PAGE  
14
RIPROS 2006/86
CONCLUSIONES


LOS LÍMITES DE LA SANIDAD PÚBLICA.

La opinión de los españoles sobre la sanidad pública y sobre las políticas familiares y de ayuda a las personas dependientes.
FIPROS 2006/86

INFORME
Salamanca. Diciembre 2007

Equipo de Investigación (Dpto de Sociología de la Univ. de Salamanca)


Inv. principal.:

Pedro L Iriso Napal (pr. Titular de Universidad)


Investigadores:
Mariano Fernández Enguita (Catedrático de Universidad)





Jaime Riviere Gómez (Pr. Ayudante Doctor)


Becarias:

Helena Román Alonso (7 meses)





Ester Hernández Bejarano (4 meses)


Colaborador:

José Manuel Gaete (becario del Departamento y CATI)





Jesús Rivera (Pr. Ayudante Doctor

DEPARTAMENTO DE SOCIOLOGÍA Y COMUNICACIÓN

UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
FIPROS 2006/86

CONCLUSIÓN: LOS LÍMITES DE LA SANIDAD PÚBLICA Y DE ALGUNAS POLÍTICAS SOCIALES FOCALES (Políticas de Ayuda a las Familias y de Ayuda a las Personas Dependientes).
INDICE

OBJETO Y METODOLOGÍA DEL ESTUDIO


Propósito central del Estudio FIPROS 2006/86
Propósito secundario
Metodología
LAS FRONTERAS DEL “DERECHO SANITARIO”
La cobertura demográfica
La cobertura de demandas sanitarias
La privatización de la oferta y el derecho sanitario
La reorganización del servicio farmacéutico
Los abusos contra el sistema y el “copago” (virtual) por los servicios
El problema fundamental de la sanidad pública
ESTRUCTURA SOCIAL Y “DERECHO SANITARIO”
La cobertura demográfica
La cobertura de demandas sanitarias
La privatización de la oferta y el derecho sanitario
La reorganización del servicio farmacéutico
Los abusos contra el sistema y el “copago” (virtual) por los servicios
El problema fundamental de la sanidad pública
LAS POLÍTICAS EN DEFENSA DE LA FAMILIA Y EL GRUPO FOCAL  (de políticas familiares)

La opinión de la población en general

La visión del grupo focal de políticas familiares

LAS POLÍTICAS DE AYUDA A LAS PERSONAS DEPENDIENTES (y la opinión del grupo focal)

La visión de la población en general

El grupo focal de políticas de ayuda a las personas dependientes
OBJETO Y METODOLOGÍA DEL ESTUDIO

Propósito central del Estudio FIPROS 2006/86

El propósito central del estudio, financiado por el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, y ejecutado por un equipo de investigación del Departamento de Sociología y Comunicación de la Universidad de Salamanca, es el análisis de los límites, o constricciones, del “derecho a la sanidad” a partir de la opinión de los españoles. En cierto modo se trata de un estudio que es continuación del realizado por el mismo departamento en 2005 (informe de febrero de 2006), también financiado por el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, sobre otros ámbitos del Estado de Bienestar (prestaciones por desempleo, pensiones y políticas focales educativas).


Entendemos que el “derecho a la sanidad” es parte del conjunto de “derechos sociales” que, de facto, al menos, se han ido imponiendo en la conciencia de la ciudadanía en aquellos países que, como España, han ido estableciendo estructuras de prestaciones sociales generalistas o universalistas dentro del esquema ideológico –y práctico- del Estado de Bienestar. Es en ese sentido que nos hemos permitido hablar del “derecho a la sanidad” o “derecho sanitario” a lo largo del informe.


El “derecho sanitario” es parte del conjunto de “derechos sociales”. El término “social” no debe llevar a la confusión. No se trata, en puridad, de un “derecho colectivo”, sino de un derecho universal individual a ser “atendido” por el sistema público de salud en caso de enfermedad. El término “social” hace referencia, por tanto, no a la forma en que se disfruta del derecho, sino al contenido del derecho: una necesidad o demanda cuya oferta está socialmente garantizada. 

