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Presentacion

0 Edad & Vida

La Fundacion Edad&Vida, Instituto para la mejora, pro-
mocion e innovacion de la calidad de vida de las personas
mayores, pretende contribuir con sus actividades a la re-
flexion sobre aquellos temas en que puedan proponerse
acciones que mejoren la calidad de vida de este colectivo.

Impulsada por un grupo de empresas de diferentes
sectores econdmicos y con miembros colaboradores
del mundo académico y de asociaciones de personas
mayores, la Fundacion Edad&Vida aspira a ser un catali-
zador de las inquietudes de la sociedad civil y del mundo
empresarial y tiene la clara vocacion de colaborar estre-
chamente con las administraciones publicas para dar
una respuesta eficaz a los retos economicos y sociales
derivados del cambio demografico y el progresivo enve-
jecimiento de la poblacion.

Uno de los principales retos del cambio demografico es
su impacto sobre el Estado del Bienestar que conocemos.
La actual crisis econdmica y los problemas de déficit
que deben afrontar muchos gobiernos han acentuado la
discusion sobre la viabilidad y sostenibilidad del modelo
de financiacion y provision de los servicios de garantia
publica, como es el caso de la atencion sanitaria, que
ademds debe afrontar un cambio en el patron de enfer-
medades en los ultimos anos, con un incremento de las
situaciones de cronicidad, pluripatologia y dependencia,
muy ligadas a las personas mayores.

El Sistema Nacional de Salud en Espana, de caracter pu-
blico, universal y gratuito es uno de los grandes logros de
nuestra sociedad y goza de gran prestigio y aceptacion
entre los ciudadanos. Hacer que sea sostenible en el
tiempo es responsabilidad de todos.

En Edad&Vida llevamos anos trabajando para concien-
ciar a sociedad, administracion y empresas sobre la
importancia de abordar el tema de la participacion de la
iniciativa privada en el aseguramiento de la salud de los
ciudadanos y la provision de servicios sanitarios, con la
maxima responsabilidad y transparencia.

En 2012 un Jurado formado por autoridades del dmbi-
to de la salud y la economia, de las Administraciones
Central y Autonomicas, asi como por expertos del am-
bito académico y maximos responsables de empresas
del sector de la salud, decidieron otorgar la IX edicion
del Premio Edad&Vida al proyecto presentado por AFI
(Analistas Financieros Internacionales) para analizar el
Rol de las aseguradoras privadas en la sostenibilidad del
sistema sanitario publico.

Mi mas sincera felicitacion al equipo investigador de AFI,
dirigido por el Sr. José Antonio Herce y formado por el
Sr. Fernando Azpeitia, el Sr. Enrique Martin, la Sra. Ana
Ramos y el Sr. Jaume Puig Junoy, como asesor externo,
por el excelente trabajo realizado. Las conclusiones y
propuestas que presentan, tras analizar la situacion del
aseguramiento de la salud y la prestacion de servicios
sanitarios a nivel internacional y la realidad en Espana,
servirdn sin duda para profundizar en el debate sobre el
futuro del Sistema Nacional de Salud en nuestro pais y el
rol que deberia tener el aseguramiento privado.

Por todo ello, les invito a leer con detenimiento el estu-
dio, que ha contado, ademds, con las aportaciones de
los miembros de la Comision de Seguros de Salud de la
Fundacion Edad&Vida y de su Patronato. Las conclusio-
nes y propuestas que de él se derivan han inspirado las
Recomendaciones de la Fundacion Edad&Vida que
presentamos al final del estudio.

Las personas y la mejora de su bienestar estan en el
centro de todas las acciones de la Fundacion Edad&Vida
y es por ello que en los proximos anos continuaremos
trabajando en la elaboracion de propuestas, aportando
elementos para la reflexion y el debate, que contribuyan
a mejorar la salud y la calidad de vida de las personas
mayores.

Eduardo Rodriguez Rovira
Presidente de Edad& Vida
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Espana es uno de los paises con mayor presion sobre la
demanda sanitaria y su capacidad de financiacion. Esta
realidad obliga a repensar el modelo en profundidad y ha-
Ce necesario apostar por caminos que optimicen el uso de
los recursos para ofrecer los crecientes servicios sanitarios
que van a demandar los ciudadanos.

En SegurCaixa Adeslas, como empresa lider en seguros de
salud, con una cuota de mercado del 27,4% y mas de 3,2
millones de clientes, creemos que aunque toda la socie-
dad ha de contribuir para garantizar la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud, las aseguradoras han de tener
un papel protagonista.

Es una realidad que nuestro sector lleva décadas contribu-
yendo de forma relevante a la mejora de la eficiencia del
sistema sanitario con altos niveles de satisfaccion de sus
asegurados. Estamos convencidos de que algunas de las
formulas de colaboracion publico-privadas existentes en
la actualidad podrian ser de mds amplia utilizacién para
incrementar los beneficios que la sociedad en su conjunto
obtiene de estos modelos. Ademds consideramos que si
se incluye a la sanidad privada en el disefio del sistema
nacional de salud del futuro, podremos realizar aportacio-
nes que redunden en la mejora de la sostenibilidad, con la
calidad requerida y plena satisfaccion de los ciudadanos.

Por esta razén, consideramos una oportunidad colaborar
con la IX Edicion del Premio Edad&Vida, que se ha otorgado
al proyecto titulado: “Rol de las aseguradoras privadas en la
sostenibilidad del sistema sanitario publico”.

Una de las conclusiones de este estudio que me gustaria
destacar es el hecho de que el envejecimiento de la pobla-

€ SegurCaixa Adeslas

cién no es un factor que ponga en riesgo la sostenibilidad
del sistema. Esta afirmacion pone aun mas de manifiesto la
necesidad de repensar el modelo y de actuar sobre la cartera
de servicios, el modelo de gobierno o el inadecuado uso por
parte de los ciudadanos.

El estudio también desvela que en general se desconoce la
aportacion de la sanidad privada (aseguradoras y provee-
dores de servicios) a la sociedad. En este sentido debemos
saber transmitir mejor a la sociedad el papel de las asegu-
radoras privadas para vencer las resistencias a extender las
formulas de colaboracion publico-privadas.

El equipo investigador aboga por aprovechar la demostrada
capacidad de gestion del sector privado asegurador y trans-
ferirle parte de su demanda asistencial, manteniéndose en
todo momento la garantia publica de los servicios. El modelo
objetivamente mas eficiente seria un modelo de cobertura
de libre eleccion en el que el ciudadano pudiera escoger
donde decide estar asegurado, ya sea en el sistema privado
o en el publico.

Por ultimo, felicitar al equipo investigador de AFI por el ex-
celente trabajo realizado y por su aportacion de gran riguro-
sidad en un tema tan relevante para los ciudadanos como es
el cuidado de su salud.

Javier Murillo

Consejero - Director General de SegurCaixa Adeslas
Vicepresidente del Area de Aseguramiento de las
Personas de la Fundacion Edadg& Vida
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1. Objetivo, contenido y enfoque del estudio

El Sistema Nacional de Salud (SNS) espanol se financia por
via presupuestaria y es mayoritariamente de gestion ad-
ministrativa directa, si bien con notables variaciones entre
Comunidades autonomas (CC. AA.), aunque crecientemen-
te conviven en su seno la concertacion sanitaria y otras
formulas publico-privadas para la provision de servicios
sanitarios a la poblacion.

Junto al SNS, se encuentra en nuestro pais un sector sani-
tario privado con funciones de asegurador y de proveedor
de servicios asistenciales en el que destacan las formulas de
aseguramiento para la gestion del riesgo de salud, la provi-
sion de los servicios necesarios y su financiacion. Una parte
sustantiva de la capacidad de este sector sanitario privado
se encuentra asignada a la actividad del SNS mediante los
conciertos y colaboraciones mencionadas.

Por otra parte, el hundimiento de la base de recaudacion
del sistema fiscal espanol a partir de 2008, los ajustes
presupuestarios en curso y las perspectivas de un débil
crecimiento economico erosionan la financiacion del SNS
en laactualidad y en los proximos afnos y ponen en cuestion
su sostenibilidad a medio y largo plazo bajo el modelo de
funcionamiento vigente. Una gran incdgnita que pesa so-
bre dicha sostenibilidad se plantea cuando se considera el
riesgo de que la creciente longevidad de los individuos, y su
exposicion a enfermedades y cuidados asociados a la edad,
exija una intensificacion de todas las estructuras sanitarias
para atender a una poblacion mds longeva.

El actual contexto econémico y de contencion del gasto
publico, el sanitario entre otras partidas, estd llevando a
algunas administraciones a profundizar en los modelos
de externalizacion de los servicios de salud en medio de
un debate social en el que se confunde frecuentemente la
“externalizacion” de los servicios sanitarios con la “privatiza-
cion” de la sanidad. Esta confusion, bien a menudo tenida
de consideraciones ideologicas, es de lamentar, pues impi-
de analizar los méritos intrinsecos (o las debilidades) de un
modelo de sistema de salud basado en la combinacion de la
aportacion (aparentemente mds eficiente) de los proveedo-
res privados con los objetivos sociales de las autoridades sa-
nitarias. Dicha confusion impide, por otra parte, encontrar
la mejor solucion para la provision satisfactoria y eficiente

de los servicios de salud requeridos por la poblacion y, por
ende, para la sostenibilidad del sistema.

El SNS, financiado con recursos publicos y garante de la
accesibilidad, cantidad y calidad ultima de los servicios sa-
nitarios para el conjunto de la poblacion, deberia estar pues
a la busqueda permanente de un modelo que organice los
recursos de todo tipo a su disposicion para el mejor servicio
a los usuarios del sistema.

Este modelo no parece pueda ser el actual, que, de hecho,
es un modelo de transicion desde un modelo basado en la
produccion administrativa directa de servicios sanitarios y
la financiacion presupuestaria, amén de la universalidad y la
gratuidad para el usuario final (que no para el contribuyen-
te) hacia ese otro modelo prospectivo en estos momentos
en cuya configuracion puede figurar de manera relevante el
principio de externalizacion de servicios y procesos en sus
diferentes versiones.

Ello implica, necesariamente, el uso de proveedores priva-
dos mediante los conciertos o colaboraciones publico-pri-
vadas mas convenientes, de forma que, por el lado de
la demanda, los usuarios encuentren satisfactoriamente
cubiertas sus necesidades de servicios sanitarios esenciales
y, por el lado de la oferta, los agentes del sistema respondan
ante el SNS de la calidad y solvencia de su aportacion a éste,
cubriendo al mismo tiempo sus aspiraciones de resultados
economicos competitivos. Este amplio conjunto de objeti-
vos que el SNS debera cumplir en el futuro inmediato debe
ser coherente entre si pero, sobre todo, ha de ser coherente
con la ineludible envolvente de su sostenibilidad financiera.

Para un programa como es el SNS, que practicamente ca-
rece de ingresos afectados (a excepcion del denominado
‘céntimo sanitario” -recargo autonomico en el impuesto
sobre hidrocarburos—, que, no obstante, estd en vias de
desaparicion tras la sentencia del Tribunal Europeo de
Justicia de octubre de 2013), no es posible definir la sos-
tenibilidad como si se tratase del equilibrio entre gastos e
ingresos propios, por lo que tampoco puede hablarse en
sentido estricto de déficit sanitario. En ausencia de una
contabilidad de gastos e ingresos que pueda sustanciar
una definicion de déficit, el objetivo de la sostenibilidad
del gasto sanitario deberia ser, mas bien, la contencion
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del gasto sanitario total en proporcion a sus bases de fi-
nanciacion potencial, como son el conjunto de los ingresos
(0 gastos) publicos o, mejor aun, el propio PIB. Contencion
del gasto relativo que deberia poder acometerse, mediante
ganancias de eficiencia, sin dejar de cubrir las necesidades
sanitarias de la poblacion.

Garantizar la sostenibilidad del SNS, entendida como se
acaba de describir, exige entonces el concurso de todos
y cada uno de los proveedores del sistema y sus agentes
prescriptores, pero también el concurso de los usuarios,
quienes deben limitar sus demandas a aquéllas estricta-
mente necesarias o indicadas, y requiere actuar en paralelo
en varios frentes:

e Optimizacion y priorizacion del catalogo de prestaciones.
e Mejora de los procesos de compra tanto de inputs como
de servicios asistenciales por parte del SNS.
Profundizacion de las formulas de colaboracion publi-
co-privada en la gestion asistencial, tanto hospitalaria
como de otras areas de salud con objeto de mejorar la efi-
ciencia en el uso de los recursos y la innovacion sanitaria.
¢ Disefno de esquemas de copago socialmente aceptables y
eficientes, u otros incentivos, necesarios para la raciona-
lizacion del uso de los servicios sanitarios y del consumo
farmacéutico.
e Asuncioén por parte de los usuarios de comportamientos
voluntarios tendentes a dicho uso racional de los servicios
del sistema y a la conducta de habitos de vida saludables.

e Una gestion adecuada del riesgo de salud mediante la
técnica del aseguramiento.

En este contexto de busqueda de un nuevo modelo para el
SNS surge, como un elemento de referencia, la evidencia
de que el aseguramiento sanitario privado esta evitando
una mayor congestion del SNS, asegurando y gestionando
numerosas incidencias de salud de la poblacion en virtud de
las polizas suscritas privadamente por los usuarios del SNS
(o por sus empleadores y otros tomadores) ayudando asi,
decisivamente, a su sostenibilidad’

T Véase, por ejemplo, Lopez Nicolds et al (2000). En este estudio
pionero en Espana se estima, para el caso de Cataluna, que el doble
aseguramiento de la poblacion catalana, en torno al 19% en el ario
2000, representaba un ahorro de costes para el SCS del 1,2% del gasto
sanitario primario en Cataluria. Descargable en: http://www.econ.upf.
edu/~puig/publicacions/Any2000/WPUPF_550.pdf

Pero, y sobre todo, mas alld de este rol de ‘alivio” de la
presion sobre el sistema, que tiene evidentes ventajas
pero también algun inconveniente desde el punto de
vista agregado, como elemento de sostenibilidad integral
a largo plazo del SNS, el aseguramiento privado puede
aportar al SNS su metodologia de gestion del riesgo de
salud mediante una formulacion amplia de su colabora-
cion con éste que permita a los beneficiarios la opcion
abierta por esta instancia aseguradora dentro de la oferta
publica, como ya se hace en diversos paises.

En virtud de este planteamiento, el objetivo general de
este estudio es el de analizar la potencialidad de las ase-
guradoras privadas para actuar como agentes clave del
SNS, a través de dos vias: (i) como aseguradores propia-
mente dichos, asumiendo la gestion del riesgo de salud
de la poblacion cubierta por el SNS, y (i) como operadores
sanitarios y prestadores de servicios sanitarios.

En la actualidad, este segundo papel desempenado por
las aseguradoras sanitarias es muy reducido en Espana y
hay muchas razones por las cuales el aseguramiento del
riesgo de salud, como unidad de negocio, debe estar bien
diferenciado de la provision de los servicios sanitarios.
En realidad, se trata de explorar un modelo en el que
se combinen el aseguramiento del riesgo de salud de la
poblacion, realizado por el sector asegurador, con la pro-
vision de los servicios correspondientes, de la forma mas
eficiente posible, con la participacion de los proveedores
privados, y siempre bajo los criterios y directrices del
SNS en la medida en que éste aporte la financiacion para
dichos servicios.

Desde el punto de vista de la sostenibilidad del SNS, el
estudio explora también las implicaciones de esta par-
ticipacion del aseguramiento privado para: (i) el ahorro
de costes, asistenciales y farmacéuticos, derivados del
aseguramiento de las necesidades de salud de la pobla-
cion y (ii) el ahorro de costes por ganancias de eficiencia
en la prestacion de servicios asistenciales a través de
diferentes formulas de gestion indirecta de los servicios
de salud.



La estructura del informe es la siguiente. En primer lugar
se lleva a cabo un diagndstico del SNS con el objetivo de
contextualizar el andlisis posterior y poner de manifiesto
la necesidad de adoptar medidas que permitan garantizar
la sostenibilidad del SNS. Este diagnostico se articula sobre
un balance DAFO de las debilidades, amenazas, fortalezas
y oportunidades del actual SNS y una estimacion de las
necesidades de financiacion del SNS al horizonte 2050, a
legislacion constante, debidas a la evolucion esperada de la
poblacion.

A continuacion, y con el fin de identificar medidas aplicables
al SNS espanol que permitan profundizar el papel de las
aseguradoras privadas dentro del SNS publico en aras de su
sostenibilidad, se lleva a cabo un benchmarking del SNS es-
panol respecto a paises de referencia — Alemania, Australia,
Holanda, Gran Bretafna y Suecia. Posteriormente se procede
a analizar el sector de seguros privados en Espana con el
objetivo de poner de manifiesto la relevancia de éste frente
al SNS en la actualidad y su evolucion reciente —primas y
asegurados, impacto de la crisis en el sector de seguros de
salud, origen de las primas: financiacion publica vs privada,
impacto del aseguramiento privado en el SNS hoy y poten-
cial de los aseguradores privados de salud como agentes
del SNS.

Ademaés del rol asegurador y de gestion de riesgos de las
entidades aseguradoras, éstas participan en muchos de
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los modelos de colaboracién publico-privada en el ambito
de la sanidad. El informe aborda el andlisis del papel de las
aseguradoras privadas en estos conciertos (mutualismo ad-
ministrativo, contratos de asistencia sanitaria a trabajadores
municipales, entidades de base asociativa (EBA) para la aten-
cion primaria, concesiones administrativas para la construc-
cion y gestion no sanitaria, concesiones administrativas para
la atencion sanitaria, etc.). Sobre la base de la experiencia
nacional e internacional,y a partir de una serie de factores
definitorios de los mismos extraidos de dicha practica, se
definen modelos de gestion sanitaria desde la Optica de la
colaboracion publico-privada (y sus extremos puros). La
amplia gama de estos factores definitorios antes aludidos se
agrupa en tres categorias: titularidad, gestion y financiacion.

Por ultimo, y sobre los analisis previos, se elaboran propues-
tas para la extension del rol de las aseguradoras privadas en
el SNS espanol sobre cuatro vectores: medidas de incentiva-
cion del aseguramiento privado del riesgo de salud y la pres-
tacion de los servicios asociados, formulas de colaboracion
publico-privada, formulas de financiacion y reembolso y for-
mulas de eleccion del proveedor. Igualmente se proponen
medidas para incentivar la introduccion de competencia en
la gestion de riesgos, asi como factores relevantes para el di-
seno de contratos de colaboracion publico-privados capaces
de rendir una mayor eficiencia para el SNS sin merma de la
cobertura sanitaria de la poblacion.
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2. Diagnostico y perspectivas del SNS espanol

Existen multiples estudios que abordan el diagnostico y
evaluacion del SNS asi como la proyeccion de las necesida-
des de financiacion a largo plazo del SNS, y que ponen en
evidencia la necesidad de adoptar medidas que permitan
garantizar su sostenibilidad.

El objetivo de esta seccion del estudio es ofrecer un breve
diagnostico de consenso sobre el SNS asi como una estima-
cion de las necesidades de financiacion del SNS espanol al
horizonte 2050, que sirvan para contextualizar el analisis
posterior y como punto de partida marco para la elabora-
cion final de propuestas.

2.1. Analisis DAFO del SNS espanol

Desde la publicacion en 1991 del llamado “Informe Abril”,
que ofrecia un profundo diagnostico del SNS y una bateria
de propuestas de mejora, han sido multiples los informes
que han abordado la evaluacion del SNS espanol y han ela-
borado propuestas de reforma?. En dicho informe es des-
tacable tanto el amplio consenso posterior en el diagnostico
y las propuestas de medidas a adoptar, como la vigencia del
mismo en el momento actual. Nada ha cambiado sustancial-
mente en estos mds de 20 anos, aunque si es cierto que se
han ido introduciendo cambios en el modelo.

A continuacion se ofrece un diagnostico sintético de las
principales debilidades, amenazas, fortalezas y oportunida-
des del actual SNS que se deriva de esta literatura, poniendo
el foco en aquellos factores con especial incidencia en la
sostenibilidad del SNS.

A la hora de interpretar los elementos que se ofrecen como
Debilidades-Fortalezas o como Amenazas-Oportunidades,
debe tenerse en cuenta lo siguiente:

e El primer binomio, Debilidades-Fortalezas, se refiere a un
conjunto de factores de caracter interno a la organizacion,
sistema o entidad que se desea analizar con esta metodo-
logia. Por factores internos se entienden todos aquellos
que estd en la mano de la entidad analizada el cambiar,
0 sobre los que la entidad tiene un cierto control y pue-
de corregir, reforzar o intervenir en algun otro sentido.
Claramente, entre estos factores se encontrarian, en el
€aso que nos ocupa, la eficiencia con la que se prestan los
servicios o la determinacion de la calidad de los mismos,
incluso el uso que los pacientes hacen del sistema, al
menos en parte si se piensa en las politicas e incentivos
oportunos. Por otra parte, una debilidad puede ser a la
vez una fortaleza, en funcion de la interpretacion que la
situacion del mismo admita.

e El segundo binomio, Amenazas-Oportunidades, incluye
elementos (factores externos) sobre los que el organismo
analizado no tiene apenas control 0 no esta en su mano
modificar o intervenir sobre ellos, limitdandose aquél a de-
fenderse de, 0 aprovechar, suimpacto sobre el organismo
en cuestion. Al mismo tiempo, en funcion de un contexto
amplio, una amenaza podria también ser vista como una
oportunidad. Este es, sin duda, el caso de la tecnologia.

