sistema de Seguridad Social (permitiéndole adoptar las reformas necesarias
con mayor margen de reflexién y bisqueda de consensos), pero por supuesto
no como la solucién definitiva a sus problemas de sostenibilidad financiera.

Los riesgos principales de la presencia de poblaciéon de origen
inmigrante para la sostenibilidad futura del Estado de bienestar en Espafa giran
fundamentalmente en torno a la politizacién del fenémeno de la inmigracién,
y a potencial pérdida de legitimidad de este tipo de programas que pudiera
derivarse de dicha politizacién. En estas condiciones conviene prestar
mucha atencién a la evoluciéon de las actitudes negativas de la poblacién

20 [bidem.
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autéctona y a la relevancia creciente que estan adquiriendo los argumentos
acerca del “abuso” de recursos publicos por parte de los inmigrantes. Estas
actitudes y discursos, aunque claramente inconsistentes con la evidencia
empirica disponible, amenazan con erosionar la legitimidad de los sistemas
publicos de proteccién social, especialmente si son alimentados en un
contexto de competicién partidista, o desde los argumentos sobre los que
se basan decisiones politicas como la de expulsar del SNS a los inmigrantes
indocumentados.

La aprobacién del Real Decreto Ley 16/2012 de “medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la
calidad y seguridad de sus prestaciones”, recupera la figura del “asegurado”
como criterio béasico de elegibilidad a las prestaciones del SNS y refuerza
el papel de la Seguridad Social en la comprobacién del derecho de acceso
al sistema sanitario publico. La ambigtiedad de la relacion entre el SNS y
la SS ha sido incrementada con estas medidas. La contradiccién interna
existente en un sistema que declara ser un SNS, pero que permanece anclado
administrativamente (aunque no econémicamente) a un sistema de SS es
importante, como lo son las implicaciones politicas de esta situacion, ya que
supone un importante vinculo juridico-institucional entre un SNS descen-
tralizado y un sistema de SS dependiente del gobierno central.?’ Mas alla de
estas cuestiones de naturaleza fundamentalmente institucional y politica, la
vuelta a conceptos como “asegurado” o “beneficiario” rompe frontalmente
con la dindmica de universalizacion del SNS y de vinculacién del criterio
de elegibilidad a la residencia en el territorio que habian sido desarrollados
durante las tres Gltimas décadas.

La expulsion de los inmigrantes indocumentados del SNS, revirtiendo
con ello a un estadio ya superado en la consolidacion de un SNS de naturaleza
universalista, implica una reduccién significativa en las posibilidades de
recibir atencién sanitaria en caso de necesidad para estos colectivos, con el
potencial impacto que esto podria tener sobre su salud.

Una de las principales dificultades para la aplicacion de estos recortes
en el dmbito sanitario parece ser la de asegurar la cooperacion de la multi-
plicidad de instituciones implicadas en este ambito de politica. La descen-
tralizacién sanitaria genera un espacio compuesto por un complejo conjunto
de actores, incrementando el rango de posibles alianzas y coaliciones, pero
también los puntos de veto y de obstruccion a las potenciales reformas. Esto
queda agravado por la dificultad de aplicacién de las funciones reguladoras

21 FREIRE, op. cit.
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del Estado, asi como por la relativa debilidad de los mecanismos de influ-
encia y presion de las autoridades sanitarias centrales sobre los responsables
sanitarios autonémicos. En el caso de las medidas encaminadas a obstacu-
lizar el acceso de los inmigrantes indocumentados a las prestaciones del SNS,
esto puede tener implicaciones positivas (dificultar la aplicacion de dichas
medidas restrictivas que no se ven justificadas por razones econémicas o de
politica sanitaria), pero también negativas (al dificultarse en otros contextos
la provision de servicios sanitarios a estos colectivos en aquellos territorios en
los que se haya decidido mantener el rango de cobertura a estos colectivos
vulnerables). El resultado final de esta situacién es un contexto de incerti-
dumbre extrema respecto a los derechos sanitarios que poseen (de manera
formal y/o practica) los inmigrantes en situacién administrativa precaria en
Espana.

Mas alla de los recortes y las medidas poco reflexionadas, el SNS
precisa de un consenso entre las fuerzas politicas y sociales acerca de cémo
disefar una agenda de reformas que preserven las caracteristicas basicas de
un sistema que goza de un alto nivel de apoyo ciudadano y que ha conse-
guido garantizar un excelente nivel de proteccion sanitaria al conjunto de la
poblacién con un coste extremadamente ajustado en términos comparativos.
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Abstract

Immigration, health care, economic crisis,
and immigration policies in Spain

The transformation of Spain into an immigration country has had a
considerable social and demographical impact. The welfare state has
adapted well to this population change, providing a high degree of
protection to the population with immigrant origin settled in Spain. In the
current context of economic and fiscal crisis experienced by the countries
from the southern periphery of the Euro zone,which strongly affects the
economy of Spain, the Spanish health authorities have adopted a series of
measures that threaten to undermine the functioning of the National Health
System as one of universal character. The exclusion of undocumented
immigrants from the coverage of the public health system is one of the most
serious of these measures. Since there are no clear arguments of economic
or health-related nature that justify the adoption of this measure, it is
classified it as an initiative of fundamentally political character, destined to
send a message of strictness to the migration phenomenon. The complex
articulation of political and financial responsibilities in the health care
context, a result of the multilevel governmental structure of the Spanish
State, leads to an unequal application of this measure, which is vetoed
in some regions, but implemented in others. The result is an extremely
confuse situation in which there is moreroom for bureaucratic discretion,
as well as for health inequalities within the Spanish society.
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