Los “derechos sociales” y, entre ellos, el “derecho sanitario” tiene unos límites claros desde el punto de vista económico. La oferta de servicios sanitarios está limitada, podríamos decir, por ciertos parámetros económicos. Pero esos límites tienen que ver, también, con la opinión o “visión social” sobre el contenido razonable del derecho. El límite económico funcionaría como un límite de 2º nivel, detrás –o después- del límite “ideológico”. El objeto de este estudio es el análisis del límite “ideológico.
Propósito secundario

Un segundo propósito del estudio es el análisis de los límites de algunas políticas focales del Estado de Bienestar en España. En nuestro caso hemos elegido dos de ellas:

· las políticas familiares (con una referencia especial a la política, recientemente aprobada, del pago de una subvención de 2500 Euros por hijo/a adicional) y

· las políticas de ayuda a las personas dependientes (a partir de la ley para protegerlas, recientemente aprobada).

La distinción entre políticas “universales” y “focales”, en el esquema del Estado de Bienestar, es siempre una distinción de grado. En realidad, algunas de las políticas que consideramos típicamente “universalistas” podríamos, en cierto modo, verlas como “focales” –quizá, “focales de gran espectro”- como, por ejemplo, las pensiones. Se suele hablar de las pensiones como de una política universalista, pero, en realidad, el “derecho a la pensión” está limitado por circunstancias personales como “estar jubilado”, “haber cotizado durante un número determinado de años”, “tener una cierta edad”, “haber trabajado”, etc… La distinción entre el “derecho a la pensión” y el “derecho a las ayudas para el cuidado de las personas dependientes” es, pues, una cuestión de grado. Pero es cierto, en este sentido, que el “derecho sanitario” es uno de los más, sino “el más”, universal de todos los derechos sociales. Basta con estar o sentirse enfermo para reclamar el cumplimiento del derecho a los poderes públicos.

La diferencia real entre, por ejemplo, los derechos sociales clásicos, como el sanitario o el de “jubilación con pensión” o el educativo –llamados universales- y otros derechos, como el derecho al cuidado que tendrían las personas dependientes o el derecho a ayudas para las “familias”, está en que en estos últimos casos  el derecho es “supuesto”, aún no sentido por la población en general… sin duda, porque es algo novedoso, o porque afecta a mucha menos gente que los “derechos sociales” universales o clásicos o porque su entidad real (por ejemplo, en términos presupuestarios o como “ayuda marginalmente útil” para los ciudadanos) es menor, incluso “mucho menor” que en el caso de los derechos “tradicionales.


Esta distinción tiene, hipotéticamente, efectos importantes sobre la opinión de los ciudadanos en el sentido de que son vistos como respuestas específicas a problemas particulares de poblaciones más o menos restringidas. Es de suponer que la población en general, en su opinión, propenderá a la defensa del interés general –limitando la prestación focal mucho más que en el caso de los derechos sociales universales-. En cambio, la población focal de la política no clásica se mostrará, en su opinión, mucho más propensa a defender intereses inmediatos, incluso a costa de frenar otras políticas sociales de carácter más universal.

El segundo objeto, por tanto, es el análisis de la diferente visión, de la población en general y de la población objeto de políticas focales, acerca de estas últimas.

Metodología

De acuerdo al doble propósito descrito, por tanto, se ha realizado, en primer lugar, una muestra de 1205 individuos para el análisis del “derecho sanitario”. La muestra es representativa de la población residente en España y mayor d 18 años (ver ficha técnica).


Pero, además, se añadieron dos pequeñas submuestras de poblaciones focales de las políticas familiares y de las políticas de ayuda a las personas dependientes. Las poblaciones a las que se refieren esas submuestras son:

· Para políticas familiares (teniendo en cuenta que el aspecto central a analizar era el pago de 2500 Euros por hijo/a adicional tenido o adoptado) se seleccionó a 202 individuos que hubieran sido padres (padre o madre) en los tres años anteriores al momento de la entrevista o que “pensaran” seriamente en la posibilidad de serlo en un próximo futuro (mujer ya embarazada o que, aún sin estar embarazada, tuviera la intención de ser madre en los próximos 3 años –el cuestionario podía pasarse a un varón que manifestara su intención de ser padre o que su mujer o compañera ya estaba embarazada-).