2 por citar solo algunos de los informes de diagnéstico y propuestas de reforma :

e Ministerio de Sanidad y Consumo: “Plan de Calidad del SNS: 2006-2010

e Consejo Interministerial del SNS: "Acciones y medidas para promover la calidad, equidad, cohesion y sostenibilidad”. Acuerdo de 18 de marzo de 2010
e Riesgo, I: "Sistemas de salud: sistema sanitario espariol” en Villalobos, J. (2007): “Gestion sanitaria para profesionales de la salud’. McGraw-Hill

e Asociacion de Economia de la Salud (2008): “Aportaciones al diagnostico sobre el SNS espariol para un pacto por la Sanidad’.

e Gil, V. etal. (2010):"Sostenibilidad financiera del sistema sanitario: 10 medidas estructurales para afrontar la causas del crecimiento del gasto”. Antares
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e Rubio, F. et al. (2001: “Libro Blanco del Sistema Sanitario Espariol”. Academia Europea de Ciencias y Artes.
e Garcia, S. et al. (2010): Health Systems in transition. Esparia: andlisis del Sistema Sanitario”. SESPAS y European Observatory on Health Systems and

Policies.

e Cdtedra Fedea-McKinsey (2010): “Impulsar un cambio posible en el sistema sanitario”
e PricewaterhouseCoopers (2012, 2011 y 2010): Temas candentes de la sanidad espariola.
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Fortalezas

e Destacan entre éstas unos buenos resultados de salud
en el plano de la eficacia con la cual el SNS llega a cubrir
las necesidades de sus usuarios (aunque no tan positivos
si se contemplan estos resultados a través de los indica-
dores de calidad asistencial elaborados por la OCDE), por
un lado, y una buena valoracion por parte de los ciu-
dadanos, por otro. Asi, la esperanza de vida al nacer en
Espana es la tercera mas elevada de la OCDE (82,2 anos),
la poblacion exhibe unos ratios de morbilidad inferiores a
la media de aquel grupo de paises y en linea con la de los
paises de nuestro entorno, pero unos resultados en tér-
minos de indicadores de calidad asistencial (tasas de mor-
talidad en cuidados intensivos, por ejemplo) por debajo
del promedio de la OCDE3. Seglin los datos de Barometro
Sanitario, la valoracion media del sistema por parte de los
ciudadanos (6,57 puntos sobre 10 en 2011) ha crecido
desde 2002 y solo un 4,2% cree que su situacion esta tan
deteriorada que debe reformularse por completo, si bien
un 48,9% estima que aunque funciona bien son necesa-
rios algunos cambios.

e El SNS espanol posee una amplia red asistencial que
dispone de una buena dotacion tecnoldgica. Lo que,
en parte, tiene su origen en la descentralizacion y dis-
persion territorial (de la poblacion cubierta) del SNS que,
de forma bastante evidente a partir de la generalizacion
de las transferencias del Insalud en 2002, ha provocado
una inflacion de este tipo de dotaciones 0 su presencia
en centros sin la masa critica de poblacion de influencia
indicada. No obstante, la actual coyuntura econémica ha
puesto en evidencia la falta de recursos publicos necesa-
rios para mantener los elevados niveles de inversion de
los ultimos anos.

e El sistema tiene, entre sus recursos clave, un personal
bien formado, sensible hacia el paciente, vocacional y
experimentado®. De nuevo, por desvelar el lado menos
fuerte, no debe dejar de apreciarse que el recurso huma-

3 OCDE Health Care quality Indicators. OCDE Statistics

4 Aunque la realizacion de encuestas de satisfaccion de los usuarios
del SNS no es frecuente, en diversas CC. AA. se realizan este tipo de
encuestas. En ellas, las respuestas de los usuarios a preguntas sobre
la calidad de los recursos humanos del servicio sanitario son muy po-
sitivas y con calificaciones superiores a las de otros elementos clave
de los diferentes servicios de salud. Véase: http://www.saludinfor-
ma.es/opencms/export/SALUD_1/05_Datos_sanitarios/Campanias/
Documentos/Encuestas_SI_completo.pdf para una muestra en el caso
de Aragon

no tiene muchas facetas en una organizacion y que, en el
€aso que nos ocupa, un deficiente encuadramiento del
personal al servicio del SNS o su desmotivacion pueden
contrarrestar el impacto positivo de las cualidades antes
mencionadas y disminuir la fortaleza del recurso.

Debilidades

e Deficiencias en la gobernanza del SNS, que se traducen
en falta de liderazgo y de coordinacion de las politicas
autonomicas, debilidad de los mecanismos de rendicion
de cuentas y de los instrumentos de participacion de
todos los agentes (ciudadanos, profesionales, empresas,
etc.) en el proceso de toma de decisiones sobre politica
sanitaria y en el establecimiento de prioridades de salud.

¢ Opacidad/falta de informacion sobre el SNS que dificul-
ta el benchmarking, la identificacion de buenas practicas
y la adopcion de decisiones informadas.

e Escasa corresponsabilidad de los pacientes. Excesivo
uso de los servicios sanitarios, mayor consumo farma-
céutico y peores habitos de salud. Seguin datos de OCDE
de 2009 el numero medio de visitas anuales en Espana
asciende a 7,5, por encima del promedio OCDE (6,5) y de
algunos paises de referencia (Suecia, 2,9)°, una de cada
tres visitas podria ser innecesaria®, el gasto farmacéutico
per capita es un 40% superior al de paises de nuestro en-
tono como Bélgica, Dinamarca, Reino Unido o Portugal”.
Espafa es el tercer pais europeo con mayor porcentaje
de fumadores y en porcentaje de poblacion adulta con
sobrepeso®.

¢ No abundan las evaluaciones rigurosas del coste-efec-
tividad de las innovaciones terapéuticas y farmacologi-
cas que introduzcan racionalidad al catdlogo de presta-
ciones y controlen la inflacion de gasto vivida por el SNS.
Algunos autores estiman que la introduccion de nuevas
tecnologias explica entre el 33-50% del incremento del
gasto sanitario®. La reciente puesta en marcha de grupos

5> OCDE Health Data 2012 - Frequently Requested Data

6 Cdtedra Fedea-McKinsey (2010): “Impulsar un cambio posible en el
sistema sanitario”

7 Idem 6
81dem 5

9 peiro, M. et al. (2012): “Nuevo contexto y viejos retos en el sistema
sanitario”. Revista Espanola de Cardiologia, 65, citando a Mohr, P. E.
etal. (2011): “The impact of medical technology on future health care
cost”. HOPE Center for Health Affairs.



de trabajo para la revision de la cartera basica de servicios
es un paso en la direccion correcta.

La ausencia de relacién entre el sistema de pago y los
resultados de la asistencia es un aspecto clave que afec-
ta tanto a la cartera de servicios (prestaciones) como a la
provision de los mismos'.

Rigidez de los sistemas retributivos y del régimen de
personal con rigideces para la adaptacion de horarios y
las necesidades asistenciales y con escaso margen para la
diferenciacion y el reconocimiento individual y colectivo
a través del pago por desempeno.

Modelo orientado a enfermos agudos y no al tratamien-
to de crénicos, con una integracion insuficiente de los
niveles asistenciales, escaso desarrollo de los servicios so-
cio-sanitarios y que no se ajusta a las necesidades de una
poblacién crecientemente envejecida y multi-patoldgica,
siendo mas costoso y menos eficaz.

Reducida inversion en salud publica desde una orienta-
cion transversal de estrategias preventivas. Segun datos
de la OCDE en 2010 Espana dedicaba un 2,6% del gasto
sanitario total a medicina preventiva frente al 3,1% del
promedio OCDE y muy por debajo de paises como Canada
conun6,5%'".

Deficiencias en el sistema de aprovisionamiento far-
macéutico y hospitalario y de relaciones con los pro-
veedores parcialmente subsanadas poco a poco con
iniciativas como las centrales de compra (que no siempre
son la solucion), la introduccion de mas transparencia y
competencia en las adjudicaciones, etc.

Oportunidades

Innovacion relacionada con las TICs, que favorecen la
interaccion e involucracion del paciente con el sistema,
un mejor seguimiento de las historias clinicas y de pres-
cripcion, monitorizacion remota (mHealth), etc. Factores
que se estima pueden traducirse en una mejora de la
productividad. Por ejemplo, en una reduccion del 30% del
numero de visitas o del 50% en las reacciones adversas a
los medicamentos. La penetracion de estas tecnologias
es en el caso de Espana hasta un 40% inferior a la de pai-

10 vease Oliva, ., S. Peird y J. Puig-Junoy , “Horizontes de cambio en el
Sistema Nacional de Salud: agenda para una reforma sanitaria orde-
nada’;, ECONOMISTAS, 136, Junio 2013: 6-14.

T OCDE: Health Expenditure and Financing

Fundacion

Edad &Vida

ses como Dinamarca, Finlandia, Suecia, Holanda y Reino
Unido'?, por lo que existe un amplio margen de mejora.

Marco legal amplio y flexible y creciente experiencia en la
articulacion de formulas de colaboracion publico-privada
(CPP) que, debidamente planteadas, pueden ayudar a la
actualizacion y mantenimiento de servicios intensivos
en equipos avanzados bajo parametros de eficiencia. No
obstante es necesario senalar dos elementos que dificultan
el establecimiento de formulas de colaboracién publi-
co-privada en la actualidad, limitando el potencial de esta
oportunidad en Espafa: (i) la existencia de marcos legales
diferentes en cada Comunidad Auténoma, que comporta
severos problemas de coordinacion para el SNS vy (ii) el
actual contexto trazado por una comunicacion sesgada
y defectuosa de las iniciativas en curso y por la falta de
transparencia sobre las CPP, lo que facilita la circulacion de
informacion parcial y genera mala comprension de estas
formulas y oposicion ciudadana a las mismas.

Presencia de un sector privado, tanto asegurador como
proveedor de servicios sanitarios, desarrollado, bien testa-
do en la practica de la concertacion y dispuesto a cooperar
con el SNS en la configuracion de nuevos modelos de ges-
tion colectiva del riesgo sanitario y la provision de los ser-
vicios asociados sobre bases amplias de aseguramientoy, a
la vez, bases competitivas que redunden en la contencion
de costes.

Presencia de nuevos entrantes en el sector sanitario,
vinculados a la innovacion en materia tecnologica para la
salud, ciencias de la salud y formulas de gestion de la capa-
cidad de produccion de servicios sanitarios (empresas de
telecomunicaciones, entidades financieras, retailers, etc.)

Amenazas

Envejecimiento de la poblacion, con el consiguiente in-
cremento de prevalencia de enfermedades y de cronicidad
de las mismas. Para 2052 se espera que un 36,6% de la
poblacion espanola sea mayor de 64 anos frente al 18,1%
en la actualidad.

Incremento de las enfermedades crénicas vinculado al
envejecimiento pero también a los habitos de vida poco
saludables de la poblaciéon que motivan el 80% de las con-
sultas de atencion primaria, el 60% de los ingresos hospita-
larios y el 72% del gasto sanitario'3.

2 1dem 6

13 pricewaterhouseCoopers (2012): “Diez temas candentes de la sani-
dad Espariola para 2012"
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e Inflacion sanitaria, derivada de la introduccion de nue- Los anteriores factores se han traducido en un crecimiento
vas técnicas y tratamientos mas sofisticados y caros y no en 10 anos (entre 1999 y 2009) del gasto publico real por
suficientemente evaluados, o de la sobredotacion en un persona del 49%, cuatro veces superior al crecimiento del
sistema territorialmente segmentado de costosos equi- PIB en el mismo periodo . Esto, junto con la caida de ingre-
pamientos escasamente utilizados y redundantes. sos fiscales derivados de la crisis economica (del 19% desde

2007) que pone en riesgo la financiacion del SNS, exige me-
didas no solo de ajuste del gasto sino también conducentes
a una mayor eficiencia en el uso de los recursos disponibles.

¢ Ajuste del gasto sanitario en ausencia de una evaluacion
rigurosa de los servicios afectados y de la consiguiente
priorizacion de actuaciones.
Como sintesis de la relacion de elementos DAFO que se
acaba de describir, se resumen los mds destacados en el
siguiente cuadro:

ANALISIS DAFO DEL SNS ESPANOL

FORTALEZAS DEBILIDADES

« Buenos resultados generales en materia de salud entre * Deficit de gobernanza.
el conjunto de la poblacion reflejados en una elevada  Opacidad/falta de informacién sobre el SNS que dificulta
esperanza de vida. el benchmarking,
e Buena valoracion general por parte de los ciudadanos. » Escasa corresponsabilidad de los pacientes.
e Amplia red asistencial apoyada por una buena dotacion « Insuficiente incidencia de una evaluacion rigurosa del
de equipos y tecnologica. coste-efectividad de las innovaciones terapéuticas y far-
e Personal sanitario bien formado en centros superiores macoldgicas.
estrechamente vinculados al SNS y reclutado mediante * Rigidez de los sistemas retributivos y del régimen de

pruebas selectivas de reconocida solvencia. personal.

¢ Modelo orientado a agudos y no al tratamiento de croni-
Cos.

Reducida inversion en salud publica desde una orienta-
cion transversal de estrategias preventivas.

e Deficiencias en el sistema de aprovisionamiento.

e Innovacion relacionada con las TICs. » Crecimiento del gasto publico real superior al crecimien-
* Marco legal amplio y flexible, y creciente experiencia en to del PIB, por:

la articulacion de férmulas de colaboracion publico-pri- — Envejecimiento de la poblacion.

vada. - Incremento de las enfermedades cronicas.

- Inflacion sanitaria.
- Caida de ingresos fiscales derivados de la crisis eco-
némica.

e Sector privado, tanto asegurador como proveedor de
servicios sanitarios, desarrollado y dispuesto a cooperar
con los servicios publicos.

Ausencia de evaluacion y priorizacion de los ajustes en el
gasto sanitario como consecuencia de la crisis.

e Nuevos entrantes en el sector vinculados a la innovacion
tecnologica y de formulas de gestion de los servicios
sanitarios.

1 Jaume Puig-junoy (2011): “Recortar o desinvertir”. Economia y Salud, n° 72
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Sobre los pares de debilidades/fortalezas y amenazas/opor-
tunidades recién descritos, se pueden identificar diferentes
tipos de estrategias susceptibles de abordar la reforma del
sistema que se caracterizan en el diagrama siguiente:

ESTRATEGIA OFENSIVA

Aprovechamiento de las oportunidades

Oportunidades

ESTRATEGIA REACTIVA

Aprovechar las fortalezas para reducir
la vulnerabilidad frente a las amenazas
existentes

("]
©
N
©
c
o
E
<

En este sentido, la profundizacion de las formulas de cola-
boracion publico-privada tanto en la gestion de servicios sa-
nitarios como en la gestion de riesgos de salud, y su articu-
lacion mediante contratos que preserven las fortalezas del
actual sistema a la vez que logren ganancias de eficiencia, se
enmarcarian dentro de una estrategia proactiva-ofensiva.

2.2. Estimacion de necesidades de
financiacion del SNS al horizonte 2052

El papel de la demografia

Para la estimacion de las necesidades de financiacion del
SNS a largo plazo existen una serie de metodologias co-
munmente aceptadas basadas en la descomposicion del
gasto sanitario total en sus diferentes componentes. Estos
componentes, que pueden ser muy numerosos, se reducen
a cinco categorias bdsicas:

i. La poblacion total y su estructura de género y edades,
el factor material determinante, si se quiere, por ser el
sujeto del sistema sanitario, aunque, como se vera mas
adelante, no necesariamente el mas relevante bajo cier-
tos escenarios de policy verosimiles.

que mejor se ajustan a las fortalezas existentes

ESTRATEGIA PRO-ACTIVA

Superacion de las debildades existentes
aprovechando la presencia de oportunidades

ESTRATEGIA DEFENSIVA

Plan defensivo para evitar las amenazas cuando
las debilidades son dificilmente superables

i. La“mochila” de servicios (e instalaciones y equipos) sani-

tarios (indice compuesto de servicios-equipos por géne-
ro/edad). Factor, que secularmente ha venido creciendo
hasta hace poco impulsado por la intensificacion tecno-
l6gica del sistema sanitario, las demandas sociales mas
o menos fundadas y una voluntad politica propensa a la
“sobrepuja” en un contexto de race to the top territorial.

La prevalencia de patologias entre la poblacion de cada
género/edad. Un factor clave en la medida en que las
politicas de salud publica y los comportamientos salu-
dables de la poblacion pueden interactuar en un circulo
virtuoso para compensar la emergencia o generalizacion
de patologias o nuevas patologias entre una poblacion
mas longeva.

. La “productividad” de los procesos médico-hospitalarios,

que, de aumentar, se traduce en términos de menor
coste y mejores resultados (incluida la mayor satisfaccion
del usuario) de la practica sanitaria.

La inflacion diferencial del coste de los servicios sanita-
rios (incluido el input farmacéutico) respecto al deflactor
del PIB.
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El andlisis de cada uno de estos factores para establecer una
proyeccion del gasto sanitario total no es sencillo debido a
la ausencia de informacion estadistica y requiere una apro-
ximacion muy prolija que no se abordara en este estudio.
De todos ellos, no obstante, el determinante demografico
del gasto sanitario es el mas inmediato, siendo su impacto
sobre el gasto sanitario total el resultado de dos factores
claramente identificables:

i. El monto total de la poblacién en tanto constituye el nu-
mero de “capitas’ potenciales sobre las que se aplicaran
los servicios del sistema.

ii. La estructura de género y edades de la poblacion en la
medida en que cada género/edad, que puede sufrir
patologias comunes con las restantes, sufre también
patologias especificas, propias de cada marca idiosincra-
tica que, a menudo, se distinguen también por un coste
especifico fuertemente diferenciado.

Asi, el volumen total de poblacion y su estructura de géne-
ro/edad, que evolucionan a medida que el balance natali-
dad/longevidad cambia en el tiempo, son poderosos vecto-
res de cambio del gasto sanitario total independientemente
del efecto que puedan tener los restantes determinantes
antes analizados, no menos relevantes aunque claramente
susceptibles de control por parte de las autoridades sani-
tarias, a diferencia de lo que ocurre con la poblacion y su
estructura de género/edad. La demografia, pues, ejerce su
impacto sobre el gasto sanitario a través de dos factores
esenciales: (i) el factor poblacion propiamente dicho (el
quantum de poblacion) y (ii) el factor longevidad implicado
en la estructura de edades (siendo la estructura de género
mucho menos relevante, en general).

No cabe pensar que los factores no demograficos que im-
pulsan el gasto sanitario, por el hecho de ser “gestionables’
por parte de los gestores del sistema sanitario en mayor o
menor medida, son menos relevantes que el factor demo-
grafico, ni que este Ultimo deba tomarse como un dato exo-
geno frente al que no es posible reaccion alguna por parte
de la politica sanitaria. Todos los factores que intervienen
en la evolucion del gasto sanitario son gestionables en al-
guna medida y las politicas sanitarias, tanto las que buscan
la eficacia del sistema (cobertura, efectividad) como las que
buscan su eficiencia (sostenibilidad), deben perseguirse en
todos estos dmbitos.

Sucede que muy a menudo, popularmente, se liga la sos-
tenibilidad del SNS a la evolucion de la demografia, al igual
que sucede con otros grandes programas del Estado del
Bienestar (las pensiones, por ejemplo). Pero el riesgo de

salud es algo muy diferente de la contingencia segura de la
jubilacién y, por lo tanto, la incidencia de la demografia en
cada uno de estos ambitos también es diferente y conviene
tratarla con detenimiento.

En este contexto, el ejercicio que se describe en esta seccion
contempla la incidencia de la demografia sobre el gasto sa-
nitario en Espana dando por hecho que los restantes cuatro
factores enunciados anteriormente resultan muy determi-
nantes del gasto total y sobre los que la politica sanitaria
deberd adoptar las medidas oportunas.

De hecho, si bien el gasto sanitario total es el resultado in-
mediato de la atencion prestada a un volumen dado de po-
blacion de caracteristicas de género y edad determinadas, el
coste debido a los factores no demogréficos ha venido sien-
do el principal determinante del gasto total en el pasado.
Este coste se combina en un unico indicador que es el gasto
sanitario por habitante de género/edad determinados. Para
estimar en base 2012 dicho gasto unitario se han actualiza-
do, mediante los deflactores oportunos, las estimaciones
de este indicador realizadas por Ahn et al (2003)'. Estas
estimaciones se muestran en el grafico y cuadro siguientes.

En el grafico se muestra el patron bien conocido en forma
de "J" caracterizado por un elevado gasto en el primer afo
de viday, especialmente, al nacimiento, e igualmente en las
fases mas avanzadas del ciclo vital a partir de los 50 anos.
En este patron, la diferenciacion etaria es muy relevante,
dandose la menor incidencia del sistema sanitario entre
los 6 y los 25 anos no dandose diferencias significativas
por razon de género. A partir de esta edad, y hasta los 45
anos aproximadamente, se produce el igualmente bien
conocido fenomeno de la diferenciacion por género debida
al gasto asociado a la funcion reproductiva de las mujeres.
Justamente entre los 50 y los 55 anos vuelven a coincidir los
niveles de gasto por habitante para ambos sexos y a partir
de los 55 anos se produce una creciente divergencia entre el
gasto unitario de hombres y mujeres, que apenas se reduce
a partir de los 75 anos, manifestandose mas intensamente
dicho gasto en el caso de los hombres en virtud del mayor
coste y/o prevalencia de las incidencias de salud que les
afectan mas especificamente y que se traducen en una ma-
yor probabilidad de muerte.

15 Ahn, N.; . Alonso y J. A. Herce. Gasto sanitario y envejecimiento de
la poblacion en Espana. Documentos de Trabajo 7, 2003. Fundacion
BBVA.



EL GASTO SANITARIO MEDIO POR GENERO Y GRUPO
DE EDAD EN ESPANA (2012)
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Fuente: Afi a partir de Ahn et al (2003).