· Para políticas de ayuda a las personas dependientes se seleccionó a 200 individuos que fueran familiares en primer grado (padres, esposos o convivientes, hijos/as o hermanos/as) de alguna persona dependiente de los niveles “muy dependiente” o “gran dependiente”. No se seleccionó, propiamente, a personas dependientes para no sesgar la muestra en contra de los dependientes mentales o de los físicos incapaces de hablar (los cuestionarios se pasaron telefónicamente desde el CATI del Departamento de Sociología de la Universidad de Salamanca –ver ficha técnica- de manera que no podían pasarse los cuestionarios por escrito).
El cuestionario fue, sin embargo, único para las tres muestras (la general y las dos submuestras focales). En él se incluían varias preguntas sobre políticas familiares y otras sobre ayuda a las personas dependientes, además de las referidas, en general, a la sanidad pública.
Las variables independientes utilizadas en el análisis han sido, tanto para la muestra general como para las submuestras, las siguientes:

· Variables socio-demográficas: sexo, edad y tamaño del hábitat o municipio de residencia.

· Variables de estructura social: ideología política de adscripción (por el entrevistado), clase social de adscripción o subjetiva, nivel de estudios y situación laboral (esta última inutilizable en los análisis de las submuestras focales debido a que el tamaño de la población laboral es, aproximadamente, la mitad del de las submuestras y, por tanto, inutilizable para encontrar diferencias estadísticamente significativas en el análisis de subgrupos sociales).

LAS FRONTERAS DEL “DERECHO SANITARIO”

Existe un acuerdo básico, en la población española –a tenor de los resultados obtenidos de la muestra general a la población mayor de 18 años-, sobre la legitimidad del “derecho sanitario”. La población no se cuestiona tal derecho, es un “derecho supuesto” sobre el que sólo cabe discutir acerca de aspectos laterales, sobre la eficiencia de la oferta de servicios sanitarios, sobre su extensión en los márgenes (demográficos o de contenido), etc… Los aspectos a discutir son importantes, pero de matiz. La esencia del derecho es aceptada y valorada como muy positiva y, en todo caso, existe un consenso que afecta a todas las ideologías políticas y clases sociales. Desde el punto de vista de la opinión de la ciudadanía no hay ningún tipo de crisis de legitimidad del “derecho sanitario” ni, por extensión, del Estado de Bienestar.

La cobertura demográfica

¿Hasta dónde llega, en términos demográficos, el derecho sanitario? La respuesta extraída de nuestra investigación podría ser: hasta la residencia legal (que incluye, por supuesto, a todos los nacionales).


Los españoles conceden tal derecho a todos los ciudadanos y residentes legales en España. Por ejemplo, los inmigrantes legales tienen derecho a todo tipo de cobertura sanitaria, independientemente del tiempo que lleven en España. Eso es lo que opina el 91% de nuestra muestra. Y hay una notable excepción: los inmigrantes ilegales, si son menores de edad, también deben tener ese derecho (83% de la muestra piensa eso), pues no son vistos como “culpables” de la situación de ilegalidad.


El derecho a la sanidad pública de los adultos “ilegales”, en cambio, no goza del mismo reconocimiento. Sólo lo admite el 49% de la muestra. La otra mitad de los entrevistados o lo deniega completamente o sólo lo admite en caso de situación de “gravedad” y, a menudo, para que disfruten del derecho sanitario, la población en general exige requisitos formales como el “empadronamiento”. Debe remarcarse, en este sentido, que la población más joven y las mujeres tienden a reconocer más fácilmente ese derecho a los inmigrantes ilegales.

Los ciudadanos europeos sí gozarían de ese derecho, en plenitud, pero como parte de un trato “quid pro quo” en el sentido de que los costes de la atención sanitaria de los extranjeros (europeos) deben ser reintegrados, en opinión de los entrevistados, al sistema sanitario español.

La cobertura de demandas sanitarias

La cobertura, desde el punto de vista de las “necesidades” sanitarias, debe cubrir, básicamente, todos los procesos que sean debidos a “enfermedad” o a su prevención. Es el caso, por ejemplo, de las pruebas para la detección de ciertos tipos de cáncer (como el de mama) o las gafas para personas con problemas de visión o los tratamientos bucodentales “normales”. La inmensa mayor parte de los entrevistados (por encima del 89%) suscribirían esa ampliación de la cobertura. Los procesos, en cambio, no debidos o relacionados con la enfermedad o su prevención deben quedar totalmente fuera del derecho sanitario (tal es el caso, por ejemplo, de los “reconocimientos médicos solicitados por interés de terceros” –como los pedidos por las empresas para sus trabajadores-.

La privatización de la oferta y el derecho sanitario

Uno de los aspectos investigados es el de la privatización de la oferta en el sistema sanitario. El derecho sanitario no exige que la oferta sea pública (de propiedad pública u organizada “públicamente”). Una de las posibilidades –entre otras- para introducir competencia en la prestación de servicios públicos es la “posible” privatización de los mismos. La pregunta, en nuestro cuestionario, tiene la intención de ver hasta qué punto los usuarios de la sanidad pública pueden aceptar alteraciones estructurales profundas tendentes a la mejora del sistema (y así se planteó la pregunta). Los entrevistados, siempre que el sistema mejore en eficiencia, aceptarían la privatización de la oferta (52,3%). Sólo poco más de un tercio de los ciudadanos se opondría a esa privatización.
La reorganización del servicio farmacéutico

Un problema importante del sistema sanitario público español es el subsistema farmacéutico, que adolece de problemas como el “cuasi” monopolio de farmacias y del problema del copago de los medicamentos.

Respecto al problema de las prácticas “monopolistas” los entrevistados sólo están dispuestos a romper ese monopolio por la vía de la libertad de establecimiento de nuevas farmacias. La población, frente a ese problema, estaría dividida prácticamente en dos partes iguales: partidarios y no partidarios de la liberalización. Lo relevante es que casi el 50% de la muestra defendería la liberalización. Pero otros aspectos, que podrían considerarse ligados al monopolio, como la obligación de que los medicamentos se expidan, necesariamente, en farmacias (se requiera para su expedición receta médica o no), son defendidos por los entrevistados, como una garantía. Lo mismo ocurre con la obligación de que siempre haya presente un farmacéutico en cada farmacia (90% de partidarios). Sólo 1/5 de los entrevistados –aproximadamente- estarían dispuestos a la liberalización en este sentido.
Los abusos contra el sistema y el “copago” (virtual) por los servicios médicos.

La mayor parte de la población (63%) admite que existe un problema de abusos contra el sistema sanitario (los mayores de 65 años aprecian, aún en mayor proporción, que esos problemas existen). Prácticamente 2/3 de los que aprecian la existencia de abusos por parte de los usuarios admiten, y es un dato muy relevante, que el sistema de “copago” es un sistema eficaz para limitarlos. Y un hallazgo relativamente sorprendente es que los mayores de 65 años aún son más partidarios del establecimiento de sistemas de copago. Se trata de una opinión que permitiría introducir reformas paulatinas para la mejora del sistema.
El problema fundamental de la sanidad pública

El problema esencial de la sanidad pública española, de acuerdo a las respuestas de los entrevistados, es el de las listas de espera (48%) –problema que es más acuciante para los que más usan el sistema, como los mayores-. Otros problemas secundarios son la “mala organización”, la falta de recursos humanos o la “mala atención –o falta de atención- médica”. Los entrevistados reconocen la existencia de algunas virtudes, como, por ejemplo, las dotaciones de recursos materiales.


Sin embargo, preguntados por las causas de las listas de espera, aunque la mayoría las atribuye a la ineficiencia del sistema –sobre todo en grandes ciudades-, también aprecian que una de las causas es el “abuso”, precisamente, de los usuarios (51%). Pero lo más relevante es que, al mismo tiempo, admiten que las listas de espera son un mecanismo –necesario, al menos en la situación y con la estructura actual- para frenar, precisamente, los abusos contra el sistema. Los más jóvenes, los más urbanos y, también, los que más utilizan los servicios sanitarios públicos son los que más admiten ese efecto de las listas. Pero, además, la inmensa mayoría de la población, estaría dispuesta a pagar más impuestos si con ello se redujeran las listas a límites aceptables, lo que es una prueba más de la aceptación general del derecho sanitario.

ESTRUCTURA SOCIAL Y “DERECHO SANITARIO”

Aunque podemos hablar de un consenso social básico sobre el “derecho sanitario” existen diferencias de matiz que son relevantes entre distintas ideologías políticas, clases sociales, nivel de estudios o situaciones laborales.