En los eventos de edad/género mas distanciados en cuanto
al gasto unitario respectivo, puede observarse que el mismo
es similar para los individuos de menos de un ano y para los
que han superado los 70 anos, mientras que el gasto de un
individuo de entre 11 y 15 anos es aproximadamente 5,3
veces menor que el de los individuos de aquéllas edades. En
el caso del género, el gasto unitario de las mujeres de entre
26 y 40 anos es un 50% mayor que el de los hombres del
mismo grupo de edad.

G Edad & Vida

Gasto sanitario por persona y aio por género
y grupo de edad - Espaiia 2012 (euros)

Grupodeedad Hombres Mujeres Total
<1 3.591 3.063 3.335
1a5 996 866 933
6a10 689 642 666
11a15 677 614 646
16a20 731 771 751
21a25 718 881 798
26a30 71 1.180 941
31a35 726 1.190 955
36240 865 1.129 997
41 a45 976 1.094 1.035
46 a50 1.146 1.231 1.189
51a55 1.529 1.481 1.505
56 a 60 1.929 1.691 1.807
61a65 2.392 1.989 2179
66a70 3.010 2.375 2.667
71a75 3.598 2.703 3.094
76y + 4.282 3.546 3.814

Fuente: Afi a partir de Ahn et al (2003).

Sobre las bases de esta estimacion de gasto por género y
edad, y suponiendo que los factores antes mencionados
que impulsan el gasto unitario permanecen invariables en
todo el periodo, se realiza a continuacion una proyeccion
del gasto sanitario total al horizonte 2052 utilizando las
ultimas proyecciones de poblacion elaboradas por el INE
(Diciembre de 2012).

Este supuesto es fuerte, especialmente si tenemos en cuen-
ta que la experiencia del pasado muestra que la evolucion
de la prevalencia de incidencias de salud, el contenido de la
mochila de servicios sanitarios, la utilizacion de la tecnologia
en la prestacion de dichos servicios y la inflacion diferencial
de los inputs sanitarios no han permanecido precisamen-
te estables. De hecho, como se confirmard también en la
proyeccion que sigue, han sido en su conjunto bastante
mas determinantes del aumento del gasto sanitario que los
factores demograficos.

Las perspectivas que se obtengan de este ejercicio, no obs-
tante, mostraran elocuentemente la importancia de disefar
politicas de control de estos factores no demograficos, los
unicos que se pueden controlar a la hora de limitar el avance
del gasto haciendo incluso mas eficiente al SNS.
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contrario: constituird un poderoso coadyuvante de dichas
politicas.

IMPACTO DE LA DEMOGRAFIA SOBRE EL GASTO SANITARIO
TOTAL (PRECIOS 2012)

Naturalmente, la creciente longevidad de los individuos,
dado el patron en forma de “J" del gasto unitario antes co-
mentado, no va a facilitar las cosas. Pero su incidencia, que
sera significativa quedaria mitigada en una buena tercera
parte de su impacto sobre el gasto total gracias al descenso
proyectado de la poblacion. Aun asi, para que se produzca
el resultado antes comentado de la caida de la tasa de gasto
sanitario sobre el PIB, resulta crucial constatar que el au-
520% mento del gasto sanitario debido a una mayor longevidad
de los individuos, incluso sin verse compensado por el des-
censo de la poblacion absoluta, se daria a ritmos facilmente
acomodables al crecimiento esperado del PIB real'®,

85.000 7,00%

80.000 6,70%
75.000 F\ 6,40%
70.000 X 6,10%
65.000 \ 5,80%

60.000 5,50%
~— Poblacion (miles)
55.000

= Gasto sanitario (mill. euros de 2012) \
50.000 4,90%
= Gasto sanitario (% del PIB, escala dcha.) \

45.000 4,60%

40.000 4,30%

Para observar mejor el efecto aislado que los dos elementos
4,00% demograficos mencionados hasta ahora, el quantum de po-
blacion y su composicion por género/edad, tienen sobre el
gasto sanitario se ha procedido a la descomposicion de los
mismos en forma de indices normalizados a 100 para cada
uno en el ano base de la proyeccion. El resultado se muestra
en el grafico siguiente.

35.000
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Fuente: Afi a partir de proyecciones de poblacion del INE.

En efecto, en el cuadro anterior se constata como, ante
la eventualidad de un descenso de la poblacion total en
Espafa, como ya se estd observando a consecuencia de la
crisis, el peso del factor demografico en el gasto sanitario

DESCOMPOSICION DEL IMPACTO DE LA DEMOGRAFIA
SOBRE EL GASTO SANITARIO TOTAL (PRECIOS 2012)

seria cada vez menor. De hecho, la participacion del gasto 135

en el PIB (referida exclusivamente al gasto sanitario publico) —_ Gasto total
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del periodo de proyeccion. 105
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Para la comprension de este resultado, debe quedar claro
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que partiendo de la evolucion del gasto sanitario absoluto,

ligada al quantum de poblacion y a su composicion de géne- 90
roy edad, las cifras relativas al PIB son igualmente tributarias P
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de los supuestos adoptados respecto a la evolucion de esta
macromagnitud, enteramente ajena al ambito sanitario e

2052 -

incierta por definicion en una proyeccion de este tipo. Fuente: Afi a partir de Ahn et al (2003).

La ensefnanza que se retira de estos resultados, no obstante,
en los que pesan tanto el total de poblacion como la cam-
biante composicion por edades de la poblacion, es que si

16 | a discusion previa del papel de los factores no demogrdficos que

las politicas sanitarias (incluidas la innovacion en materia de
provision y gestion de los servicios del SNS) logran controlar
los restantes determinantes del gasto, la demografia no
solo no va a ser un vector de impulso del gasto sino todo lo

impulsan el gasto sanitario debe tenerse en cuenta a la hora de mati-
zar este resultado. En un informe reciente de la OCDE con proyecciones
del gasto de salud, se constata que, hasta el presente, los factores
demogrdificos explican tan solo la octava parte (la séptima en Esparia)
del crecimiento del gasto sanitario entre 1995 y 2009.



Se observa claramente que el factor poblacion contribuye
a compensar una tercera parte del gasto sanitario que, de
tenerse Unicamente en cuenta el factor longevidad, haria
aumentar el gasto sanitario absoluto (en euros de 2012)
en un 30% respecto al ano base. Al introducirse ademas
el factor poblacion, el gasto absoluto aumenta solo un
20%. Este aumento en los cuarenta anos de la proyeccion
implica un crecimiento real del gasto sanitario real (debido
exclusivamente a la demografia futura) de un 0,43% anual
medio. Este ritmo de crecimiento explica que a nada que el
PIB crezca por encima del mismo la ratio de gasto sanitario
sobre el PIB descendera de manera senalada.

En el grafico anterior, se muestra también la evolucion del
indice de gasto sanitario por persona en el periodo de pro-
yeccion. Se constata que este indicador habria aumentado
un 32% entre 2012 y 2052 bajo las hipotesis de proyeccion
adoptadas.

Conviene reiterar que a la vista de estos resultados, la po-
litica sanitaria tiene una verdadera posibilidad de controlar
la dinamica del gasto sanitario incidiendo decididamente
sobre los factores que tienen que ver con la prevencion
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de la prevalencia de eventos de salud entre la poblacion, la
definicion de la cartera de servicios sanitarios, el uso ade-
cuado de la tecnologia y el control de los costes de todos los
protocolos e inputs sanitarios en la confianza de que ni la
demografia ni la longevidad serdn elementos que desestabi-
licen el sistema, a diferencia de lo que sucede en el ambito
de las pensiones.

El papel de los factores no demograficos que impulsan
el gasto sanitario, como se comentaba anteriormente, es
potencialmente muy importante, como también se ha cons-
tatado en el pasado. Un conjunto de proyecciones recientes
de la OCDE para el gasto sanitario y los gastos asociados a
la dependencia (cuidados de larga duracion) establece que,
para Espana, el gasto sanitario publico, que habia represen-
tado en media, entre 2006 y 2010, el 5,6% del PIB, podria
aumentar hasta el 8,5% en 2060 incluso en un escenario de
contencion de costes por la via del control de los factores no
demograficos fundamentalmente. Por el contrario, de seguir
estos factores impulsando el gasto como lo han hecho en el
pasado, el gasto sanitario publico podria ascender hasta el
12,5% del PIB en 20607,

17 De la Maisonneuve, C. y |. Oliveira-Martins: “Public spending on
health and long-term care: a new set ofprojections.” OECD Economic
Policy Papers, N° 6. Disponible en: http://www.oecd.org/eco/growth/
Health%20FINAL.pdf.
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3. Benchmarking del SNS espanol con los paises

de referencia

En este capitulo se aborda una breve revision de los siste-
mas de salud de varios paises de forma que permita com-
prender su funcionamiento, y en consecuencia podamos
situar cudl es el papel de los aseguradores privados en cada
uno de ellos, y poder compararlos con el papel y desarrollo
de dicho sector en Espana.

Los paises objeto de andlisis son los siguientes: Alemania,
Reino Unido, Suecia, Australia, Holanda y aunque mas ade-
lante se dedique un capitulo entero al sector de seguros
privados de salud en Espana, también se analizara el sistema
de salud en su conjunto en Espana.

En cada uno de los sistemas de salud de los paises analiza-
dos mds alla de realizar una breve descripcion de su sistema
de funcionamiento y esquema organizativo nos fijaremos
en una serie de aspectos que son clave para el desarrollo de
los seguros privados de salud, como es la poblacion cubierta
en cada uno de ellos, el sistema de financiacion, la existencia
de copagos, los servicios cubiertos, etc.

3.1. Alemania
Descripcion general y estructura organizativa

Una caracteristica fundamental del sistema publico aleman
de salud es que el Estado no se ocupa directamente de la
gestion del seguro de salud publico, sino que delega dicha
gestion en los principales agentes del sistema: entidades
aseguradoras y proveedores de servicios, que son los en-
cargados de organizar y administrar el sistema de forma
conjunta, a través de convenios con el Estado. En comi-
siones conjuntas, los pagadores (asociaciones de fondos
de enfermedad) y los proveedores (médicos y hospitales)
definen las prestaciones, precios y normas (a nivel federal)
para controlar y sancionar a sus miembros (a nivel regional).

Uno de los pilares sobre los que descansa el sistema son las
Cajas de Salud o Enfermedad (154 en 2011), organismos
auténomos, sin fines de lucro, no gubernamentales regu-
lados por ley, que actuan como entidades aseguradoras, y
que en conjunto forman el Seguro Social de Enfermedad.
Las Cajas o Fondos son las encargadas de recaudar los re-
cursos procedentes de las cotizaciones de los asegurados,
siendo también los encargados de establecer contratos

con los prestadores sanitarios para la provision de servicios
de salud a los integrantes del sistema, ya que la provision
de servicios no forma parte de sus atribuciones legales.En
general, pues, las Cajas de Enfermedad conciertan con los
consorcios hospitalarios y las asociaciones médicas, ambos
de ambito regional, la prestacion de los servicios sanitarios
hospitalarios y ambulatorios, respectivamente.

Los convenios entre las Cajas de Salud, las aseguradoras
y los médicos no se negocian a nivel individual, sino que
se realizan de forma colectiva a través de asociaciones
que representan a las partes, en particular los consorcios
hospitalarios y las asociaciones médicas regionales men-
cionados. La gestion, es por tanto, de corte corporativista.
Asi tenemos como principales actores, por un lado, a las
federaciones regionales de Cajas de Salud, que a su vez
estdn asociadas en una confederacion nacional (GKV-
Spitzenverband), y por otro las asociaciones regionales y
la asociacion nacional de médicos concertados.

Los Fondos y las Cajas de Salud son quienes conciertan con
los Consorcios hospitalarios regionales, bajo la supervision
de las autoridades sanitarias de los Ldnder, la atencion hos-
pitalaria de la poblacion. Los asegurados tienen libertad de
elegir el centro en el que van a tratarse y los centros estan
obligados a proveer dicho tratamiento. Los consorcios
hospitalarios regionales cuentan con una Organizacion
hospitalaria federal. Estos consorcios regionales, ademas,
son quienes negocian las condiciones financieras con las
Cajas de Salud.

Por lo que hace a laasistenciaambulatoria, las Asociaciones
regionales de médicos, que, al igual que las Cajas o Fondos
de Salud, son corporaciones de derecho publico, tienen la
obligacion, fijada por ley, de garantizar asistencia médica
ambulatoria a la poblacién. Por tanto, las asociaciones de
meédicos concertados ostentan el monopolio de la asisten-
cia médica ambulatoria. La asistencia en si corre a cargo de
los médicos concertados. Para alcanzar esta condicion v,
por ende, poder prestar atencion sanitaria a los afiliados
al seguro publico, el médico tiene que obtener una auto-
rizacion oficial. Mas del 85% de los médicos dedicados a
la asistencia ambulatoria en Alemania son médicos con-
certados.
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Financiacion

El seguro publico de salud se financia a partir de tres fuentes:
las cotizaciones, las subvenciones estatales y otros ingresos
marginales. De estas tres fuentes, la mas importante son
las cotizaciones, que se calculan aplicando un porcentaje
definido (tipo de cotizacion) a los ingresos brutos sujetos a
cotizacion de los trabajadores. De hecho, las Cajas o Fondos
de Salud se financian mediante cotizaciones obligatorias de
trabajadores y empresarios.




El calculo de las aportaciones respectivas de la empresa y
el trabajador se realiza segun el siguiente mecanismo. El
tipo de cotizacion vigente menos 0,9 puntos se financia de
forma paritaria entre el trabajador y la empresa, y el 0,9%
restante constituye un tipo de cotizacion adicional financia-
do unicamente por el trabajador.

Desde el 2011, el tipo unico de cotizacion es del 15,5% que
se distribuye entre el trabajador y el empresario a razon de
un 8,2% a cargo del trabajador y un 7,3% a cargo del em-
presario. La base cotizacion estd constituida por todos los
ingresos brutos hasta un tope maximo, que en el afio 2011
era de 44.550€ anuales.

Las personas dependientes (conyuges sin ingresos e hijos),
estan cubiertas a través del Fondo de Salud del miembro
principal de la familia. Los desempleados contribuyen en
proporcion a sus derechos de desempleo, excepto en el
caso de los desempleados de larga duracion, siendo el go-
bierno quién paga una prima fija por desempleado.

Las subvenciones estatales proceden de los impuestos
generales y se destinan a la financiacion de prestaciones
ajenas al seguro propiamente dicho, como, por ejemplo, el
aseguramiento gratuito de conyuges e hijos. Estos gastos
se consideran de interés comun y son, por tanto, cubiertos
parcialmente por impuestos generales.

Todas las cotizaciones, junto con las subvenciones, se ges-
tionan de forma centralizada en un fondo de recolocacion
central (Gesundheitsfonds), que asigna recursos a cada Caja
de Enfermedad. Esta asignacion se basa en una férmula de
capitacion ajustada por riesgo. Esta formula tiene en cuenta
la edad, el sexo y la morbilidad de 80 enfermedades croni-
cas y/o graves.

Desde 2009, los Fondos de Enfermedad pueden cobrar
al asegurado una prima adicional si los ingresos no son
suficientes (o devolver el dinero en el caso de los ingresos
excedentes).

Copagos
En Alemania, existe un gran numero de prestaciones del
seguro médico publico que se encuentran sujetas a copago.

Las visitas médicas al médico de atencion primaria tenian un
copago de 10 € por trimestre que se abonaba en la primera
visita realizada a un médico en el trimestre correspondien-
te. Este copago cubria todas las visitas que se realizasen al
mismo médico durante el trimestre, asi como todas las que
se realizasen a otros médicos si el paciente fue derivado por
el primero. Sin embargo, este copago ha sido eliminado en
2013 como consecuencia del superdvit de las companias
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de seguros publicos y de que el copago no ha obtenido los
resultados esperados en términos de reduccion de las con-
sultas médicas.

En cuanto a la atencion hospitalaria y los servicios de urgen-
cias, los copagos establecidos son de 10 € por dia de hos-
pitalizacion y estancias de rehabilitacion (con un maximo
de 28 dias por ano), mas el 10% de los costes totales de las
pruebas y tratamientos hospitalarios.

Por lo que respecta a los medicamentos, por regla general el
seguro publico no cubre los medicamentos de venta libre,
con excepcion de los prescritos a nifios de hasta 12 anos
de edad. En cuanto a los medicamentos de prescripcion
obligatoria, el asegurado tiene que abonar en concepto de
copago el 10% del precio del medicamento, con un minimo
de 5 y un maximo de 10€. En caso de que el medicamento
cueste menos de 5€, el asegurado abonara el precio real de
éste. Los ninos y jovenes hasta los 18 anos estan exentos
del copago. Ademas, existe una serie de medicamentos que
estan exentos de copago, que se publican en una lista oficial
de acceso publico.

No obstante, con el objetivo de evitar que los copagos su-
pongan una carga economica excesiva para los asegurados,
se ha establecido como tope maximo en concepto de co-
pagos el 2% de los ingresos brutos familiares anuales. Si un
asegurado alcanza ese limite (sumando todos los copagos
realizados durante el afio en curso), puede solicitar la exen-
cion de copagos para el resto del afo previa presentacion
de los justificantes correspondientes a su Caja de Salud.
Para los enfermos cronicos, el tope maximo es el 1% de los
ingresos.

Por otro lado, los Fondos de Salud pueden ofrecer a sus
asegurados diferentes deducciones, es decir, el asegurado
recibird una cierta cantidad de su contribucion si no ha utili-
zado ningun servicio en un ano.

Poblacion cubierta

El seguro médico es obligatorio para todos los ciudadanos y
residentes permanentes, ya sea a través del seguro publico
obligatorio o de seguros de salud privados.

Los trabajadores por cuenta ajena y los pensionistas que
ganan menos de 52.200€ anuales (en 2013) estan cubiertos
obligatoriamente por el seguro obligatorio de enfermedad y
sus familiares (conyuges sin ingresos e hijos) estan cubiertos
de forma gratuita.

Los funcionarios, los trabajadores por cuenta propia y los
trabajadores por cuenta ajena cuyos salarios brutos superen
el limite establecido pueden elegir entre permanecer en el
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seguro publico de salud (y el 75% de ellos lo hacen) o adqui-
rir un seguro de salud privado.

Servicios cubiertos

Todas las Cajas del Seguro de salud publico tienen que ofre-
cer un minimo de prestaciones fijadas en el Codigo Social. Si
bien los contenidos generales de la cartera de servicios estan
definidos legalmente, los detalles especificos son decididos
por el Comité Federal Conjunto (G-BA).

Dentro de este catdlogo de prestaciones figuran medidas
preventivas —vacunas, chequeos periodicos—, tratamientos
médicos ambulatorios y hospitalarios, rehabilitacion, psi-
coterapia, socioterapia, asistencia odontologica y protesis
dentales, asistencia médica por maternidad —que incluye
asistencia posparto domiciliaria prestada por una coma-
drona durante diez dias—, cuidados paliativos, asistencia
domiciliaria, asistencia a enfermos terminales, medicamen-
tos y prestaciones economicas por enfermedad propia y de
los hijos, todo ello bajo la libre eleccion de médico —tanto
de atencién primaria como de especialistas— por parte del
asegurado.

Los cuidados de larga duracion estan cubiertos por un
seguro distinto, que es obligatorio para toda la poblacion.
Las prestaciones del seguro de cuidados de larga duracion
dependen de la evaluacion de las necesidades individuales
de cada caso, y estdn limitadas a ciertas cantidades maximas
segun el nivel de atencion requerido. Los beneficiarios pue-
den elegir entre recibir un importe en efectivo o en especie.
Como las prestaciones cubiertas no suelen ser suficientes
para cubrir la atencion completamente, a los ciudadanos se
les recomienda contratar un seguro privado de cuidados de
larga duracion que complemente el seguro obligatorio.

Papel de las aseguradoras privadas

Dentro del sistema de salud alemdn, podemos encontrar
dos tipos de seguros privados de salud, aquellos que sus-
tituyen al seguro publico para los colectivos que no estan
protegidos por éste, y los seguros privados complementa-
rios contratados voluntariamente para cubrir prestaciones o
servicios no cubiertos por el sistema publico.

Los seguros de salud privados juegan un papel sustitutivo
en la cobertura sanitaria de los grupos de poblacion exentos
de la obligacion de formar parte del seguro de salud publico
(SHI), y que por tanto pueden elegir el seguro privado en
vez del publico: funcionarios, trabajadores por cuenta ajena
y trabajadores por cuenta propia cuyo salario bruto anual
supera el tope definido para su afiliacion forzosa al seguro
publico.

El seguro de salud privado estd regulado por el gobierno
para garantizar que los asegurados no se enfrentan a gran-
des aumentos de primas a medida que envejecen o Si sus
ingresos disminuyen.

Los trabajadores por cuenta ajena que decidan contratar
un seguro de salud privado sustitutorio tienen derecho a
cofinanciacion de las cuotas por parte del empresario por el
mismo importe que este aportaria al seguro publico, con la
salvedad de que no podra superar la mitad de la prima real
del seguro privado. En este sentido, se financia de forma
similar al seguro publico, aunque a diferencia de éste, que
se basa en el principio de solidaridad, el seguro de salud
privado es un seguro individual cuya prima se calcula en
funcion de su riesgo individual. De este modo, en los se-
guros de salud privados no existe la afiliacion gratuita de
familiares dependientes y las primas no dependen de sus
ingresos, sino de factores como la edad y el estado de salud
del asegurado en el momento de la contratacion del segu-
ro. La entidad aseguradora puede rechazar solicitudes, asi
como excluir determinadas prestaciones por enfermedades
preexistentes.

El seguro de salud privado funciona en régimen de capita-
lizacion, por lo que se constituyen provisiones para pres-
taciones futuras. De tal forma, las aseguradoras privadas
de salud estdn obligadas por ley a establecer reservas de
envejecimiento, cuando los asegurados son jovenes con el
fin de frenar el aumento de las primas con la edad. Desde
enero de 2009, las reservas individuales de envejecimiento
son transferibles si una persona decide cancelar su pdliza o
cambiar a otra aseguradora.