Los siguientes puntos intentan ser una síntesis de las cualificaciones que esos grupos hacen al consenso sanitario:

Cobertura demográfica

Las diferencias esenciales se centran en el derecho sanitario de los inmigrantes ilegales, pues con respecto a los legales o a los menores ilegales el consenso es, prácticamente, unánime. La ideología, a este respecto, es importante, pues los que se adscriben a la “izquierda” reconocen más el derecho de los ilegales a la sanidad (59%) y, mucho menos, los que se adscriben a la “derecha” (35%). Además, estos últimos tienden a exigir, con más frecuencia, ciertos requisitos para que los ilegales gocen del derecho, en particular, el “empadronamiento”. La misma opinión, básica, que el grupo social adscrito a la “derecha” política, tienen, aunque más matizadamente, la clase social alta y los no-asalariados (trabajadores autónomos y empresarios).


Otra particularidad muy relevante, sobre la concesión del derecho a los “ilegales”, es la resistencia de los que tienen escaso nivel de estudios -tienen menor tendencia a conceder el derecho-. La razón estriba en la competencia laboral que los inmigrantes representan con respecto a este grupo social de escasas cualificaciones (de estudios y laborales).
La cobertura de las demandas sanitarias

Las exigencias de extensión del derecho para la cobertura de las “enfermedades” actualmente no cubiertas por la sanidad pública son más intensas por parte de la clase social baja , pero también por la izquierda o, en general, los más débiles en el mercado de trabajo. La clase alta es, también, expansionista en cuanto a la cobertura de la sanidad, pero en relación, específicamente, con otras demandas como la solicitud de reconocimientos por parte de las empresas para sus trabajadores (una exigencia que es más fuerte, por ejemplo, entre los “no-asalariados” –algunos de ellos son empresarios-) o, incluso, la cirugía estética a petición del interesado (sin necesidad de que medie un proceso de enfermedad o necesidad quirúrgica).


El caso de los funcionarios es muy paradigmático, pues defienden con más ahínco, que la mayoría de los otros grupos sociales, la expansión del derecho en el caso de las “enfermedades” pero son especialmente restrictivos con la cobertura de demandas no debidas a enfermedades o a su prevención. Los funcionarios defenderán, no sólo en este caso, la expansión del Estado de Bienestar (en el que tienen intereses muy específicos).
La privatización de la oferta y el derecho sanitario

La posibilidad de privatizar la oferta del sistema –manteniéndose la garantía pública de cobertura de la demanda- desata una, relativamente, alta polarización. Los que se adscriben a la ideología política de “derecha” se muestran especialmente favorables a ese proceso de privatización (70%). La “izquierda” es mucho más resistente a ella, pero, aún así, el 44% de los que se adscriben a esta ideología admitiría la privatización condicionada a la mejora en la prestación de servicios.
Estas posiciones se reflejan, también, en otras variables como la clase social (la clase alta es más favorable a la privatización y la baja menos). Los “no-asalariados” también son “privatizadores” y los asalariados mucho menos (aunque un porcentaje de ellos admitirían esa posibilidad). El grupo que más se opone a la privatización, por razones obvias, es el funcionariado (el 57% se opone).
El sistema farmacéutico

Con respecto al monopolio en la expedición de medicamentos (se requiera receta médica o no) por parte de las farmacias, todos los grupos sociales son partidarios de su mantenimiento, pero aparece como relativamente más liberalizadora la “izquierda” frente a la “derecha”. Los funcionarios son especialmente “reglamentistas” en este aspecto. Pero, si miramos a la liberalización en el establecimiento de nuevas farmacias entonces la “derecha” aparece como más liberalizadora, al igual que la clase alta. Los “no-asalariados”, en cambio, a pesar de que en ese grupo hay un cierto porcentaje de empresarios, se resisten a la liberalización –quizá como un acto reflejo de los “autónomos” en defensa del “pequeño comercio”-. Los funcionarios mantienen en esto, y en la exigencia de que haya siempre un farmacéutico en cada farmacia –en lo que el acuerdo básico es que se mantenga la regulación actual-, un especial reglamentismo.
Los abusos contra el sistema y el “copago” (virtual) de los servicios médicos

Todas las clases sociales, todas las ideologías, todos los grupos según el nivel de estudios y según su situación profesional están de acuerdo en la frecuente comisión de abusos, por parte de los usuarios, contra el sistema sanitario.