Por regla general, la cuantia de las primas aumenta con la
edad del asegurado, ya que con la edad suele aumentar
también el uso de los servicios sanitarios. Mediante las cita-
das provisiones se pretende reducir este efecto, de forma
que los asegurados jovenes pagan unas primas superiores
a los gastos que ocasionan y la diferencia se destina a una
provision que se invierte, generando intereses, y con la que
mas adelante se puedan financiar al menos en parte las
prestaciones que superen el importe de las primas.

Con la entrada en vigor de la obligatoriedad universal de
contar con un seguro de salud, las aseguradoras privadas
de salud tienen que ofrecer también una poliza basica con
unas prestaciones comparables a las del seguro publico y
una prima mdxima que no exceda la cotizacion maxima al
seguro publico. En esta modalidad de seguro, no esta per-
mitido que las entidades aseguradoras rechacen a ningun
cliente.



En el seguro privado, el pago de las prestaciones se realiza
por el sistema de reembolso: el asegurado abona al médico
la factura que éste le extiende por sus servicios y luego la
remite a su aseguradora para que le reembolsen los gastos
total o parcialmente, segun los términos de la poliza con-
tratada. Asi, aqui los proveedores de servicios reciben su
remuneracion del paciente y no de las aseguradoras.

A la hora de facturar las prestaciones, los médicos han de
atenerse a lo estipulado en las tarifas oficiales para pres-
taciones médicas privadas, establecidas por el Ministerio
de Sanidad, previa aprobacion por la Camara Alta alemana
(Bundesrat). En dichas tarifas, al igual que en las vigentes
para el seguro publico, se encuentran listadas las diferentes
prestaciones y su correspondiente valor monetario (mayor
que en el de las tarifas para el seguro publico), con la posi-
bilidad de multiplicarlas por determinados tipos de incre-
mento en funcion de la dificultad y el tiempo requerido. En
el sistema privado no existen contingentes de prestaciones,
de modo que todos los servicios prestados pueden factu-
rarse segun las tarifas oficiales sin limitacion de cantidad.

Dadas las diferentes filosofias que subyacen al seguro de
enfermedad publico y al privado, el paso del publico al
privado es facil si se retiinen los requisitos exigidos, pero el
retorno al seguro publico después de haber estado asegura-
do en el privado esta casi excluido por el sistema. El motivo
es evitar abusos del principio de solidaridad del seguro de
enfermedad publico, que se darian si la poblacion con altos
ingresos abandonase el seguro publico para beneficiarse de
las bajas primas que ofrece el seguro privado a los pacientes
jovenes y cuando las primas del seguro privado aumentan
con la edad retornase al publico para sacar partido de un
sistema solidario al que no han contribuido.

Ademds de los seguros de enfermedad sustitutorios, las
aseguradoras privadas también ofrecen seguros de salud
complementarios al seguro de salud publico, por ejemplo,
para cubrir determinados servicios no cubiertos por el
seguro publico o para mejorar las prestaciones de éste. En
este caso, a diferencia del seguro publico, en el seguro pri-
vado no existe ningun catdlogo de prestaciones prescrito,
sino que estas dependeran del tipo de pdliza que elija el
asegurado.

Fundacion
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3.2. Holanda
Descripcion general y estructura organizativa

En términos generales el sistema holandés de salud se ca-
racteriza por los siguientes aspectos:

e Cotizaciones obligatorias para financiar el sistema de
salud.

e Oferta multiple, predominantemente privada tanto a nivel
de aseguramiento como de provision de servicios.

e Clara separacion del rol asegurador y de los proveedores
de prestaciones de salud.

e Eficientes mecanismos de informacion orientados al usua-
rio para tomar decisiones informadas.

e Participacion de grupos consultivos y organizaciones de
pacientes.

En cuanto a los servicios que provee el sistema publico de
salud holandés, el sistema se puede dividir en tres grandes
niveles o segmentos de coberturas:

1. Cuidados a largo plazo para enfermedades cronicas. La
atencion a las enfermedades recogidas en este nivel es
independiente de la capacidad financiera de cada indivi-
duo y estd regulada por la Ley de gastos médicos excep-
cionales (AWBZ).

2. Servicios Sanitarios Generales: Atencion médica bésica y
esencial, visitas a médicos generales, estancias en hospi-
tales a corto plazo y citas o tratamientos con médicos es-
pecialistas. El sector asegurador privado es el responsable
de proveer a todos los ciudadanos un paquete basico de
asistencia sanitaria.

3. Cuidados suplementarios, tratamientos dentales, fisiote-
rapia, etc. Se cubren a través de seguros privados suple-
mentarios.
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Obligatoria para todos los Cuidados de larga
residentes duracion

AWBZ (Exceptional Publico
Medical Expenses Act)

Primer Nivel

HIA (Health Insurance Act) Obligatoria para todos los Atencion primariay

Segundo Nivel Cuasi-Privado

residentes hospitalaria, etc.

Seguros privados
complementarios (Private
Medical Insurance) sin una

ley especifica

Tercer Nivel

Privado

Servicios no cubiertos
por HIA o AWBZ

Voluntaria, mas del 90%
de la poblacion

Fuente: Private Health Insurance in the Netherlands, Professor Hans Maarse, University of Maastricht, March 2009.

El sistema publico de salud en Holanda sufrié una impor-
tante reforma en el ano 2006 con la Ley del Seguro de salud
(Health Insurance Act, HIA) que establecia como obligatorio
para toda la poblacion la contratacion de un seguro privado
de salud para cubrir los servicios sanitarios recogidos en el
segundo nivel de prestaciones del sistema. También dentro
de dicha reforma se establecia la libertad de los ciudadanos
para elegir compania de seguros, 0 que a su vez permite
estimular la competencia entre las diferentes aseguradoras
de salud. Esto es posible porque la relacion entre el asegu-
rado y el asegurador se basa en un contrato anual que el
asegurado puede renovar cada ano, terminarlo o sustituirlo
por otro contrato con otra compania de seguros.

AGENTES Y MERCADOS DEL SISTEMA DE SALUD HOLANDES

DESDE 2006
Government
(regulation and supervision)

Dutch Health Care Authority
(Nederlandse Zorgautoriteit, NZa)

Bl Health care
insurance purchasing
market "
Insured/ Health care ]
patients provision Providers
market

Fuente: Health Systems in Transition, The Netherlands, 2010.

En consecuencia todos los residentes deben contratar una
poliza de seguro que incluya un “paquete bdsico’” de ser-
vicios que asegure la asistencia sanitaria esencial a todos
los ciudadanos. Aquellos que no contratan un seguro de
salud basico deben pagar una multa del 130% del valor
de la prima. Ademas del “paquete basico’ los ciudadanos
tienen la posibilidad de contratar seguros privados de salud
complementarios para acceder a servicios no recogidos en
el “paquete basico’, como por ejemplo para disfrutar de
servicios dentales a partir de los 18 anos.

Los aseguradores privados de salud desempenan un papel
destacado dentro del sistema de salud holandés, ya que
son los encargados de negociar y alcanzar los acuerdos co-
rrespondientes con los diferentes proveedores de servicios
sanitarios, médicos y hospitales.

Los médicos de familia son la puerta de entrada al sistema
de salud, de hecho los especialistas y los hospitales solo
son accesibles para los pacientes derivados por médicos de
familia. Los pacientes pueden elegir su médico de atencion
primaria. Los médicos reciben un pago capitativo por cada
paciente asignado y una tasa por cada consulta. La mayoria
de los médicos especialistas se encuentran en los hospita-
les, aunque poco a poco algunos especialistas comienzan a
trabajar fuera de los hospitales.

Practicamente todos los hospitales son privados o pertene-
cen a organizaciones sin 4nimo de lucro. Los presupuestos
de los hospitales estan fijados en base a las negociaciones
entre las aseguradoras privadas y los propios hospitales.




G Edad & Vida

Financiacion
La financiacion del sistema de salud holandés varia en fun-

cion del nivel de cobertura:
Se financia a través de cotizaciones sobre el salario de los trabajado-

AWBZ (Exceptional Medical . . o
res por cuenta ajenay por cuenta propia. La cotizacion es del 12,65%
Expenses Act) ) . 18
sobre los primeros 33.363€ de ingresos anuales'®.

Primer Nivel

1.- Primas que los individuos deben pagar a las companias asegu-
radoras por el “paquete basico”. La prima media anual para adultos
se situa aproximadamente en 1.100€ aunque difiere entre las com-

HIA (Health Insurance Act) panias.

2.- Cotizaciones (7,75%) sobre el salario de los trabajadores por
cuenta ajena a cargo de los empresarios. En el caso de trabajadores
por cuenta propia y pensionistas la cotizacion es del 5,65%. La base
de cotizacion (ingresos) maxima es de 50.853€ (2013).

Segundo Nivel

Seguros privados comple-
mentarios (Private Medical
Insurance) sin una ley especifica

Primas que los individuos deben pagar a las companias asegurado-

Tercer Nivel -, .
ras en funcion de los servicios y coberturas contratadas.

Las cotizaciones sobre los salarios se recaudan de forma
centralizada y se distribuyen entre las aseguradoras priva-
das sobre la base de una formula de capitacion (prima per
capita) ajustada al riesgo que tiene en cuenta la edad, el

ESQUEMA DE FLU JOS DE FINANCIACION DEL SISTEMA
DE SALUD (HIA, ZVW)

género, la situacion laboral, la region y riesgo para la salud
(en base al consumo de drogas en el pasado y la tasa de
hospitalizacion) de cada uno de los asegurados.

Employer

% of wages

Health
Insurance

Fund Risk
Adjustment

State Contribution

Insured Community rated premium Health Insurer

Tax Office
Health care allowance

Providers

Fuente: Health Systems in Transition, The Netherlands, 2010.

18 £n el caso de menores de 65 afos. Para mayores de 65 arios el limite
de la base de cotizacion es 33.555€.
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Copagos

Todos los asegurados mayores de 18 anos deben pagar los
costes de la atencion sanitaria del “paquete bdsico’ hasta
que alcanzan los 350€ (2013). Este copago no aplica a las
consultas a los médicos de familia, atencion a la mater-
nidad, obstetricia, exdamenes de deteccion de cdncer de
mama, vacunas contra la gripe para grupos de alto riesgo y
cuidados o servicios cubiertos por los seguros complemen-
tarios de salud.

Al contratar el seguro de salud se puede optar por aumentar
la franquicia de 350€, desde 100€ hasta 500€ adicionales,
a cambio de recibir descuentos en las primas de seguro del
“paquete basico".

El gobierno proporciona subsidios para las familias de bajos
ingresos en los que la prima del “paquete bésico” de servi-
cios sanitarios supera el 5% de su ingreso familiar.

Poblacion cubierta

Desde el 1 de enero de 2006, todos los residentes, asi co-
mo los no residentes que pagan el impuesto sobre la renta
holandés, estan obligados a adquirir un seguro de salud,
excepto aquellos con objeciones de conciencia y miembros
activos de las fuerzas armadas. Los solicitantes de asilo en
el pais son cubiertos por el gobierno, y existen varios meca-
nismos para reembolsar los costes de atencion de salud de
los inmigrantes ilegales que no pueden pagar la atencion
sanitaria recibida.

Servicios cubiertos

Por ley todos los residentes deben contratar una poliza de

seguro que incluya un “paquete basico’ de servicios sanita-

rios que asegure la asistencia sanitaria esencial a todos los
ciudadanos, en concreto el paquete basico incluye:

e Atencion médica, incluida atencién primaria prestada por
médicos de cabecera y atencion médica especializada.

e Tratamientos hospitalarios.

¢ Productos farmacéuticos.

e Cuidados odontoldgicos para menores de 18 anos (la
cobertura después de los 18 anos se limita a la atencion
especializada dental y dentaduras postizas).

e Atencion a la maternidad y servicios de obstetricia.

e Cuidados paramédicos (fisioterapia limitada/terapia co-
rrectiva, terapia del habla, terapia ocupacional y asesora-
miento dietético).

e Ayudas para dejar de fumar.

Papel de las aseguradoras privadas

Como ya hemos indicado con anterioridad hay dos tipos de
seguros privados de salud, el seguro obligatorio basico que
conforma el segundo nivel de cobertura del sistema nacio-
nal de salud y que contiene el “paquete bdsico” de servicios
esenciales (regulados por ley, HIA), y los seguros comple-
mentarios voluntarios (tercer nivel) y que pretenden cubrir
los servicios no cubiertos por los otros niveles de cobertura.

En los seguros obligatorios que contienen “paquete basico’
de servicios esenciales las entidades aseguradoras tienen la
obligacion de aceptar a todos los ciudadanos que quieran
adherirse, y a su vez todos los ciudadanos tienen el derecho
a elegir la compania de seguros que quieran de forma anual.

Dado que el sistema holandés funciona bajo el principio de
solidaridad las primas de seguros que cobran las entidades
deben ser las mismas para todos sus asegurados, con inde-
pendencia de su estado de salud o de su edad. Por lo tanto,
las entidades de seguros pueden competir en ofrecer mejo-
res servicios al mismo precio.

Los ciudadanos pueden contratar los seguros de forma indi-
vidual o a través de un colectivo, de forma que puedan ganar
capacidad de negociacion con las entidades aseguradoras. El
descuento maximo por ley que pueden aplicar las entidades
alos grupos es del 10%.

Las entidades aseguradoras ademads de las primas que pa-
gan los asegurados reciben ingresos adicionales a través
del Fondo de Seguros de Salud, es lo que se conoce como
“ajuste de primas por riesgo’. Dado que las aseguradoras no
pueden ajustar las primas de los seguros obligatorios de los
ciudadanos en funcion de los riesgos asociados a cada uno
de ellos, las aseguradoras reciben una compensacion por
aquellos asegurados con perfiles de riesgo desfavorables
(personas mayores, enfermos cronicos o discapacitados).
La compensacion depende de la composicion de la cartera
de asegurados de cada compania, de tal forma, las entida-
des reciben mayores ingresos si entre sus asegurados hay
un mayor numero de asegurados con un perfil de riesgo
desfavorable.

El ajuste por riesgo se basa en las diferentes caracteristicas
socio-economicas de cada uno de los asegurados: edad,
sexo, fuentes de ingresos, la region donde reside el asegu-
rado, grupos de coste farmacéutico y grupos de coste segun
diagnostico.

El objetivo del ajuste de primas por riesgo es evitar la se-
leccion adversa de riesgos, de forma que los asegurados
con mejor estado de salud se cambiasen a las entidades



aseguradoras con primas mas bajas. Ademas de evitar la
seleccion adversa, el ajuste de primas por riesgo incentiva
la competencia leal entre las aseguradoras de salud, aunque
al mismo tiempo puede favorecer la seleccion de riesgos.
Dado que todas reciben pagos ajustados al riesgo que igua-
lan el coste de la atencion a sus asegurados, cada entidad
cuenta con la misma capacidad de obtener beneficios a
través de su gestion de costes administrativos o de negociar
mejores precios para sus miembros con los proveedores
sanitarios. En consecuencia, las diferencias entre las primas
de diferentes companias s6lo pueden deberse a las diferen-
cias de eficiencia en la gestion y prestacion de los servicios
sanitarios basicos.

En cambio, los seguros de salud privados complementarios
(tercer nivel) que sirven para cubrir servicios no cubiertos
por el primer y segundo nivel de cobertura no estan regu-
lados por ninguna de las leyes anteriores y son voluntarios
para todos los ciudadanos. En este caso, las entidades
aseguradoras son libres de fijar las primas en funcion del
riesgo de cada asegurado y de las coberturas o prestaciones
incluidas en las pdlizas, como por ejemplo prestaciones de
odontologia o visitas adicionales a un fisioterapeuta.

3.3. Australia
Descripcion general y estructura organizativa

El sistema publico de salud australiano se conoce como
Medicare, y consta de una red compuesta por organiza-
ciones y personas que proveen de cuidados de salud a la
comunidad en general. Esto incluye a médicos, hospitales,
trabajadores sociales, dentistas y a otros servicios de salud,
entre ellos, los de asistencia social.

El gobierno australiano desempenia un papel importante en
la formulacion de las politicas nacionales de salud, pero en
general se caracteriza mas por financiar los servicios que por
prestarlos directamente. Financia el sistema nacional de sa-
lud, las prestaciones farmacéuticas, y junto a los diferentes
estados, financia los hospitales publicos y los programas de
salud. Ademds de financiar el sistema se encarga de regular
gran parte del mismo, incluyendo los seguros de salud pri-
vados, los productos farmacéuticos y los servicios médicos.
En cambio, los ocho estados (a través de sus departamentos
de salud) que componen Australia son los encargados de
administrar de forma auténoma los servicios de salud suje-
tos a acuerdos intergubernamentales. En consecuencia, los
estados se encargan de la administracion de los hospitales
publicos, la regulacion de todos los hospitales y servicios
comunitarios de salud.

Fundacion
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Medicare garantiza a todos los australianos acceso a atencion
médica, oftalmoldgica y hospitalaria gratuita 0 a un coste
muy bajo, al mismo tiempo que da la posibilidad de optar
por servicios privados de salud. De forma general a través de
Medicare se accede a:

e Prestaciones extra-hospitalarias: tratamiento gratuito o
subsidiado a cargo de profesionales de la salud: médi-
cos, inclusive especialistas, oftalmoélogos y dentistas que
participan en el sistema (solamente para los servicios
especificados).

¢ Prestaciones hospitalarias: tratamiento gratuito como pa-
ciente publico (de Medicare) en un hospital publico.

Las prestaciones extra-hospitalarias cubiertas por Medicare
se basan en un esquema de tarifas fijado por el gobierno
federal. Aunque los médicos tienen libertad para fijar unos
honorarios por encima de las tarifas bésicas fijadas por el
gobierno, en la mayoria de los casos tanto los médicos como
los hospitales fijan el coste de los servicios segun las tarifas
oficiales (subsidio que paga el gobierno federal).

Cuando los médicos fijan sus honorarios en base a las tarifas
fijadas por el gobierno éstos no cobran a los pacientes, sino
que pasan directamente la factura de los servicios al gobier-
no federal aceptando el 85% de las tarifas oficiales como
pago, y por tanto sin ningun tipo de cargo al paciente. En
cambio, si el médico establece unos honorarios por encima
de las tarifas basicas oficiales, el paciente debe pagar dichos
honorarios y posteriormente Medicare le reembolsara el 85%
de las tarifas basicas oficiales.

En las consultas extra-hospitalarias los pacientes tienen la
opcion de elegir su médico. Los médicos de atencion prima-
ria tienen un papel importante como puerta de entrada al
sistema, ya que Medicare solo reembolsa el pago de las con-
sultas a especialistas derivadas por los médicos de cabecera.

El sector hospitalario estd compuesto por una mezcla de
instalaciones publicas gestionadas por los estados y priva-
das (con y sin fines de lucro). Los hospitales publicos son
financiados conjuntamente por el gobierno central y el go-
bierno de cada estado a través de acuerdos de cinco anos de
duracion. Los hospitales publicos también reciben algunos
ingresos como consecuencia de tratar a pacientes de segu-
ros privados. Muchos médicos especialistas asalariados en
los hospitales publicos también tratan a algunos pacientes
privados en los hospitales publicos, a los que generalmente
contribuyen con una parte de los ingresos obtenidos de di-
chas consultas privadas.

La atencion hospitalaria en los hospitales publicos cuando se
acude como paciente publico (Medicare) es gratuita, pero en
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este caso los médicos y especialistas que prestan los servi-
cios son elegidos por el hospital. En cambio, si la atencion en
un hospital publico se hace a un paciente privado, éste tiene
derecho a elegir su médico. En este segundo caso, Medicare
cubre el 75% de las tarifas basicas de los servicios hospita-
larios recibidos, pero los costes de alojamiento, atencion
hospitalaria, gastos de quirdfano y medicamentos deberdn
ser cubiertos por el propio paciente.

El sistema ha definido unos umbrales de gasto sanitario,
de forma que cuando son sobrepasados por cada uno de
los pacientes, el subsidio financiado por Medicare se eleva
desde el 85% al 100% de las tarifas bdsicas de los servicios
extra-hospitalarios para el resto de servicios que se utilicen
hasta el final del afo. El umbral se establece sobre la diferen-
ciaentre el coste de las prestaciones y las tarifas basicas y es-
ta establecida en AUS$ 421,7 (343,1€) con caracter general.

En 2004 se introdujo un sistema adicional que establece
prestaciones adicionales cuando se supera el umbral de
pagos directos por parte de los pacientes por servicios ex-
tra-hospitalarios. Una vez alcanzado, los pacientes reciben
el 80% de la diferencia entre el pago de Medicare y los ho-
norarios de los médicos para lo que queda de ano. El umbral
estd fijado en AUS$ 610,7 (496,8€) para personas con bajos
ingresos y pensionistas, y en AUS$ 1.221,9 (994,1€) para la
poblacion en general.

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD
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Fuente: Health Systems in Transition, Australia. 2006.

Financiacion

Medicare es financiado principalmente a través de im-
puestos generales, incluido un impuesto del 1,5% sobre
los ingresos anuales de cada individuo. Los individuos con
bajos ingresos estan exentos del pago del impuesto sobre
Sus ingresos.

ESQUEMA DE FLU JOS DE FINANCIACION DEL SISTEMA
DE SALUD
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Fuente: Health Systems in Transition, Australia. 2006.

Copagos

Los medicamentos incluidos en el esquema de prestaciones
farmacéuticas (Pharmaceutical Benefits Scheme, PBS) de
Medicare tienen un copago bdsico de AUS$ 36,10 (29,37€)
anual para la poblacion general, con un copago reducido
para los individuos con bajos ingresos, pensionistas, etc. de
AUS$ 5,9 (4,8€).



Las personas que superen anualmente el tope de gasto
farmacéutico establecido pueden recibir subsidios adi-
cionales. El copago anual de los pacientes en general por
articulo disminuye cuando el gasto supera el tope anual de
AUS$ 1.390,6 (1.131,3€) hasta disfrutar del mismo copago
que los pacientes con bajos ingresos o pensionistas (4,8€),
y en este caso el tope anual en farmacos incluidos en el
PBS es de AUS$ 354 (288%€).

Existen también, ciertos copagos evitables como resultado
de la aplicacion de un sistema de precios de referencia.

Poblacion cubierta

El sistema nacional de salud australiano, Medicare propor-
ciona atencion sanitaria universal a todos los ciudadanos y
residentes permanentes, y a los turistas de paises con con-
venios reciprocos con Australia. Por tanto, Medicare tiene
caracter universal. Los servicios hospitalarios publicos son
gratuitos para toda la poblacion.

Los estudiantes extranjeros estan cubiertos a través de
acuerdos especiales. El gobierno australiano proporciona
asistencia médica a los solicitantes de asilo mientras su
solicitud se tramita.

Servicios cubiertos

Dentro de las prestaciones que cubre Medicare se incluyen
las siguientes:

e Honorarios de consultas a médicos y especialistas.

e Andlisis y examenes médicos necesarios para tratamiento
de enfermedades, incluidos rayos X y analisis de patolo-
gias.

e Analisis oculares realizados por oftalmoélogos.

e La mayoria de las operaciones quirurgicas y terapéuticas
realizadas por médicos.

e Algunas operaciones quirurgicas realizadas por dentistas
autorizados.

Papel de las aseguradoras privadas

EnelcasodeAustralia, el Gobiernoa través del Departamento
de Salud y Envejecimiento fija la politica de los seguros de
salud privados, de forma que es el Ministerio de Salud quién
aprueba cualquier aumento de tarifas de los seguros priva-
dos de salud.

Los fondos de salud privados son las entidades que comer-
cializan los seguros privados de salud en Australia, para
ello deben estar registradas al amparo de la Ley de Seguro
Privado de Salud (Private Health Insurance Act) de 2007, y
su supervision depende del Consejo del Seguro de Salud

Fundacion

Edad &Vida

Privado, organismo independiente del Gobierno, cuyo ob-
jetivo es que dichas entidades cumplan los requisitos de
solvencia establecidos.

Los fondos de salud privados pueden tener dnimo de lucro
0 no, y pueden ser de caracter abierto o no, es decir si la
adhesion a los mismos esta restringida a los miembros de
un colectivo (empleados de una empresa, miembros de una
asociacion profesional o de un sindicato), o si en cambio
ofrecen sus podlizas al publico en general.

Los seguros privados de salud no cubren la atencion prima-
ria, solamente cubren la atencion hospitalaria o servicios
complementarios como servicios dentales y opticos.

Aunque hay dos tipos de seguros de salud privados que
pueden contratarse de forma independiente, polizas que
cubren la atencion hospitalariay polizas que cubren trata-
mientos considerados como auxiliares o complementarios
(por ejemplo, los servicios dentales o la fisioterapia), la
mayoria de los fondos de salud ofrecen podlizas combinadas
que proporcionan cobertura tanto para la atencion hospita-
laria como para cubrir tratamientos complementarios.

Las primas de los seguros de salud privados no se calculan
en funcion del riesgo asociado a cada asegurado, sino que
para un mismo nivel de cobertura las primas son las mismas
independientemente de los riesgos asociados a esa perso-
na, es lo que se conoce como ‘community rate", por tanto
la prima a pagar no depende del historial médico particular,
del estado de salud actual, o de la edad. Para equilibrar esta
situacion los fondos de salud pueden establecer periodos
de carencia de hasta 12 meses para las preexistencias.

La contratacion de seguros privados de salud es opcional,
pero desde el gobierno de Australia se fomenta la contra-
tacion de seguros privados de salud a través de rebajas en
impuestos y de subsidios. Para incentivar la contratacion
de seguros privados que cubran servicios hospitalarios a
edades tempranas, se ha establecido un sistema de recargos
sobre las primas, es lo que se conoce como “Life time Health
Cover (LHC)", o cobertura vitalicia de salud. De tal forma, las
personas que contratan un seguro de salud antes de los
31 anos y 6 meses evitan un recargo sobre la prima del 2%
anual por cada ano que tarde en contratarlo. Asi, una per-
sona que contrata un seguro privado por primera vez a los
40 anos paga un 20% de sobreprima'®, si se espera a los 50
anos el recargo serd del 40%, y asi hasta un maximo del 70%.

19 5j se mantiene la cobertura del sequro privado hospitalario durante
10 anos desde la contratacion del mismo este recargo desaparece.
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De esta forma, las personas que contratan un seguro de de seguros de atencion hospitalaria, entre las que podemos
salud privado antes de los 31 afios y 6 meses se garantizan senalar:
pagar menores primas que las personas que contratan el

_ - e El gobierno australiano asume una parte del coste de las
seguro privado a edades mas avanzadas.

primas de seguros privados. El porcentaje de rebaja sobre
la prima depende del nivel de ingresos y de la situacion
familiar, pero por ejemplo en el aflo 2012-13 la mayoria de
ciudadanos se beneficiaron de una rebaja del 30% sobre la
prima del seguro.

Ademds de este sistema de recargos sobre las primas de
seguros privados hospitalarios el gobierno australiano ha
tomado una serie de medidas para incentivar la contratacion

DESCUENTOS SOBRE LOS SEGUROS PRIVADOS DE SALUD 2012-13

Solteros < $84.000 $84.001 - 97.000 $97.001 - 130.000 =$130.001

Familias <$168.000 $168.001 - 194.000 $194.001 - 260.000 2$260.001
<65 anos 30% 20% 10% 0%
65 - 69 anos 35% 25% 15% 0%
> 70 anos 40% 30% 20% 0%

Nota: Parejas solteras y parejas, incluidas parejas de hecho, estdn sujetos a los niveles para familias. Para familias con hijos, los rangos se
incrementan en $1.500 por cada hijo a partir del primero.

e Ademas, las personas cuyos ingresos sean superiores
a una cantidad determinada ($84.000 para solteros y
$168.000 para parejas, 2012-13) y que no tengan con-

tratado un seguro privado hospitalario deben pagar un
recargo en funcion de los ingresos anuales (adicional al
impuesto del 1,5% sobre los ingresos anuales).

RECARGOS ADICIONALES POR LA NO CONTRATACION DE SEGUROS PRIVADOS DE SALUD 2012-13

m

Solteros < $84.000 $84.001 - 97.000 $97.001 - 130.000 $130.001
Familias < $168.000 $168.001 - 194.000 $194.001 - 260.000 $260.001
Todas las Edades 0,0% 1,0% 1,25% 1,50%

Nota: Parejas solteras y parejas, incluidas parejas de hecho, estdn sujetos a los niveles para familias. Para familias con hijos, los rangos se

incrementan en $1.500 por cada hijo a partir del primero.




3.4. Gran Bretana

Descripcion general y estructura organizativa

El Servicio Nacional de Salud (NHS, National Health Service),
establecido en el afo 1948, es un instrumento del
Departamento de Salud y conforma una estructura vertical-
mente integrada con los prestadores de servicios sanitarios,
tanto desde el punto de vista de la propiedad como del
control.

La responsabilidad de la atencion sanitaria financiada con
fondos publicos recae en el Secretario de Estado de Salud,
que es el responsable ante el Parlamento. El Departamento
de Salud es el organismo del gobierno central encargado
de fijar la politica del Sistema Nacional de Salud. Su funcion
principal es apoyar al gobierno en la mejora de la salud de
la poblacién en el Reino Unido, fijar la politica general y la
estrategia en materias de salud, asi como su legislacion y
reglamentacion.

El Departamento de Salud opera a nivel regional a través de
10 Autoridades Estratégicas de Salud (SHA, Strategic Health
Authority) que son las responsables de garantizar la calidad y
rendimiento de los servicios locales de salud dentro de cada
drea geogrdfica. Cada SHA coordina diferentes Trusts, que
son los responsables de administrar los servicios sanitarios.
En el marco del NHS toda la poblacion es libre de elegir la
institucion y el profesional contratado por el NHS con los que
desea ser atendida.

La responsabilidad de la puesta en marcha de servicios de
salud a nivel local descansaba hasta el ano 2013, en 151 or-
ganizaciones de atencion primaria, los conocidos como PCT
(Primary Care Trust), cada una con una poblacion geografica-
mente definida, que contrataban los servicios con diferentes
proveedores, hospitales, médicos generales, y otros, para
prestar los servicios a la poblacion local. En 2013, los PCT han
sido sustituidos por 212 Clinical Comission Groups que inclu-
yen a todos los médicos generales de una determinada area
geografica y que estan dirigidos por los propios médicos de
atencion primaria.En su 6rgano de gobierno, los grupos ten-
dran, ademas de los médicos, por lo menos una enfermeray
un médico especialista en atencion secundaria.

Por tanto, los Clinical Commission Groups son las organizacio-
nes responsables de los servicios sanitarios a nivel local. Son
los responsables de la organizacion de los servicios sanitarios
dentro de su drea geografica, incluyendo: la atencion hos-
pitalaria, los tratamientos rehabilitadores, los servicios de
urgencias, la mayoria de servicios de salud de la comunidad
y los servicios de salud mental.

Q Fiind&Vida

Dentro de sus responsabilidades esta la de evaluar las necesi-
dades de la poblacion local y contratar los servicios sanitarios,
ya sean hospitales, clinicas, dentistas, oftalmologos, servicios
de transporte de pacientes, farmacias, etc.

La atencion primaria es facilitada principalmente por médi-
cos generales privados que operan bajo un contrato nacional
con el NHS y cobran mediante una combinacion de salario,
capitacion y pagos por servicios. Los médicos de atencion
primaria locales son la puerta de entrada al Sistema Nacional
de Salud y los pacientes tienen libertad para elegir su mé-
dico. De igual forma, los pacientes pueden elegir al médico
especialista que quiere que le atienda.

Los hospitales del NHS se encuentran en proceso de transfor-
macion hacia los Foundation Trusts con el objetivo de lograr
una mayor autonomia respecto del Departamento de Salud,
la mayoria ya ha logrado dicha calificacion aunque todavia
quedan algunos hospitales que dependen totalmente del
NHS. Los Foundation Trusts tienen mas facil acceso a la finan-
ciacion y durante anos pueden retener beneficios o mante-
ner déficits de forma temporal.

Financiacion
Los servicios de salud en Reino Unido se financian principal-

mente con fondos publicos, a través de las cotizaciones de
los trabajadores y de impuestos generales.

Alrededor del 75% de la financiacion del Sistema Nacional de
Salud proviene de impuestos generales, un 20% procede de
las cotizaciones salariales al seguro nacional (NIC, National
Insurance Contribution) de todos los empleados, las tasas por
uso de servicios y otras fuentes de ingresos suponen otro
3%. La tasa de cotizacion de los trabajadores por cuenta aje-
na?® es un 12% de los ingresos semanales entre £146 (173€)
y £817 (972€) y un 2%de los ingresos que superen ese limite.

Ademas de los ingresos que el Sistema Nacional de Salud
recibe procedente de las cotizaciones sociales, también
percibe ingresos via tasas procedentes de los medicamen-
tos recetados y servicios de odontologia, y de otras tasas y
cargos, en particular de los pacientes de financiacion privada
que utilizan los servicios del Sistema Nacional de Salud.

Copagos
Solo hay copagos sobre los medicamentos prescritos por
el Sistema Nacional de Salud y la asistencia dental. Los

20 Los trabajadores por cuenta propia tienen tasas de cotizacion
distintas.




ROL DE LAS ASEGURADORAS PRIVADAS EN LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD EN REINO UNIDO
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medicamentos estdn sujetos a una tasa fija de £7,40 por
receta (8,17€) y los servicios de odontologia estan sujetos
a un copago de hasta un maximo de £204 por tratamiento
(225,2€).

Existen medidas para mitigar los costes de los servicios
del Sistema Nacional de Salud en determinados grupos de
pacientes en los que el copago puede tener un impacto
indebido. Los grupos siguientes de poblacion estan exentos
del copago de los medicamentos:

e Menores de 16 afios y menores escolarizados a tiempo
completo de 16, 17 6 18 anos.

e Mayores de 60 anos.

e Personas con bajos ingresos, mujeres embarazadas y
aquellas con hijos menores de 1 ano, y personas con cier-
tas discapacidades permanentes.

Alrededor del 89% de las recetas estdn exentas de cargos
(NHS Information Centre 2011a). También hay descuentos
por pago anticipado a través de certificados para las perso-
nas que utilizan un gran nimero de medicamentos receta-
dos, por ejemplo se puede obtener un certificado por 115€
anual que ofrece un ahorro considerable o de 3 meses por
£29,10 por receta (32€).

Poblacion protegida

La cobertura del Sistema Nacional de Salud es universal.
Todos los residentes regulares en Reino Unido tienen dere-
cho a atencion sanitaria, que en su mayor parte es de carac-
ter gratuito. Para los no residentes, turistas e inmigrantes
ilegales los servicios sanitarios solamente son gratis en caso
de accidentes y emergencias, y en caso de ciertas enferme-
dades infecciosas.

Servicios Cubiertos

El alcance detallado de los servicios incluidos en el Servicio
Nacional de Salud no estd definido a través de ninguna
norma. Sin embargo, en la practica el sistema provee de
los siguientes servicios: cuidados preventivos, incluyendo
la deteccion y programas de inmunizacion y vacunacion;
atencion hospitalaria y extra-hospitalaria; servicios de meé-
dicos generales y especialistas; prestacion farmacologica
dentro y fuera de hospitales; atencion dental; algunos
tratamientos oftalmoldégicos; atencion de la salud mental,
incluida la atencién para las personas con dificultades de
aprendizaje; cuidados paliativos y algunos cuidados de lar-
ga duracion y de rehabilitacion.

Papel de las aseguradoras privadas
En Reino Unido los seguros privados fundamentalmente
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son de caracter suplementario a los servicios publicos de
salud.

Por tanto, todas las personas que tienen contratado un
seguro privado de salud tienen acceso al NHS. Si optan por
utilizar su seguro privado en lugar de utilizar los servicios
publicos del NHS, el proceso comienza de la misma manera.
El asegurado debe dirigirse a su médico de cabecera, quien,
en lugar de derivarle a un especialista del NHS le dirigird a un
médico privado (que muy probablemente serd un médico
del NHS trabajando fuera de su horario). El médico especia-
lista fijara cita y, antes del inicio del tratamiento, el paciente
por lo general tendra que contactar con la aseguradora pri-
vada para asegurarse de que el tratamiento propuesto esta
cubierto por la pdliza.

Los seguros privados de salud son contratados tanto por
individuos como por colectivos, en el segundo caso es muy
habitual que los empresarios contraten seguros de salud
a favor de sus trabajadores como parte de sus beneficios
sociales.

Las primas de los seguros de salud dependen de las cobertu-
ras incluidas en las polizas y de las caracteristicas personales
de los individuos que contratan los seguros, edad, enferme-
dades pre-existentes, etc.

Un 12% de la poblacion esta cubierta por los seguros priva-
dos de salud (PMI, Private Medical Insurance, o VHI, Voluntary
Health Insurance), los cuales principalmente proveen acceso
a atencion especializada en el sector privado.

3.5. Suecia

Descripcion general y estructura organizativa

Todos los suecos tienen garantizada la igualdad de acceso
a los servicios de salud, en un sistema en gran medida des-
centralizado y financiado a través de fondos publicos.

La responsabilidad de los servicios médicos y de salud en
Suecia es compartida por el gobierno central, las diputacio-
nes provinciales y los municipios. La ley de servicios médi-
cos y de salud regula la responsabilidad de las diputaciones
provinciales y los municipios, dejando al mismo tiempo
mayor libertad en ese campo a las administraciones locales.

La funcion del gobierno central consiste en establecer prin-
cipios y directrices y definir el programa politico de servicios
sanitarios, a través de leyes y ordenanzas o concertando
acuerdos con la Asociacion de Autoridades Municipales y
Regionales de Suecia, que representa a las diputaciones
provinciales y municipios del pais.
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La responsabilidad de prestar servicios de salud recae sobre las
diputaciones provinciales (los servicios sanitarios suponen el
90% de su actividad) y, en algunos casos, sobre los municipios.
Las primeras son organos politicos cuyos representantes son
elegidos por los residentes cada cuatro anos, el mismo dia de
las elecciones nacionales generales. La politica sueca establece
que cada diputacion provincial tiene que proveer a la pobla-
cion de servicios sanitarios de buena calidad, al mismo tiempo
que promueve la buena salud para toda la poblacion. Las
diputaciones provinciales también responden de la atencion
odontoldgica para sus residentes hasta la edad de 20 anos.

Suecia esta dividida en 290 municipios, 20 diputaciones pro-
vinciales y cuatro regiones: Gotland, Halland, Escania (Skdne)
y Gotia Occidental (Véstra G6taland). Las regiones de Suecia se
componen de diputaciones provinciales o municipios que han
recibido del Estado la responsabilidad del desarrollo regional.

Los municipios de Suecia responden de la atencion a los an-
cianos en sus casas o en residencias especiales. Ademas, entre
sus tareas se cuentan la atencion a personas con discapacidad
fisica o afecciones psiquicas, el apoyo y servicios a las perso-
nas dadas de alta de hospitales y la promocion de la atencion
de salud en los colegios.

A partir de 2010, por ley (Health Care Act) los ciudadanos tie-
nen la opcién de elegir su proveedor de atencion primaria,
pudiendo elegir entre un proveedor publico y uno privado. De
igual forma, los pacientes pueden elegir entre cualquier hos-
pital publico o privado o clinica acreditada por la Diputacion
Provincial. Los pacientes también pueden acudir a otros
condados si los hospitales o clinicas locales no cumplen los
objetivos de tiempos de espera establecidos.

De hecho, los ciudadanos deben registrarse obligatoriamente
en un proveedor en todas las diputaciones provinciales, ex-
cepto en Estocolmo, donde es opcional. De igual forma, los
proveedores tienen el compromiso de aceptar a los nuevos
individuos. Los pagos a los proveedores estdn basados en una
prima per capita ajustada por riesgo complementada por los
copagos por cada visita.

Aunque la privatizacion de los servicios de atencion primaria
y de los hospitales se inici6 en 2010, la mayoria de centros de
salud son propiedad de las diputaciones provinciales, siendo
los centros de propiedad privada un tercio del total. En el caso
de los hospitales la mayoria de ellos son propiedad y estan
gestionados por las diputaciones provinciales.

Poblacion protegida

La cobertura es universal. Todos los residentes tienen derecho
a la asistencia sanitaria publica. Los inmigrantes indocumen-

tados menores de 18 anos tienen el mismo derecho a la
atencion médica subsidiada como nifnos solicitantes de asilo
que los nifos que son residentes permanentes.Los adultos
indocumentados tienen el derecho a recibir atencion médica
inmediata no subvencionada.

Servicios cubiertos

El sistema de salud de financiacién publica cubre: la salud
publica y los servicios de prevencion, atencion hospitalaria
y ambulatoria, atencion primaria de salud, medicamentos
recetados para pacientes hospitalarios y ambulatorios, aten-
cion de la salud mental, atencion dental para los nifios y los
jovenes, servicios de rehabilitacion, servicios de apoyo a la
discapacidad, transporte de pacientes, servicios de apoyo,
atencion domiciliaria, y cuidados de larga duracion.
Financiacion

La financiacion del sistema publico de salud proviene prin-
cipalmente de los impuestos centrales y locales. Las dipu-
taciones provinciales y los municipios tienen derecho a
recaudar impuestos proporcionales sobre la renta sobre sus
residentes. El Gobierno central proporciona fondos para los
subsidios de los medicamentos recetados. También pro-
porciona apoyo financiero a las diputaciones provinciales
y a los municipios a través de las subvenciones concedidas
mediante una formula de capitacion, que tiene en cuenta el
nivel de ingresos promedio, las caracteristicas demograficas
y las condiciones geogréficas de las autoridades locales.

Subvenciones puntuales del Gobierno central se centran en
solucionar problemas especificos, tales como los tiempos
de espera y las desigualdades geograficas en el acceso a
la salud, pero también apoyan el desarrollo de la atencion
primaria, la atencion psiquidtrica y la atencion de las per-
sonas mayores en general. Las 21 diputaciones o condados
proveen fondos para el cuidado de la salud mental, atencion
primariay servicios especializados en los hospitales. Los 289
municipios proveen fondos para la atencion domiciliaria,
servicios para el hogar y el cuidado de ancianos.

Copagos
El sistema nacional de salud establece copagos, por estancias

hospitalarias, servicios de atencion primaria y especialistas,
acceso emergencias y farmacos.

En el caso del copago por la atencion primaria de salud el co-
pago varia segun la diputacion provincial entre 11€ (SEK100)
y 22€ (SEK200) por cada visita al médico de cabecera, y por
cada consulta a médicos especialistas entre 25€ (SEK230) y
35€ (SEK320).



En el caso de las consultas médicas cuando el paciente al-
canza un total de 99€ (SEK900) y 121€ (SEK1.100) durante
un ano, varia segun su zona de residencia, las consultas
hasta el final del ano pasan a ser gratuitas, es decir el tope
de gasto o de copago se situa entre los 99€ y 121€ anuales.

La estancia diaria en un hospital tiene un copago diario de
9€ (SEK80) para los primeros diez dias y de 6,7€ (SEK60)
diarios por el tiempo restante. El acceso a los servicios de
urgencias tiene un copago de entre 11€ (SEK200) y 44€
(SEK300).