Es muy relevante que la aceptación, ya comentada en estas conclusiones, del sistema de “copago” como remedio –siquiera parcial- contra esos abusos (“free-ridism”), que alcanza a casi 2/3 de los entrevistados, no está afectada por la ideología. Esto significa que tanto la izquierda como la derecha (por supuesto, también los de centro, que habitualmente ocupan una posición intermedia en la opinión) tienen esa misma aceptación. Se trata de un hallazgo relevante que implica que tanto la izquierda como la derecha están de acuerdo, básicamente, en encontrar una solución contra los abusos.

Sí hay ciertas diferencias en la aceptación del “copago” según la clase social de adscripción, siendo las clases altas las que lo aceptan más fácilmente –aunque no sea por ideología sino, probablemente, porque para ellas el “copago” tiene un valor marginal más bajo-. Lo mismo ocurre con la relación entre el nivel de estudios y la aceptación del copago: lo aceptan más fácilmente los que tienen estudios superiores y, en este caso, lo hacen tanto porque tienen salarios más elevados como por convicción (reconocimiento de la racionalidad del “copago” para evitar abusos). Los no-asalariados también lo aceptan más fácilmente. Pero dado que la ideología no influye en la aceptación de ese control de los abusos contra el sistema, podemos decir que la izquierda, los asalariados, los que tienen menor nivel de estudios o las clases bajas no se oponen a ese sistema sino en la medida en que pueda suponer para ellos un esfuerzo económico de cierta entidad.
El problema fundamental de la sanidad pública

También todos los grupos sociales (según las variables de estructura social que hemos utilizado) están de acuerdo en que las listas de espera son el mayor problema de la sanidad pública, aunque a medida que la clase social es más alta más se señalan otros problemas, como los problemas financieros o de organización. Las clases bajas tienden, especialmente, a incidir más en la “mala” atención que se recibe de parte de los profesionales de la sanidad pública –y es probable que haya una atención discriminatoria contra estas clases más bajas-. Los funcionarios, coherentes con sus intereses, resaltan, particularmente, los problemas derivados de la escasez de recursos humanos. Todo ello, siempre, admitiendo que el principal problema es el de las listas de espera.

En cuanto a si las listas de espera suponen, per se, además de un problema, un remedio contra los abusos de los usuarios contra el sistema (que todos los grupos sociales admiten), es la derecha la que más sostiene esta visión, aunque el 44% de la izquierda también la acepta. Así, las listas de espera serían un problema a “manejar” o “administrar” más que a eliminar, al menos mientras no se disponga de otro sistema eficaz contra los abusos.

LAS POLÍTICAS EN DEFENSA DE LA FAMILIA Y EL GRUPO FOCAL  (de políticas familiares)
La opinión de la población en general

Si atendemos a la visión que sobre las políticas de familia tiene la población en general (partiendo de la muestra general a la población mayor de 18 años), podemos afirmar que:

1º Hay un fuerte nivel de acuerdo en que las políticas de familia deben desarrollarse (sólo el 7,5% se opone, por ejemplo, al pago de 2500 Euros por hijo/a adicional). La mayoría aprueba la medida (54%), aunque un 26% la critica como “escasa” –lo que es una crítica a la medida concreta, pero no al desarrollo de las políticas familiares-. La derecha hace una crítica “política”, siendo el grupo social que más oposición muestra, o bien por escasa (sobre todo) o bien por excesiva. Pero esencialmente está de acuerdo en desarrollar esas políticas. Los que tienen estudios superiores, los funcionarios y los no-asalariados, aunque aceptan como positivo el pago de los 2500 Euros por hijo/a adicional, también la critican con cierta intensidad.

2º Poco más de la mitad de la población (52%) acepta que la ayuda de 2500 Euros sea para todos los que tienen un hijo/a adicional –igualitarismo- y otro 44% preferiría una ayuda restringida sólo a los padres o familias en especial necesidad. El igualitarismo es propio de los menores de 45 años, o sea, de la población que supuestamente es más afectada por la política, y la “fórmula social restrictiva” sería más propia de los mayores de 45 años –que ya no esperan tener más hijos-. En ningún caso hay diferencias en este sentido entre distintos grupos ideológicos o de clase social.