En el caso de los farmacos extra-hospitalarios, los pacien-
tes asumen el 100% de su coste total hasta alcanzar el
tope anual de 99€ (SEK900). Entre 99€ (SEK901) y 186€
(SEK1.700) los pacientes asumen el 50% sobre el exceso de
99€, entre 186€ (SEK1.701) y entre 362€ (SEK3.300) los pa-
cientes asumen el 25% sobre el exceso de 186€, entre 362€
(SEK3.301) y entre 471€ (SEK4.300) los pacientes asumen
el 10% sobre el exceso de 362€, y por encima de 471€ no
asumen ningun coste adicional.

ESTRUCTURA DE COPAGOS EN FARMACOS
EXTRA-HOSPITALARIOS. SUECIA

Total cost for You pay
medicines at most

Free from here

4.300 1.800

90% subsidy

3.300 1.700
75% subsidy

1.700 1.300

59% subsidy

900 900

0% subsidy

Fuente: The Swedish Pharmaceutical Reimbursement System.

Papel de las aseguradoras privadas

En Suecia cerca del 4% de la poblacion esta cubierta por un
seguro de salud suplementario voluntario, que proporciona
un acceso mas rapido a los cuidados y servicios especializa-
dos en el sector privado.

Los honorarios a los proveedores privados de las asegurado-
ras privadas se basan en la negociacion entre ambos.
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3.6. Espana

Descripcion general y estructura organizativa

En Espana, las competencias en materia de salud estan tras-
pasadas en su totalidad a las comunidades autbnomas desde
finales de 2002; esta descentralizacion dio lugar a 17 depar-
tamentos de salud (consejerias o departamentos de sanidad)
que tienen la principal jurisdiccion sobre la organizacion y la
prestacion de servicios sanitarios dentro de su territorio.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(MSSSI) conserva la autoridad sobre determinados ambitos
estratégicos, como la legislacion relativa a medicamentos,
y también continua siendo el garante de que la prestacion
de los servicios de salud se realice en condiciones de igual-
dad en todo el territorio nacional. El 6rgano que ostenta
la maxima responsabilidad en la coordinacion del Sistema
Nacional de Salud es el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (CISNS), que esta constituido por el
MSSSI (que ostenta la presidencia) y por los 17 consejeros
competentes en materia de salud de las comunidades
auténomas. Las decisiones del CISNS se adoptan por con-
senso y se plasman exclusivamente en recomendaciones,
ya que afectan a cuestiones que han sido transferidas a las
CC. AA.

La estructura mas habitual de los sistemas regionales de sa-
lud comprende una consejeria o departamento de salud (o
sanidad), responsable de la regulacion y la planificacion en
materia de politica y atencion sanitaria, y un servicio regional
de salud que se encarga de la provision de servicios. A estos
departamentos de salud compete la organizacion territorial
de los servicios sanitarios bajo su jurisdiccion: la designacion
de dreas de salud y zonas basicas de salud y el establecimien-
to del grado de descentralizacion, es decir, las competencias
que se atribuyen a las estructuras de gestion a cargo de
cada una de ellas. El modelo mds frecuente comprende dos
gerencias diferenciadas, una para la atencion primaria y otra
para la atencion especializada (ambulatoria y hospitalaria),
en cada area de salud. Sin embargo, los servicios de salud
de las CC. AA. estan poniendo en marcha cada vez con mayor
frecuencia gerencias Unicas de darea que integran la atencion
primaria y la especializada.

En algunas CC. AA., por otra parte, el sector publico ha
venido trasfiriendo el rol de proveedor de los servicios sani-
tarios mediante formulas de colaboraciéon publico-privadas
mas alld de los mecanismos convencionales de la sanidad
concertada con centros privados, aunque ha seguido con-
servando el rol de segurador del riesgo de salud (Valencia,
C. de Madrid).
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Las zonas baésicas de salud son la unidad de menor tama-
fo de la estructura organizativa de la asistencia sanitaria.
Normalmente, se organizan en torno a un unico Equipo de
Atencion Primaria que constituye la puerta de entrada al
sistema. En lo que respecta a las posibilidades de eleccion
de los pacientes, la posibilidad de elegir especialista y hos-
pital esta relativamente menos desarrollada (con algunas
diferencias entre comunidades autbnomas) que en la aten-
cion primaria. En cualquier caso, para acceder a atencion
sanitaria especializada es preciso que el médico de familia
o pediatra derive al paciente a la misma. Las responsabilida-
des en el drea de la salud publica suelen estar centralizadas
en la consejeria o departamento de salud, aunque funcio-
nalmente sigan la estructura bdsica de las dreas de salud.
Cada drea de salud debe cubrir una poblacion de no menos
de 200.000 habitantes y no mas de 250.000.

Los médicos de familia actian como puerta de entrada al
SNS, puesto que son el primer punto de contacto con el
sistema, a excepcion de las urgencias. La atencion primaria
es un servicio integrado compuesto por centros de atencion
primaria y equipos multidisciplinares y presta servicios sani-
tarios personales y de salud publica.

La red de atencion primaria espanola es publica en su tota-
lidad y la mayor parte de los proveedores son profesionales
asalariados del sector publico, con escasas excepciones
en la Comunidad Valenciana, Madrid y Cataluna, donde se
subcontrata, con arreglo a distintas formulas, a proveedo-
res privados (o de otras titularidades publicas) para prestar
atencién primaria.

La atencion especializada hospitalaria en el SNS puede
prestarse de forma ambulatoria o con ingreso hospita-
lario, y también en hospitales de dia, dependiendo de la
patologia del paciente y de sus necesidades especiales.
Aproximadamente el 40% de los hospitales pertenecen
al SNS, el resto de hospitales son de titularidad privada,
aunque muchos de ellos conforman la red de hospitales de
utilizacion publica y hospitales con concierto sustitutorio y
reciben financiacion publica por su actividad, de tal forma
que cerca del 40% de las altas de hospitales privados en
Espafa estdn financiadas con cargo al presupuesto del SNS.

FLU JOS FINANCIEROS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
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Financiacion

La préctica totalidad del gasto publico en sanidad (excluyen-
do las mutualidades de funcionarios) se financia a través del
sistema tributario general. Por esta via se genera el 94,07%
de los recursos publicos, mientras que las contribuciones
de trabajadores y empleadores a las mutualidades de acci-
dentes laborales y enfermedades profesionales ascienden
al 2,53% de los fondos sanitarios y las mutuas de funciona-
rios proporcionan el 3,4% de los recursos.

Desde el ano 2002, las comunidades auténomas financian
la atencion sanitaria con cargo a sus presupuestos genera-
les; las transferencias del Estado central no son finalistas. El
sistema general de financiacion de las CC. AA. de régimen
comun incluye varios fondos especificos destinados a cu-




brir las necesidades estimadas de gastos en cada comuni-
dad autonoma y a compensar las distintas necesidades de
inversion y combatir las desigualdades entre las regiones?'.
La férmula utilizada para la adjudicacion de fondos se basa
en un criterio per cdpita, ponderado por la estructura de la
poblacion, la dispersion de la poblacion, la extension vy la
insularidad del territorio.

Ademas, se han creado o ampliado fondos finalistas para
promover la puesta en prdctica de politicas destinadas a
incrementar la eficiencia y reducir las desigualdades en
todo el SNS?2,

Poblacion protegida

El Sistema Nacional de Salud espariol es un sistema de co-
bertura universal, si bien la reforma?® del sistema sanitario
llevada a cabo en el ano 2012, establece la prestacion de
servicios sanitarios gratuitos para todas aquellas personas
que tengan la condicion de asegurado. Para adquirir la
condicion de asegurado hay que encontrarse en alguna de
estos supuestos:

e Ser trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia,
afiliado a la Seguridad Social y en situacion de alta o asi-
milada a la de alta.

Ostentar la condicion de pensionista del sistema de la
Seguridad Social.

Ser perceptor de cualquier otra prestacion periddica de
la Seguridad Social, incluidas la prestacion y el subsidio
por desempleo.

Haber agotado la prestacion o el subsidio por desempleo
y figurar inscrito en la oficina correspondiente como
demandante de empleo, no acreditando la condicién de
asegurado por cualquier otro titulo.

En aquellos casos en que no se cumple alguno de los su-
puestos anteriormente establecidos, las personas de na-

21 as comunidades de Régimen Foral, Navarra y Pais Vasco, recaudan
todos los impuestos en sus territorios y afrontan la financiacion de
sus sistemas sanitarios al margen de los procedimientos de revision
acordados para las de régimen comun.

22 Este es el caso del llamado ‘céntimo sanitario” introducido a través
de la figura del Impuesto sobre Ventas Minoristas de Determinados
Hidrocarburos (IVMDH). Desde el 1 de enero de 2013, este impuesto
se integra en el Impuesto sobre Hidrocarburos y desaparece como tal.
En la actualidad son 12 las CC. AA. que lo aplican, oscilando su carga
entre los 2,4 y los 4,8 céntimos por litro.

23 Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la
calidad y seguridad de sus prestaciones.
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cionalidad espanola o de algun Estado miembro de la Union
Europea, del Espacio Economico Europeo o de Suiza que
residan en Espana y los extranjeros titulares de una auto-
rizacion para residir en territorio espanol, pueden ostentar
la condicion de asegurado siempre que acrediten que no
superan el limite de ingresos determinado.

También se puede ser beneficiario (deben residir en Espana)
de un asegurado. Lo pueden ser: el conyuge o persona con
analoga relacion de afectividad; el ex conyuge a cargo del
asegurado; asi como los descendientes a cargo del mismo
que sean menores de 26 anos o que tengan una discapaci-
dad en grado igual o superior al 65%.

Aquellas personas que no tengan la condicion de asegurado
o de beneficiario del mismo podrdn obtener la prestacion de
asistencia sanitaria mediante el pago de la correspondiente
contraprestacion o cuota derivada de la suscripcion de un
convenio especial.

La suscripcion del convenio especial de prestacion de asis-
tencia sanitaria determinara la obligacion de abonar a la
administracion publica con la que se suscriba el mismo la
siguiente contraprestacion economica:

o Si el suscriptor tiene menos de 65 afios: cuota mensual de
60 euros.

e Si el suscriptor tiene 65 0 mas anos: cuota mensual de 157
euros.

Esta cuota mensual podra ser incrementada por las CC. AA.
cuando incorporen en el convenio especial otras prestacio-
nes asistenciales de la cartera de servicios complementaria
de la comunidad autbnoma.

Copagos

Los servicios son gratuitos, con la excepcion de los medica-
mentos, en los que el coste de los mismos es compartido
por los usuarios mediante copagos. El porcentaje de aporta-
cion de los usuarios sobre el precio de venta al publico de-
pende de su nivel de renta y de su condicion de pensionista
0 no del Sistema de Seguridad Social, y sigue el siguiente
esquema general:

e Un 60% paralos usuarios y sus beneficiarios cuya renta sea
igual o superior a 100.000 euros.

e Un 50% para las personas que ostenten la condicion de
asegurado activo y sus beneficiarios cuya renta sea igual o
superior a 18.000 euros e inferior a 100.000 euros.

e Un 40% para las personas que ostenten la condicion de
asegurado activo y sus beneficiarios y no se encuentren
incluidos en los dos apartados anteriores.
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e Un 10% para las personas que ostenten la condicion de
asegurado como pensionistas de la Seguridad Social, con
excepcion de las personas incluidas en el apartado a). La
aportacion de este colectivo estd limitada con unos topes
en funcion del nivel de sus ingresos?.

e Un 30% para los mutualistas y clases pasivas de la
Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado
(MUFACE), del Instituto Social de las Fuerzas Armadas
(ISFAS) y la Mutualidad General Judicial (MU JEGU).

Quedan exentos de aportacion los usuarios y sus beneficia-
rios que pertenezcan a alguno de los siguientes colectivos:

e Afectados de sindrome toéxico y personas con discapa-
cidad en los supuestos contemplados en su normativa
especifica.

e Personas perceptoras de rentas de integracion social o de
pensiones no contributivas.

e Parados que han perdido el derecho a percibir el subsidio
de desempleo en tanto subsista su situacion.

e Los tratamientos derivados de accidente de trabajo y en-
fermedad profesional.

Papel de los seguros privados

Los seguros privados de salud tienen un papel relativamente
menor en el Sistema Nacional de Salud, aunque cada vez
mas relevante, en el sistema sanitario espanol. Los seguros
privados son voluntarios e independientes del sistema pu-
blico y, de caracter suplementario, en muchas ocasiones, se
contratan para acceder a servicios para los que hay listas de
espera en el sistema publico, como la atencién sanitaria es-
pecializada, o a servicios que estdn incluidos de forma muy
limitada en el catalogo de prestaciones.

Por tanto, en general no es posible renunciar a la cobertura
sanitaria publica para recibir prestaciones exclusivamente
privadas. Existe una excepcion al sistema general descrito,
las mutualidades de funcionarios, MUFACE, MUGE JU e ISFAS,
que cubren exclusivamente a los funcionarios publicos y sus
beneficiarios (aproximadamente el 4,1% de la poblacion).
Estas se financian mediante un sistema mixto de contribu-
ciones salariales e impuestos. Los funcionarios son el unico
colectivo de poblacion que puede renunciar a la cobertura
del Sistema Nacional de Salud, pudiendo optar por servicios
sanitarios totalmente privados.

24 8 euros mensuales para ingresos inferiores a 18.000 euros anuales,
18 euros mensuales para aquellos con ingresos entre 18.000 y 100.000
euros anules, y 60 euros mensuales para aquellos que superen los
100.000 euros anuales.

En el caso de las mutualidades de funcionarios las primas de
seguros estdn definidas en funcion de la edad de los asegu-
rados, sin tener en cuenta el riesgo asociado a cada uno de
ellos. En el resto de seguros privados de salud, las primas
son definidas por cada entidad aseguradora en funcion de
sus propios criterios de seleccion de riesgos y en base a las
coberturas y servicios incluidos en las polizas.

En Espana, los unicos seguros de salud que tienen incentivos
fiscales a su contratacion son los seguros colectivos, es decir
cuando la empresa contrata un seguro de salud para sus
empleados. De tal forma, la cuota pagada por la empresa por
persona (empleado, conyuge y descendientes) es deducible
COMO Otros gastos sociales. Mientras que para los empleados
el pago del seguro a través de la empresa no se considera
retribucion en especie y por tanto no tributa en IRPF, hasta
un importe maximo de 500€ anuales por cada miembro de la
unidad familiar (empleado, conyuge y descendientes).

Deigual forma, para los trabajadores autbnomos que tributan
en régimen de estimacion directa, las primas de seguro de
enfermedad satisfechas por éste en la parte correspondiente
a su propia cobertura y a la de su conyuge e hijos menores de
veinticinco anos que convivan con él, tienen la consideracion
de gasto deducible para la determinacion del rendimiento
neto en estimacion directa. El limite maximo de deduccion
sera de 500 euros por cada una de las personas senaladas
anteriormente.

3.7. Analisis comparado

Gasto sanitario

Aunque el gasto en salud de un pais depende de muchos
factores como los servicios cubiertos, la poblacion prote-
gida, la estructura etaria de la poblacion, la calidad de los
servicios sanitarios, etc., uno de los aspectos a analizar, una
vez descritos los diferentes sistemas de salud de los paises
mencionados, es si el modelo definido en cada pais para
prestar servicios sanitarios a la poblacion determina o afecta
el nivel de gasto en salud de un pais.

En la misma linea, el andlisis debe permitir determinar si
una mayor participacion del sector asegurador privado en la
gestion del riesgo sanitario de poblacion en general permite
reducir el gasto conjunto en salud y, en particular, el gasto
sanitario publico?®.

25 va se ha comentado que el doble aseguramiento actual de una
parte de la poblacion a través de seguros de empresas o particulares
representa en la actualidad un cierto alivio sobre los recursos de la
sanidad publica (ver nota a pie n°1).
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En cambio, si analizamos la evolucion del gasto sanitario to-
tal en los ultimos afnos, 2000-2011, los paises que presentan
un incremento mas significativo son Holanda, Gran Bretana
y Espana. Si en vez del gasto sanitario total analizamos la
evolucion del gasto sanitario publico, observamos que jus-
tamente en dichos paises el incremento del gasto publico
es superior al del gasto total en salud, mientras que en
Australia, Alemania y Suecia, el gasto publico en salud crece
en un porcentaje menor que el gasto total.

GASTO SANITARIO TOTAL S/PIB (2011) Y TASA ANUAL
DE CRECIMIENTO COMPUESTO (2000-11)

Pais 2011 TAAC 2000-11
0% . %
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 AUStra“a 8’48% 1’12%
B Australia Alemania ¥ Holanda W Espafia Suecia  MGran Bretafa Alemania 10.47% 212%
Fuente: Afi a partir datos de OCDE. Holanda 11,59% 3.52%
A 0, 0,
Los paises que presentan un menor gasto sanitario en Espana IM% 243%
relac[on asu Produch Interlor Bruto son Australia, Sgeua, Suecia 8.93% 1,25%
Espana y Gran Bretafna, con nivel de gasto por debajo del
10% del PIB, mientras que Alemania y Holanda presentan un Gran Bretana 9,07% 2,83%
gasto sanitario claramente superior al 10%.
‘Datos a 2010
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Fuente: Afi a partir de OCDE, Dataset 20171.

GASTO SANITARIO PUBLICO S/PIB (2011) Y TASA ANUAL
DE CRECIMIENTO COMPUESTO (2000-11)

Pais 2011 TAAC 2000-11
Australia”® 5,76% 1,06%
Alemania 8,43% 0,51%
Holanda 9,49% 5,96%
Espana 6,64% 2,64%
Suecia 7,29% 0,82%
Gran Bretana 8,01% 3,74%
‘Datos a 2010

Fuente: Afi a partir datos de OCDE.

Fuente: Afi a partir de OCDE, Dataset 2011.
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Sinduda, y a pesar de la reforma realizada en el afio 2006, el
pais que mayor gasto en salud en relacion a su PIB registra
es Holanda, pais que mayor relevancia concede al sector
asegurador privado dentro de su sistema nacional de salud,
al establecer la obligacion de contratar un seguro de salud
con una entidad aseguradora privada. Si bien este incre-
mento tan significativo del gasto puede deberse a que en
el periodo analizado es cuando Holanda ha llevado a cabo
la reforma del sistema (2006) y aun no ha pasado el tiempo
suficiente como para ver sus resultados en términos de
reduccion o al menos de contencion del gasto sanitario.

Los paises que menor incremento del gasto sanitario regis-
tran son Alemania y Australia, el primero con un elevado
gasto en salud y el segundo con el menor gasto en salud de
los paises analizados. En cambio, las proyecciones de gasto
sanitario para el ano 2060 indican que el pais que registrara
un mayor incremento de gasto en los proximos anos sera
Espana, por encima de Alemania, Holanda y Australia, mien-
tras que los paises que registraran un menor crecimiento
serdan Suecia y Gran Bretana.

Notese que, con arreglo al escenario de evoluciéon de los
factores demogréficos que determinaran el gasto sanitario
en Espana en las proximas décadas analizado en la Seccion
2.2, los factores que fundamentalmente impulsardn este
aumento del gasto sanitario en proporcion al PIB son los no
demograficos, es decir, la tecnologia sanitaria, la prevalen-
cia de enfermedades sobre la poblacion y la evolucion de la
cartera de servicios y de sus precios relativos.

PROYECCIONES DE INCREMENTO DE GASTO SANITARIO
TOTAL S/PIB (2030-2060)

Pais 2010 2030 2060
Australia 8,7% 2,0% 6,3%
Alemania 11,6% 21% 6,2%
Holanda 12,0% 2,2% 6,3%
Espana 9,6% 2,0% 6,7%
Suecia 9,6% 2,0% 6,7%
Gran Bretana 9,6% 1,9% 5,9%

Fuente: Afi a partir de OCDE.
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Fuente: Afi a partir de OCDE.



Seguros privados de salud

De forma genérica podemos definir los seguros de salud
privados en tres categorias en funcion del contenido de su
prestacion en relacion a los seguros publicos de salud de
cada pais (Mossialos & Thomson, 2004):

e Sustitutivos, ofrecen coberturas que de otra forma serian
facilitadas por el Estado, es el caso tipico de aquellos
grupos de poblacion que no disponen de esa cobertura
o de colectivos que tienen la opcion de utilizar el seguro
privado frente al seguro publico de salud. En general, los
servicios y coberturas proporcionadas por los asegura-
dores privados deben ofrecer, como minimo, las mismas
garantias asistenciales que el sistema publico.

e Complementarios, ofrecen cobertura a los asegurados
por aquellos servicios sanitarios excluidos o no totalmen-
te cubiertos por el sistema publico de salud (por ejemplo
copagos). En definitiva cubren prestaciones no concu-
rrentes con el sistema publico.

¢ Suplementarios, ofrecen cobertura a los asegurados de
servicios mejorados o de mejor calidad que los ofrecidos
por el sistema publico de salud, por ejemplo tener un
acceso mas rapido a los mismos servicios, evitando listas
de espera, o incrementando la capacidad de eleccion
de los asegurados. A través de estos seguros se obtiene
una cobertura hasta cierto punto duplicada, se paga dos
veces, una a través de impuestos y otra directamente de
su bolsillo, por el derecho a recibir los mismos servicios o
servicios equivalentes de una u otra instancia?®.

En base a esta clasificacion de los seguros privados pode-
mos caracterizar a los paises analizados con anterioridad, de
tal forma podemos decir que los seguros privados de salud
en Espana, Suecia y Gran Bretafa en su mayoria tienen ca-
rdcter suplementario al sistema de salud publico de dichos
paises, ya que en su mayoria, los seguros privados son con-
tratados para acceder mas rapido a los servicios sanitarios o
para acceder a servicios con mejores prestaciones.

26 En realidad, este ‘doble asequramiento” no significa que se sumen
literalmente las prestaciones, ya que la operativa del SNS hace muy
dificil combinar la atencion publica y la privada en una misma enfer-
medad. Lo que sucede es que, acogiéndose a la doble cobertura, el
asegurado elije en cada caso concreto a su proveedor de los servicios
sanitarios que necesita. En este sentido, no deja de darse una concu-
rrencia mds o menos activa de proveedores publicos y privados de
servicios sanitarios.
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En cambio, el caso holandés es el paradigma de los seguros
privados de salud sustitutivos, ya que todos los trabajadores
tienen la obligacion de contratar un seguro privado de salud
que cubra un “paquete basico’ de servicios definido para to-
da la poblacion, y el resto de seguros privados se contratan
para cubrir servicios no recogidos en dicho “paquete bésico".

En Alemania para aquellos colectivos de poblacion no pro-
tegidos por el seguro publico de salud, los seguros privados
son sustitutivos del seguro publico, mientras que para el
resto de la poblacién son complementarios.

Por ultimo, en el caso de Australia, los ciudadanos tienen la
opcion de contratar seguros privados de atencion hospita-
laria sustitutivos del seguro publico, y de contratar seguros
complementarios para cubrir prestaciones o servicios no
cubiertos por el sistema publico.
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CUADRO COMPARATIVO DE LOS SEGUROS PRIVADOS DE SALUD

Caracteristicas Australia Alemania Holanda m

Sustitutivos para SUSHLULivos para

Sustitutivos para el

Sustitutivos para
los mutualistas y

Suecia Gran Bretana

asegurada s/ total

- o funcionarios y personas paquete bdsico de beneficianrios de
) atencion hospitalaria h o ) ) )
Tipo Seguro | ) con elevados ingresos servicios las mutualidades de Suplementarios | Suplementarios
Coma[;aeglwfgst?gos Complementarios Complementarios funcionarios
P para el resto para el resto Suplementarios
para el resto
Obllgatorlo para Obligatorio para el
colectivos no cubiertos L
Obligatorio/ por el seguro publico: paquete pgsmo de
Voluntario Voluntario funcionarios y personas Ser'ICIOS Voluntario Voluntario Voluntario
con elevados ingresos Voluntario para el
) resto
Voluntarios para el resto
Cartera de servicios
Poliza basica comparable | Definido un paquete definida por las " .
B . a la cobertura publica basico de servicios mutualidades de los Difiere en Difiere en
Paquete de Poliza de atencion » = funcionarios funcion del funcion del
servicios hospitalaria Para el resto difiereen | Para el resto difiere en o productoy del | productoy del
funcion de la pdliza funcion de la pdliza Para el resto difiere en asegurador asegurador
contratada contratada funcion del producto y
del asegurador
Incentivos Sl, solo para seguros
propios a la S NO S 010 pard seg NO NO
Contratacion colectivos de empresa
» NO, para los seguros s 8 obligatorio con el Itualistas y
Seleccion de > - . la contratacion de un -~ beneficiarios de las
- de atecion hospitalaria o paquete basico de . S NI
riesgos seguro sustituivo de servicios mutualidades de
SI, para el resto salud funcionarios
SI, para el resto Sl parael resto SI, para el resto
) -
7 Poblacion 54,6% 27,6% 99,1% 25,5% 4,0% 9,0%

Fuente: Afi elaboracion propia.

En aquellos paises donde la legislacion establece la obli-
gatoriedad de contratar un seguro privado de salud para
toda la poblacion, como Holanda, o en los que se concede a
determinados grupos de poblacién el derecho a elegir libre-
mente y en igualdad de condiciones (precios y coberturas
regulados, sin seleccion de riesgos, incentivos a la contra-
tacion, etc.) entre el seguro privado sustitutivo y el seguro
publico, como pueden ser Australia y Alemania, la relevan-
cia del sector asegurador privado en términos de primas
y de poblacion asegurada es mucho mas elevada que en
aquellos paises donde no se produce dicha circunstancia.

PRIMAS DE SEGUROS PRIVADOS DE SALUD S/PIB

Pais 2012

Australia n.d.
Alemania 1,3%
Holanda 6,7%
Espana 0,6%
Suecia n.d.
Gran Bretana 0,4%

Fuente: Afi a partir de informacion publica.




POBLACION PROTEGIDA POR SEGUROS PRIVADOS
DE SALUD SOBRE EL TOTAL

Pais 2012

Australia 54,6%
Alemania 27,6%
Holanda 99,1%
Espana 22,5%
Suecia 4,0%
Gran Bretana 9,0%

Fuente: Afi a partir de informacion publica.

Asi, en Holanda practicamente toda la poblacion esta cu-
bierta por seguros privados de salud y las primas captadas
suponen el 6,7% del PIB del pais. En el caso de Australia,
aunque la contratacion de seguros de salud no es obligato-
ria, las primas de los seguros de salud estan reguladas por el
gobierno, que ademds ha establecido un fuerte sistema de
incentivos a la contratacion de seguros privados de salud, ya
sea a través rebajas en las primas o a través de reducciones
de impuestos, de esta forma han conseguido que mas de
la mitad de la poblacion esté asegurada de forma privada.

En Alemania, un 27,6% de la poblacién tiene contratado un
seguro privado de salud, si bien solamente un 10,9% disfru-
ta de una cobertura total, es decir de seguros sustitutivos
del seguro publico. El resto de asegurados se corresponde
con polizas de seguros complementarias al sistema publico
de salud. Una situacion parecida, aunque en menor medida,
es la de Espana, en la que el 21,9% de la poblacion dispone
de un seguro privado de salud. Si bien mas de 1,9 millones
de asegurados privados, un 18,7% del total, se corresponde
con funcionarios publicos (MUFACE, MUGEJU e ISFAS) que
teniendo la capacidad de elegir entre el sistema privado y
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el publico, han elegido recibir la prestacion de asistencia
sanitaria de entidades aseguradoras privadas.

Finalmente, tanto en Suecia como en Cran Bretafa los se-
guros privados tienen cardcter voluntario y suplementario
del seguro publico de salud y en consecuencia la poblacion
asegurada de forma privada es mas reducida, aunque en los
ultimos afnos se ha registrado un aumento significativo de
las primas de seguros privados de salud.

Aunque el hecho de que mediante la legislacion se esta-
blezca la obligatoriedad de contratar un seguro privado o
el derecho de algunos colectivos a contratar un seguro pri-
vado sustitutivo al seguro publico de salud, en condiciones
similares al seguro publico, se constituya como uno de los
factores mas relevantes para el desarrollo de los seguros
privados de salud, no es el unico.

De hecho, podemos senalar algunos factores adicionales de
especial relevancia que permiten establecer las condiciones
adecuadas para el desarrollo de los seguros privados de
salud en un pais, y para que en consecuencia actien como
motores de desarrollo del sector:

e Alcance de las prestaciones cubiertas por el sistema pu-
blico.

Profundidad de la cobertura del sistema publico, las pres-
taciones estdn totalmente cubiertas o los usuarios tienen
que realizar aportaciones por su uso, copago.

Poblacién cubierta por el sistema publico de salud, la
cobertura es universal, o existen grupos de poblacion
excluidos de las prestaciones publicas.

Satisfaccion del consumidor y percepcion sobre la calidad
de la atencion ofrecida por el sistema publico de salud.

Incentivos a la contratacion (fiscales, subsidios, etc.) o re-
cargos y penalizaciones por la no contratacion de seguros
privados de salud.
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4. Analisis del sector de seguros privados

de salud en Espana

La actividad del sector de seguros privados de salud en
Espana solamente puede entenderse desde un prisma mas
amplio que permita poner de manifiesto la estrecha rela-
cion que tiene el sector asegurador privado con el Sistema
Nacional de Salud y con el sector hospitalario privado en
Espana, que en muchos casos estd compuesto tanto por
operadores sanitarios privados que no son companias ase-
guradoras como por éstas, que gestionan centros sanitarios,
hospitales, centros médicos y ambulatorios.

Los ejemplos de interrelaciones entre los mencionados sec-
tores son muy diversos, desde los conciertos de entidades
libres de seguros con el sector del mutualismo administra-
tivo, las concesiones administrativas para la gestion privada
de centros hospitalarios publicos, la derivacion de pacientes
del Sistema Nacional de Salud hacia centros sanitarios priva-
dos (concierto convencional), o los convenios entre entida-
des aseguradoras privadas y los centros médicos privados.

Estas formas de colaboracion, cada vez mas intensas en es-
pecial en el sector sanitario, entre el sector publico y privado
se estan extendiendo de manera continua entre el descono-
cimiento de la poblacion y la cada vez mas difusa linea de
separacion entre la gestion de recursos publicos y privados.

GRANDES SUBSECTORES DEL SECTOR SANITARIO
ESPANOL Y SUS FUNCIONES PRINCIPALES

Sistema
Nacional de Salud

(financia el grueso

del gasto sanitario,
gestiona el riesgo de salud
de la poblacion, provee directamente
o concierta con el sector privado
la provision
de sus servicios)

Seguros

privados de salud " sector Hospitalario

(gestionan el riesgo de y Profesionales
salud de una parte de la Privados

poblacion y conciertan
con proveedores
privados los servicios o
los proveen
directamente)

Fuente: Afi.

En este apartado del estudio, trataremos de caracterizar el
sector de seguros privados de salud espanol, realizando un
repaso de las principales variables del mismo, y aunque en
el apartado siguiente se realizara un analisis mas detallado
del papel de los aseguradores privados como operadores
sanitarios en Espana, si que prestaremos atencion a algunas
de las formas de colaboracion entre los diferentes sectores
antes mencionados que son relevantes destacar como pue-
de ser los conciertos con entidades de seguros que tienen
las diferentes mutualidades de funcionarios.

4.1. Tipologias de seguros privados
de salud

Los conocidos como seguros privados de salud en Espana
son un conjunto de productos de seguros caracterizados
por garantizar la reparacion patrimonial al asegurado en el
caso de producirse riesgos relacionados con la salud de las
personas. Si bien la base del producto, como acabamos de
decir, es la mencionada reparacion patrimonial, la evolucion
del seguro destinado a cubrir siniestros relacionados con la
asistencia sanitaria de las personas ha evolucionado hasta
hacer mayoritaria la prestacion directa a través de servicios
sanitarios por parte de la entidad aseguradora.

Cuando hablamos de seguros de salud, nos referimos tanto
a los seguros de enfermedad como a los seguros de asis-
tencia sanitaria. Los seguros de enfermedad son aquellos
en los que el asegurador se obliga al pago de ciertas sumas
y gastos de asistencia médica y farmacéutica, mientras en
los seguros de asistencia sanitaria el asegurador se obliga a
prestar al asegurado servicios de atencion sanitaria directa-
mente a través de su propia estructura o mediante el pago
de los gastos ocasionados.

Los conocidos como seguros de salud, por lo tanto, cubren
dos riesgos diferentes:

e El riesgo de enfermar o tener alguna alteracion mds o me-
nos grave de la salud que obligue al asegurado a detener su
trabajo, en cuyo caso se compromete una indemnizacion
(subsidios), normalmente diaria, por cada dia de baja.

e El riesgo de necesitar alguin tipo de atencion sanitaria, cu-
bierto por:
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e Los seguros de asistencia sanitaria, que aportan un cuadro
médico al que el asegurado puede acudir, a cambio de la
prima pagada. En funcion de los productos y companias es
habitual que el asegurado tenga una pequena participacion
final en el coste de la asistencia médica, un copago, de mo-
do que cada vez que utilice estos servicios debe satisfacer
una pequena cantidad (por ejemplo cada vez que se realiza
una visita médica).

e Los seguros de reembolso de gastos, que indemnizan todo
o parte de la factura del servicio libremente contratado
por el asegurado. Este tipo de seguros también se puede
presentar con una combinacion de reembolso de un por-
centaje inferior al 100% de la factura, mas reembolso de la
totalidad en el caso de que el servicio médico usado esté
dentro de un cuadro de la entidad aseguradora.

Dentro de los seguros de salud podemos incluir los segu-
ros dentales, disenados especificamente para cubrir todos
aquellos problemas relacionados con la salud buco-dental
de los asegurados y que en muchos casos se pueden con-
tratar como una garantia mas de los seguros tradicionales
de salud, pero que de igual forma pueden contratarse co-
mo una poliza de seguros independiente. Estos seguros, a
diferencia de los seguros sanitarios convencionales, si son
complementarios del aseguramiento publico.

Del total de podlizas de seguros de salud, el 78% de las
mismas son seguros de asistencia sanitaria, el 15,3% son
seguros de subsidios e indemnizaciones, mientras que los
seguros de reembolso solamente suponen un 6,7% del

DISTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS POR TIPO DE SEGURO
DE SALUD
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Fuente: ICEA.

Los seguros privados de salud en Espana pueden contratar-
se de forma individual, o a través de pdlizas colectivas, un
ejemplo muy claro de este caso son los seguros de salud
que contratan muchas empresas a favor de sus trabajado-
res, y en algunos casos los familiares de éstos.

De forma aproximada del total de seguros de salud, el
43% de los asegurados proviene de contratos individua-
les mientras que el 35% de seguros colectivos, el resto
de asegurados proceden de conciertos y acuerdos con
Administraciones Publicas. En cambio, en términos de pri-
mas, el 47% proviene de seguros individuales mientras que
el 29% de las mismas proviene de los seguros colectivos. La
disminucion del peso relativo de las primas de seguros co-
lectivos frente al peso que tienen en numero de asegurados
se debe sin duda a la menor prima media que soportan los
asegurados por contratos colectivos.

DISTRIBUCION DE ASEGURADOS PRIVADOS DE SALUD

M seguros individuales [ Seguros colectivos

M Administraciones Publicas

Fuente: PwC. El sequro de salud en las empresas. 2013.

DISTRIBUCION DE PRIMAS DE SEGUROS PRIVADOS DE SALUD

M seguros individuales [ Seguros colectivos

B Administraciones Publicas

Fuente: PwC. El seguro de salud en las empresas. 2013.



4.2. Evolucion reciente

Las primas de seguros de salud (enfermedad y asistencia
sanitaria) ascendieron en el ano 2012 a 6.720 millones de
euros?’, lo que supone un 11,5% aproximadamente del total
de primas de seguros (seguros de vida y no vida) del ano
2012. Y suponen algo mas del 0,6% del PIB a cierre de 2012.

Si bien, aproximadamente 1.400 millones de euros?® proce-
den de los conciertos con las mutualidades de funcionarios,
MUFACE, ISFAS y MUGE U, lo que supone casi el 21% del total
de los ingresos del sector.

EVOLUCION PRIMAS’ DE SEGUROS DE SALUD 2000-12
(MILLONES DE EUROS)
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Fuente: Afi apartir de datos de la DGSFP.

EVOLUCION IPC DE SEGUROS MEDICOS Y DE PRIMAS
DE SEGUROS DE SALUD
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Como se puede observar en los graficos anteriores, las pri-
mas de seguros privados de salud registran una tendencia
creciente en los ultimos afos con una tasa de crecimiento
anual compuesto del 7,6%, incluso en el periodo 2007-12,
anos de mayor impacto de la crisis econémica en Espana la
tasa de crecimiento anual compuesto es de un 4,5%, lo que
da muestra del buen comportamiento del sector frente a la
crisis financiera y econdmica que esta sufriendo el conjunto
de la economia. Si bien buena parte del crecimiento se debe
al crecimiento de los precios de bienes y servicios del sector
sanitario que se ha trasladado a los precios de los seguros de
salud.

De hecho si hacemos un andlisis comparado del sector de
seguros privados de salud frente al comportamiento de
otros ramos o productos de seguros podemos observar que
es junto a los seguros multiriesgos (hogar, comercio, etc.),
asistencia y decesos uno de los ramos de seguros que mejor
comportamiento esta registrando durante los anos de crisis.
De hecho, y aunque las tasas de crecimiento se han moderado
respecto de la época pre-crisis, durante el periodo 2007-12 re-
gistra tasas de crecimiento positivas, una tasa de crecimiento
anual compuesta del 4,6%, frente a una tasa del 9,6% para el
periodo 2001-07, previo a la crisis.

COMPARATIVA DE TASAS DE CRECIMIENTO DE PRIMAS
POR RAMOS DE SEGUROS 2001-07 FRENTE A 2007-12
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Fuente: Afi apartir de datos del INE y de la DGSFP.

27 Datos de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones.

28 A partir de datos de la memoria de MUFACE del ario 2012 y las me-
morias de ISFAS y MUGEJU del ario 2011.

“El tamanio de las bolas representa el volumen de primas de cada
uno de los ramos de seguros.

Fuente: Afi a partir de datos de DGSFP e ICEA. Dato de 2012
estimado a partir de tasa de variacion de ICEA sobre el dato de
primas de la DGSFP a 2012.
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Aunque el ramo de seguros de salud esta registrando un
buen comportamiento relativo con respecto al resto de ra-
mos de seguros, las aseguradoras de salud estan sufriendo
como el resto de empresas, una creciente presion en sus
cuentas de resultados, derivada de dos efectos, uno propio
del sector, que es la tendencia registrada en los ultimos
anos de aumento relativo del peso de las polizas colectivas
frente a las individuales, si bien todavia no se aprecia en los
datos esta tendencia a la larga supondra una reduccion de
las primas medias, y el incremento de la competencia en un
entorno de demanda decreciente como consecuencia de la
crisis economica.

DISTRIBUCION DE ASEGURADOS PRIVADOS DE SALUD

Prima Media (euros) 2009 2010 2011 2012

Seguros individuales 734 736 757 785
Seguros colectivos 415 406 570 588
Administraciones Publicas 685 712 735 750
Total Primas Medias 615 604 690 708

2009 2010 2011 2012
W Seguros individuales ® Seguros colectivos ® Adminisraciones Publicas

Fuente: PwC. El seguro de salud en las empresas. 2013.

DISTRIBUCION DE PRIMAS DE SEGUROS PRIVADOS DE SALUD

2009 2010 201 2012
M Seguros individuales M Seguros colectivos ® Adminisraciones Publicas

Fuente: PwC. El seguro de salud en las empresas. 2013.

Fuente: PwC. El sequro de salud en las empresas. 2013.

La tendencia a la colectivizacion y mutualizacion de los segu-
ros privados de salud, como consecuencia del aumento de
los seguros colectivos provocara una tendencia a la reduc-
cion de las primas medias del sector, porque las primas me-
dias de los seguros colectivos son un 25% inferior a las primas
de seguros individuales. Aspecto muy relevante, cuando el
coste de la prestacion sanitaria es el mismo para todos los
asegurados en igualdad de condiciones de salud y garantias,
ya sean de seguros colectivos o de seguros individuales.

Por otro lado, la diferencia de primas entre las polizas in-
dividuales y colectivas pone de manifiesto la relevancia de
alcanzar economias de escala que permitan captar un de-
terminado volumen de negocio y actividad en el sector de
seguros privados de salud.

En cuanto al numero de asegurados privados de salud seguin
los ultimos datos publicados por ICEA a cierre del primer
trimestre de 2013, el nimero total de asegurados a esa fe-
cha ascendia a 10,5 millones de personas. Si bien esta cifra
puede recoger personas que estén doblemente aseguradas,
de tal forma que el numero de asegurados estimado sitla en
unos 8,9 millones de personas. Hay que destacar que casi 2
millones de asegurados proceden de los conciertos con las
mutualidades de funcionarios de la administracion publica.

4.3. Concentracion del sector asegurador
y principales agentes

Al cierre de 2012, segun la Direccion General de Seguros
y Fondos de Pensiones, operaban en Espana en los ramos
de salud (enfermedad y asistencia sanitaria) 106 entidades
aseguradoras. Si bien, esta cifra supone un elevado censo
de agentes, el 72% de las primas de seguros esta concen-
trado en las cinco primeras companias. Las 25 primeras
companias alcanzan casi el 95% de las primas del sector, por
lo que podemos considerar que se trata de un sector muy
concentrado, en parte porque requiere de una gran espe-
cializacion y de economias de escala a través del tamano de
las entidades.



CONCENTRACION DEL SECTOR DE SEGUROS SALUD
(% ENTIDADES, % PRIMAS DEVENGADAS SEGURO DIRECTO)

Agrupacion % Entidades % Primas
5 primeras entidades 4,72 71,71
10 primeras entidades 9,43 83,31
15 primeras entidades 1415 89,07
25 primeras entidades 23,58 94,22
50 primeras entidades 4717 98,55
75 primeras entidades 70,75 99,77
100 primeras entidades 94,34 100
Total Entidades 106 100

Fuente: DGSFP, informe 2012.

CURVA DE LORENZ DE LA CONCENTRACION DEL SECTOR
DE SEGUROS SALUD
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RANKING DE ENTIDADES ASEGURADORAS DE SALUD
POR PRIMAS, 2012 (MILLONES DE EUROS)
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Fuente: Elaboracion Afi a partir de la DGSFP.

De hecho algunas de las primeras entidades del sector
(Sanitas, Asisa o DKV Seguros) son entidades monorramo
gue en su mayoria sélo operan en el sector de los seguros de
salud y que han logrado alcanzar una dimension operativa
suficiente para cubrir la escala nacional. SegurCaixa Adeslas,
por su parte, es una entidad crecientemente multiramo.

Fuente: Afi a partir del Informe: Andlisis de Situacion, 2013.
Informe IDIS, a su vez emplea datos de ICEA, febrero 2013.

4.4. Impacto del aseguramiento privado
en el SNS

Las prestaciones pagadas®® por parte de las entidades
aseguradoras de salud a sus asegurados, ascendieron en
el ano 2012 a unos 5.800 millones de euros lo que supone
aproximadamente un 84% del total de primas recaudadas
por estas entidades.