3º La población prefiere, por escaso margen, que la ayuda sea igual para todos (47%), pero una parte importante (42%) prefiere que sea progresiva (mayor ayuda a medida que aumente el número de hijos). De nuevo son los menores de 45 años los que más firmes se mantienen en defensa del igualitarismo y los mayores de 45 años los que más defienden la progresividad (también la clase baja, por razones obvias es particularmente progresivista). Dicho en otros términos, tanto a causa de lo dicho en el punto 2º como en este mismo párrafo, la población que más probabilidades tiene de gozar de la ayuda (menores de 45 años) propende a ver en la ayuda una política de fecundidad (de ayuda a los “nuevos padres”) y no tanto una mera “política social” –progresivismo- tendente a “igualar” económicamente a los ciudadanos (visión que estaría más presente en los mayores de 45 años o en las clases bajas).

4º. El formato de las políticas familiares, es decir, la preferencia por “pagos únicos”, pagos directos mensuales o pagos indirectos, muestra que la ayuda de 2500 Euros recibe especialmente críticas porque la mayoría de los entrevistados prefiere: 1º los pagos mensuales (39%), 2º los pagos indirectos (28%) y 3º los pagos directos de una vez (23%). Las críticas son más fuertes por parte de la derecha (que prefiere, con especial fuerza, el pago mensual o las ayudas indirectas), la clase alta (con una preferencia especialmente intensa por las ayudas indirectas) y por los que tienen estudios más altos (preferencia por ayudas indirectas). Es decir, a medida que los salarios son más elevados, mayor preferencia por las ayudas indirectas. Pero incluso la izquierda tiene una preferencia relativamente baja por el formato del pago único.
5º Hay un relativo desacuerdo, como ocurre en la propia clase política, acerca de cuál es el fin primordial de las políticas familiares. El 37% afirma que es la natalidad, el 30% la “igualdad social” –compensar a las familias por el coste de los hijos- y el 19% la igualdad de género.
6º La ampliación de las políticas familiares debe hacerse, en opinión de la mayoría, a costa de la reducción de otros gastos públicos –no sociales- y el 15% estaría dispuesto a aceptar una subida de impuestos (un porcentaje bajo). Sólo el 9% admitiría una reducción de otros gastos sociales para aumentar los gastos en políticas familiares (a ello se resistirían más los que tienen ideología de “derecha” o, también, los que tienen niveles de estudios más altos). No hay consenso, en definitiva, para aumentar las políticas familiares ni, sobre todo, sobre la forma de financiarlas.
La visión del grupo focal de políticas familiares


Esencialmente el grupo focal comparte la visión de la población en general sobre las políticas familiares. No hay, básicamente, grandes diferencias, pero pueden hacerse las siguientes matizaciones:
1º Los afectados de forma inmediata por la política se muestran tan satisfechos como la población en general con la política de los 2500 Euros por hijo/a adicional. Esto significa que no se muestran particularmente egoístas (no hay una proporción más alta, que en la población en general, que considere que la ayuda es escasa).

2º A medida que más nos centramos en el grupo más directamente afectado –por ejemplo, entre los que tienen menos de 45 años y pertenecen al grupo focal- aparecen más críticas a la política del pago único de 2500 Euros por hijo/a adicional. Esas críticas se perciben más entre los “padres” de la “derecha” –crítica por considerar escasa la ayuda-. El apoyo es mayor a medida que la clase es más baja, los estudios de menor nivel o la ideología más “izquierdista” –para estos grupos los 2500 Euros son marginalmente más importantes-.
3º Los intereses inmediatos o perentorios pesan más en la opinión de los grupos focales. Los inmediatamente más afectados y de clase más baja insisten en el fin social de la política.

LAS POLÍTICAS DE AYUDA A LAS PERSONAS DEPENDIENTES (y la opinión del grupo focal)
La visión de la población en general

La política de ayuda a las personas dependientes, sobre todo en el sentido de ayudar al pago de los cuidadores, es fuertemente apoyada por la población en general (95%). Lo mismo ocurre cuando se trata de juzgar si es aceptable que un “familiar” que no trabaja cobre por cuidar a otro familiar (un hijo/a, por ejemplo, respecto de uno de sus padres). Se supone que ese cuidado del hijo/a por su padre o madre es, en la visión, al menos, de una parte de la población, una obligación filial. El 91% de los entrevistados en la muestra general aprueba, también, que se pague, por ese servicio, al hijo/a que cuida a sus padre o madre sin pagar por ello un “coste oportunidad”. 

Las diferencias, según los grupos de las variables de estructura social, aparecen en relación a otra cuestión que es más genérica –se refiere a muchos tipos de políticas sociales concretas, no sólo al cuidado de las personas dependientes (aunque la pregunta concreta se refiera a ellas)-. Se trata de saber quién, entre el Estado (centros asistenciales públicos), el Mercado (centros asistenciales concertados) o la Familia, es el mejor “cuidador” para determinados tipos de dependencia según su causa (Alzheimer, otras discapacidades mentales y discapacidades físicas).


Hay una preferencia general por el Estado como cuidador (centros públicos) al que sigue la Familia y, finalmente, el Mercado (centros concertados), que concita muy pocas preferencias. Los menores de 30 años tienen una preferencia algo mayor por el Mercado y algo menor por el Estado,  pero es la “derecha” la que expresa más dudas en el Estado y mayor apego al Mercado, como ocurre en la clase alta o entre los que tienen alto nivel de estudios. Sin embargo, lo más relevante es que se mantiene, siempre, la preferencia en el Estado como mejor cuidador. Si se quiere, debería decirse no el Estado, sino el “Estado de Bienestar” y su “burocracia”, impersonal en un sentido legal y, a la vez, igualitaria y con un sistema de garantías bien establecido. 

En general la población, más en este caso que en el de las políticas familiares, aprecia la función social del Estado, incluso como organizador, no ya de la demanda, sino de la propia oferta.

El grupo focal de políticas de ayuda a las personas dependientes

La ley de dependencia es, entre el grupo focal de “cuidadores” familiares, muy apoyada (98%) y, también, el pago a un familiar que no incurre en “coste oportunidad” de tipo laboral al cuidar a otro familiar (94%). Sólo, en este último caso, los jóvenes desaprueban este pago en un 30% de los casos –aprecian en ese tipo de cobro por un familiar cuidador que no ha debido abandonar un puesto de trabajo, un caso de “egoísmo” o de “free-ridism”-.

El rechazo al Mercado como “cuidador” es más fuerte en el grupo focal (sólo el 3-4% lo aprecian). Los cuidadores hacen distingos más depurados en sus preferencias por un cuidador dependiendo del tipo de dependencia de que se trate. Así, en el caso de las enfermedades mentales en general la preferencia por el Estado es máxima (71%), pero esa preferencia va decayendo, a favor de la Familia, según vamos pasando al Alzheimer (50% de preferencias por el Estado y 46% por la Familia) o a la dependencia física (con preferencia clara por la Familia como “cuidador” -65%-). Es decir, parece como si el Estado debiera ocuparse de las enfermedades mentales y la Familia de las físicas. Este fenómeno no aparecía entre la población en general.


También se aprecia, en el grupo focal, que a medida que la clase social es más alta la preferencia por el Estado decae. Llamativo es el caso de los que tienen estudios superiores ante un familiar con Alzheimer: la preferencia por la Familia es, para este grupo social, muy alta –probablemente por el “coste oportunidad” de cuidar a un familiar con Alzheimer para los que tienen estudios superiores-.


En definitiva, y por lo que se refiere a estas dos políticas, la estructura de opinión de los grupos focales no se distingue mucho de la opinión de la población en general. Sí cabe decir que las poblaciones focales tienen una opinión más marcada dependiendo de sus intereses inmediatos y, a veces, hacen diferenciaciones que los no afectados no aprecian. La población en general es partidaria de aumentar las prestaciones del Estado de Bienestar, pero no parece dispuesta a pagar muchos más impuestos por ello. Entre las políticas sociales focales la población parece más predispuesta a aceptar la de ayuda a las personas dependientes, pero no se niega a aumentar las ayudas o políticas familiares.