El coste de dichas prestaciones, 5.800 millones de euros
que asumen las entidades privadas, a cambio de las primas
cobradas a los asegurados con anterioridad, supone el 8,8%
del gasto publico sanitario total consolidado estimado3®
para el ano 2012.

El andlisis de la evolucion de ambas partidas muestra como
el coste de las prestaciones pagadas por el seguro privado
de salud a sus asegurados ha ido incrementandose en los
ultimos afos y ganando importancia relativa sobre el gasto

29 siniestralidad Bruta: Prestaciones y gastos pagados Seguro directo
+ Prestaciones y gastos pagados Reaseguro aceptado + Variacion de
la provision para prestaciones (+ 0 -) Seguro directo + Variacion de
la provision para prestaciones (+ 0 -) Reaseguro aceptado + Gastos
imputables a prestaciones, de las CTV y CTNV

30 Estimado a partir del dato de gasto puiblico consolidado del afo
2011 (depurado de gastos de capital) en base al crecimiento esperado
para el presupuesto de gasto sanitario del ario 2012.
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sanitario publico. Mientras que en el ano 2007 las presta-
ciones pagadas por el seguro privado suponian el 7,8% del
presupuesto publico sanitario de gastos corrientes en el afo
2012 ese importe ascendio al 8,8%.

De hecho, durante el periodo de crisis econémica, afos
2008-12, el coste total soportado por las entidades asegu-
radoras privadas para atender a sus asegurados ascendio
aproximadamente a 26.500 millones de euros en total
frente a un gasto sanitario publico acumulado de 321.062
millones de euros, lo que supone el 8,3% del total.

EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO PUBLICO Y DE LAS
PRESTACIONES PAGADAS POR EL SEGURO PRIVADO
(millones de euros)”
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‘Gasto sanitario publico depurado de gasto de las mutualidades
y de gastos de capital, pero inclusivo de gastos de gestion. Las
prestaciones del seguro privado no incluyen los gastos de gestion
del sistema.

Fuente: Afi a partir de datos del SNS y DGSFP.

Dado que el seguro privado de salud en Espafia en su ma-
yoria es de caracter suplementario al sistema nacional de
salud (excepto en el caso del aseguramiento del mutualismo
administrativo, que es sustitutivo), podemos decir que en
cierta forma el coste de las prestaciones asumido por las
entidades aseguradoras es en definitiva un ahorro de costes
al sistema publico de salud, ya que si esas personas no es-
tuviesen aseguradas a través de sus seguros privados y no
hubiesen hecho uso de sus servicios, tendrian que haber
sido atendidas por el sistema nacional de salud, lo que hu-
biese incrementado sus gastos en un importe equivalente
o incluso superior al pago de dichas prestaciones (Lopez
Nicolds et al., 2000; y nota al pie n° 1).

4.5. Mutualismo administrativo: una
forma de colaboracién publico-privada

El mutualismo administrativo es un claro ejemplo de un
esquema sustitutivo al SNS en el que se combinan el ase-
guramiento privado del riesgo de salud con la provision
privada de los servicios asociados mediante un concierto
de los aseguradores/proveedores privados con los poderes
publicos. De hecho, dada la naturaleza del concesionador
y “duenio del proyecto” (el gobierno, no el SNS), el asegura-
dor/proveedor compite con el SNS ya que viene obligado a
prestar una cartera idéntica de servicios a los asegurados,
que pueden elegir entre los concesionarios privados y el
SNS cada ano.

El colectivo cubierto por el régimen de mutualismo admi-
nistrativo, aunque viene registrando una reduccion paula-
tina esta formado por casi 2 millones de personas, siendo
MUFACE la mutualidad con mayor nimero de beneficiarios
con el 66% de los mutualistas.

EVOLUCION DEL NUMERO TOTAL DE MUTUALISTAS

I \° Mutualistas (mill) =B Vari.a. (%)

r1,0%
-0,0%
=1,0%
=2,0%
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H4.0%
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_6.0%

=-10%
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Nota: El descenso de mutualistas registrado en 2006 se debe a
una revision y actualizacion de la bases de datos de MUFACE, a
través de la que se depuraron duplicidades.

Fuente: Sistema Nacional de Salud, Recursos Red 2012.

El mutualismo administrativo estd formado por tres mutua-
lidades:

e MUFACE: La Mutualidad General de Funcionarios Civiles
del Estado, es un Organismo Publico dependiente del




Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas, en-
cargado de gestionar (junto al régimen de clases pa-
sivas de los funcionarios) el régimen del Mutualismo
Administrativo de los funcionarios civiles del Estado.

e ISFAS: El Instituto Social de las Fuerzas Armadas, ISFAS, es
el organismo encargado de gestionar (junto con las clases
pasivas) el Régimen Especial de la Seguridad Social de las
Fuerzas Armadas y de la Guardia Civil.

e MUGEJU: Es la entidad gestora del Régimen Especial
de Seguridad Social del personal al servicio de la
Administracion de Justicia.

Bajo este modelo, los mutualistas y beneficiarios pueden
elegir de manera anual, libre y voluntariamente si quieren
ser atendidos por el Sistema Nacional de Salud o por una
entidad aseguradora, opcion esta ultima que es escogida a
cierre de 2012 por entre el 80% y el 85% de los mutualistas.
Para ello cada una de las mutualidades establece conciertos
0 convenios con entidades aseguradoras para que gestionen
el riesgo de salud y presten (o hagan prestar) los servicios
sanitarios correspondientes a sus respectivos colectivos.

Las bases de este modelo de gestion son muy parecidas
al modelo establecido en Australia para el conjunto de la
poblacion y para la prestacion de los servicios hospitalarios.
Bajo este modelo el Estado mantiene las funciones de regu-
lador, garante y financiador de las prestaciones sanitarias,
trasladando su implementacion al Sistema Nacional de Salud
0 a entidades de seguro libre. En este segundo caso, son las
Mutualidades las que definen tanto la cartera de servicios a
prestar por las entidades como el precio o primas a pagar a
las aseguradoras que se adhieren a los diferentes conciertos,
por tanto la politica de gestion de riesgos de las entidades
aseguradoras queda limitada al no poder fijar las primas
en funcion de su propia politica de riesgos (enfermedades,
edad, etc.).

Bajo el modelo del mutualismo administrativo, las compa-
nias aseguradoras deben proporcionar la prestacion sani-
taria en condiciones similares al sistema publico, salvo la
medicacion, y las diferencias con las carteras de servicios
de las diferentes Comunidades Autonomas. Las compa-
nias aseguradoras se hacen cargo del 100% de los gastos
sanitarios de sus asegurados, incluidos los trasplantes. Los
mutualistas que optan por la provision privada deben acudir
siempre al sistema privado, ya que si acuden a la sanidad pu-
blica deberdn hacer frente a los gastos en los que incurran,
salvo en aquellos casos de urgencia médica.

Aunque existen diferencias entre las primas fijadas por unas
mutualidades y otras, todas ellas han evolucionado hasta
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fijar las primas en funcion de la edad de los miembros de
los colectivos, estableciendo primas por grupos de edad, de
forma que a mayor edad de la persona asegurada la prima
pagada a las entidades aseguradoras es mas elevada.

PRIMAS FIJAS DE LOS CONCIERTOS DE ASISTENCIA
SANITARIA DE MUFACE Y MUGE JU CON ENTIDADES
DE SEGUROS PRIVADAS. ANO 2013

Prima fija
Grupos etarios euros/personay mes.

Ano 2013
0-4 52,16
5-14 43,46
15-44 49,26
45-54 52,16
55-64 57,96
65-74 69,55
Més de 74 75,34

Nota: Estimada a partir de las primas de 2012 y la revision para
2013 (85% s/IPC).
Fuente: Concierto de MUFACE. 2012-13.

Prima fija
Grupos etarios euros/personay mes.
Ano 2013
Menos 60 58,9
60-69 65,26
Mads de 69 78,41

Fuente: Prorroga Concierto de MUGEJU. 2013.

De hecho, tomando como referencia las primas de MUFACE,
éstas contrastan con las cuotas mensuales fijadas por la ad-
ministracion publica para aquellos que tengan que suscribir
un convenio especial de prestacion de asistencia sanitaria
por no cumplir los requisitos para tener la consideracion de
asegurados a efectos del sistema sanitario publico, 60 euros
mensuales para los menores de 65 anos y 157 euros para los
mayores de 65 anos.

En términos de volumen de primas, el mutualismo adminis-
trativo alcanzo los 1.471 millones de euros en 2012, lo que
supone un incremento del 1,6% respecto del afio anterior. La
mayor parte de primas proceden de MUFACE cuyo colectivo
es superior al de las otras dos mutualidades.
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EVOLUCION PRIMAS DE SEGUROS PROCEDENTES Aunque los conciertos de las mutualidades de funcionarios
DEL MUTUALISMO ADMINISTRATIVO (mill. euros) utilizan como referencia para definir su cartera de servicios
de asistencia sanitaria, la cartera de servicios comunes del

LR Sistema Nacional de Salud, existen diferencias, aunque

pequenas, entre los servicios incluidos por cada una de las
mutualidades y la cartera de servicios comunes. De hecho,
como bien es conocido, incluso entre las Comunidades
Autonomas las carteras de servicios difieren entre si.

1.470
1.460
1.450

1.440 Para poder realizar una comparacion homogénea entre el

gasto sanitario publico per cdpita y el gasto per cdpita de las
mutualidades en asistencia concertada con las entidades de
seguro libre, hemos tratado en primer lugar, de identificar
las diferencias entre las carteras de servicios, y una vez iden-
tificadas se ha tratado de hacer una cuantificacion de dichas
diferencias para asi ajustar las cifras de gasto sanitario per
capita y poder comparar ambas cifras.

1.430
1.420
1.410
1.400
1.390

1.380 . . U
412010 41201 AT2012 Para aproximarnos a una cifra de gasto sanitario publico

del conjunto de los sistemas publicos sanitarios la principal

fuente de informacion utilizada es la EGSP (Estadistica de

En 2012, las mutualidades suscribieron conciertos de asis- Gasto Sanitario Publico), que facilita informacion contable
tencia sanitaria con un total de 7 entidades aseguradoras, de gasto sanitario publico tanto de las diferentes comunida-
siendo SegurCaixa Adeslas y Asisa las compariias que pro- des autonomas como de las mutualidades de funcionarios.
veen asistencia sanitaria a los mutualistas de las tres mutua- A partir de dichos datos trataremos de cuantificar las dife-
lidades existentes en nuestro pais3'. rencias detectadas entre ambos modelos y llevar a cabo los

ajustes que nos permitan realizar una comparacion lo mas
homogénea posible en términos de gastos entre ambos

Mutualidad | S°8U"@%@ f aqica | pkv Caser Igualator.m modelos.
Adesias e Una de las ventajas de utilizar la EGSP es que suministra
v/ 4

MUFACE J J J informacion sobre centros sanitarios dependientes de las
comunidades autonomas de alta especializacion, lo que
ISFAS v v nos permite estimar el gasto asociado a estos centros para
MUGEJU v/ S/ v/ / v/ después proceder a deducirlo del gasto sanitario publico del
conjunto de los sistemas publicos sanitarios de las comuni-
dades autbnomas, ya que las aseguradoras en los convenios
con las mutualidades de funcionarios no incurren en gastos
equivalentes (por ejemplo, Bancos de Sangre y Tejidos).

Fuente: Afi a partir de BOE.

En términos econdmicos, el mutualismo administrativo
es un modelo que aporta eficiencia en la prestacion de un
servicio publico, ya que el gasto per capita de la poblacion
cubierta es sustancialmente inferior al gasto sanitario pu-
blico per cdpita del conjunto del sistema, como se muestra
mas abajo.

Por tanto, para poder comparar las cifras de gasto sanita-
rio per capita de ambos modelos, se ha ajustado el gasto
sanitario publico per capita para el conjunto del Sistema
Nacional de Salud para excluir las siguientes partidas: gastos
en docencia (MIR), gastos en prestaciones farmacéuticas,
servicios de salud publica, gastos en protesis y aparatos
terapéuticos, gastos en investigacion y formacion, gastos de
administracion general, gastos en centros sanitarios de alta
especializacion de las comunidades autdbnomas, y cargos
asociados a la asistencia sanitaria realizada al amparo de los
convenios internacionales. De esta forma, se pueden com-

31 Con efectos 1 de febrero se 2014 Sanitas dejo de formar parte del
pool de aseguradores/proveedores de servicios de salud de MUFACE.




parar los gastos per cdpita de ambos tipos de aseguradores
(el publico y el privado).

En realidad, las partidas anteriormente mencionadas de-
berian ser objeto de una depuracion mas fina que no cabe
realizar en el marco de este informe, con objeto de afinar
todo lo posible un calculo tan sensible como el que se pre-
senta mas adelante, estimdndose este, no obstante, como
bastante aproximado a la realidad?32.

Una vez realizados estos ajustes, y con las limitaciones
antes mencionadas para realizar los mismos, el gasto per
capita medio para los colectivos de funcionarios se situ6 en
201133 en 723 euros anuales (60,25 euros/mes) por asegu-
rado, mientras que el gasto sanitario publico per cépita para
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el conjunto del sistema comparable para ese mismo ano fue
de 995 euros (82,9 euros/mes), lo que supone aproximada-
mente un gasto en el mutualismo administrativo un 27,4%
menor que en el SNS.

A pesar de haber tratado de homogeneizar y hacer com-
parables las cifras de gasto per cdpita, debemos tener en
cuenta que hay diferencias en la cartera de servicios de am-
bos modelos que con los datos disponibles en la actualidad
son muy dificiles de cuantificar, que anadidas a la diferente
estructura de edades de los colectivos asegurados en uno
y otro modelo, hacen dificil la mera comparacion directa
de las cifras resultantes del andlisis realizado. Aunque esas
diferencias en la cartera de servicios pudiesen suponer que

COMPARATIVA GASTO HOMOGENEO PER CAPITA ENTRE GASTO PUBLICO TOTAL SANITARIO Y EL GASTO PER CAPITA

DE LAS MUTUALIDADES DE FUNCIONARIOS (2010-11)"

Gasto publico sanitario total 2010 2011

Gasto sanitario total homogéneo (miles de euros) 44.878.122 45.096.418
Poblacion protegida 45.231.173 45.328.066
Gasto sanitario homogéneo per capita 992,2 994,9

Mutualidades Funcionarios 2010 2011

Gasto sanitario total homogéneo (miles de euros) 1.358.807 1.399.802
Poblacion protegida 1.959.320 1.937.255
Gasto sanitario homogéneo per capita 693,5 722,6

“Se entiende por “gasto homogéneo” el resultado de sustraer el gasto sanitario publico (vid grdfico de la pdgna 54) una serie de gastos

no incurridos por el aseguramiento privado (vid supra).

Fuente: Elaboracion propia a partir de EGSP, IME y Mutualidades de Funcionarios.

32 n particular, habria que tener en cuenta las siguientes salvedades:
(i) los conciertos del mutualismo administrativo incluyen la cobertura
de la prestacion farmacéutica en hospital, (ii) las asequradoras cubren
vacunaciones y otros gastos de salud publica, asi como las protesis (no
asi las drtesis ni aparatos terapéuticos), (iii) las aseguradoras deben
cargar sus costes de estructura/gestion en la prima y (iv) las asegura-
doras atienden también la alta especializacion, sea mediante estable-
cimientos privados o pagando la factura de establecimientos publicos.

33 Ultimo dato disponible.
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el gasto per cdpita de las mutualidades fuese mayor, la dife-
rencia sigue siendo muy relevante, como para pensar que
dichas referencias expliquen completamente la diferencia
entre un modelo y otro.

Por otra parte, ha de tenerse en cuenta que las tasas de uso
de la Atencion Primaria y la Asistencia Especializada son muy
diferentes en el SNS y en el mutualismo administrativo, al no
operar la primera como filtro previo para las aseguradoras.
Por ello, la frecuentacién de la asistencia especializada es
notablemente mayor en los conciertos del mutualismo, sin
que se pueda olvidar que es mds cara que su filtro previo
generalista. Igualmente, ha de tenerse en cuenta que la
libertad de eleccion con la elevada frecuencia que imponen
los conciertos (anual) implica costes para las aseguradoras,
asi como la elevada dispersion geogréfica del colectivo
asegurado en una buena parte del territorio nacional o la
garantia de una prestacion sin demoras (que faculta a los
usuarios para acudir, en su caso, a medios sanitarios ajenos
a la Entidad). Todos estos elementos obligan a las asegura-
doras a incurrir en costes que el SNS no soporta, de forma
que si se considerasen las imputaciones indicadas en una
homogeneizacion estricta de los costes del SNS y del mu-
tualismo administrativo, habria que concluir que los costes
comparativos ofrecidos en el cuadro anterior constituyen
mas bien una estimacion conservadora y que el margen de
eficiencia a favor del mutualismo administrativo que revelan
podria ser en realidad mayor.

En relacion a la siniestralidad, el conjunto del mutualismo
administrativo ha registrado en 2012, segun datos de ICEA,
una tasa de siniestralidad, prestaciones pagadas sobre las
primas de seguro captadas, del 97,1%, muy superior a la
media del sector asegurador, cuya siniestralidad ha sido del
79,6% en el mismo periodo analizado. La evolucion de la
siniestralidad del mutualismo administrativo en los ultimos
anos se ha mantenido siempre en niveles superiores a los de
la media del sector de seguros privados de salud.

Todos estos rasgos indican que la prima media per capita de
estos colectivos es extraordinariamente ajustada y puede
que insuficiente para compensar las prestaciones de los
mismos dejando, al mismo tiempo, margen para una re-
muneracion de mercado a los factores productivos de las
companias aseguradoras/proveedoras. Ello interpela igual-
mente al aparentemente elevado margen de los seguros de
salud ajenos al mutualismo administrativo, en el sentido de
que la extension de estas modalidades entre la poblacion
pasa por un ajuste del margen y una mayor competencia
entre entidades.

Los datos analizados, relativos al menor coste equivalente
del aseguramiento sanitario mutualista parecen indicar que
este despliega un modelo de gestion sanitaria susceptible
de beneficiar a todos los agentes que intervienen en el
mismo, a la administracion publica por el menor coste per
capita del asegurado y por contar con un coste fijo para un
colectivo relevante de la poblacion, a la sanidad publica por
la reduccion de la demanda de pacientes y por el apoyo que
prestan los recursos privados, y a los mutualistas y benefi-
ciarios porque tiene la posibilidad de elegir entre recibir la
asistencia sanitaria a través del Sistema Nacional de Salud
o través de entidades de seguro libre, de hecho, el elevado
porcentaje de mutualistas que eligen la prestacion ofrecida
por las entidades aseguradoras privadas, demuestra el gra-
do de satisfaccion de los usuarios con el modelo, configu-
rando a éste como un modelo de alto valor anadido para los
mutualistas y beneficiarios.

De igual forma, y a pesar de la mayor siniestralidad registra-
da por estos colectivos, las entidades aseguradoras privadas
se benefician del aseguramiento de un colectivo de gran
tamano que permite generar economias de escala para el
resto del negocio. Una extension del modelo mutualista per-
mitiria generar economias de escala aun mas sustanciales,
muy faciles de materializar en un contexto de gestiéon com-
petitiva de los recursos del sistema, que aliviasen la presion
que sufren las companias para ajustar permanentemente su
margen. Sin estas economias de escala, las companias so-
lamente podrian mantener la ventaja que hoy dia ostentan
frente al SNS en materia de eficiencia a costa de comprome-
ter su propia supervivencia.

En definitiva, el mutualismo administrativo se configura
como un modelo que favorece el equilibrio entre el sistema
sanitario publico y el privado, aportando eficiencia en la
prestacion de un servicio equivalente al publico a un coste
sensiblemente menor, garantizando la prestacion de una
cartera de servicios equivalente a la del del Sistema Nacional
de Salud entre sus colectivos.

Por todas estas caracteristicas, se puede decir que el mu-
tualismo administrativo reduce la presion sobre los recursos
del SNS (ya que sus prestaciones son sustitutivas de las del
SNS para los colectivos cubiertos por el mutualismo admi-
nistrativo) y, a la vez, sobre los recursos publicos destinados
a la sanidad si, a los primeros, sumamos los que el gobierno
aporta directamente a dicho sistema (ya que las prestacio-
nes del mutualismo administrativo son mas baratas que las
mismas prestaciones del SNS, en términos practicamente
equivalentes, casi un 29% mas barato en 2010-2011).



4.6. Contratos de asistencia sanitaria
de trabajadores municipales

Otro ambito donde encontramos ejemplos de colabora-
cion sanitaria entre la Administracion Publica y las enti-
dades privadas de seguros de asistencia sanitaria, son las
Corporaciones Locales.

El Real Decreto 480/93, de 2 de abril, dispuso la integracion
en el Régimen General de la Seguridad Social de los funcio-
narios de la Administracion Local, con efectos a partir del 1
de abril de 1993. Sin embargo, la Disposicion Transitoria 5°
(que regula la asistencia sanitaria e incapacidad laboral tran-
sitoria del personal activo) del citado Real Decreto establecio
que las Corporaciones Locales que tuvieran concertada la
asistencia sanitaria con entidades privadas en dicha fecha,
podrian continuar haciéndolo mediante acuerdo plenario.

Sibien las restricciones presupuestarias derivadas de la crisis
economica, la reduccion del déficit publico y las dificultades
de financiacion que atraviesan algunos ayuntamientos, es-
tan provocando que buena parte de los conciertos realiza-
dos por ayuntamientos con entidades aseguradoras estén
siendo no renovados o cancelados. En consecuencia, las
referencias de ayuntamientos que mantienen contratos con
entidades aseguradoras privadas para llevar a cabo la pres-
tacion de asistencia sanitaria a sus trabajadores son escasas.
Las principales referencias encontradas se muestran en el
cuadro resumen de la pagina siguiente.

A diferencia del modelo de concesion de las mutualidades
de funcionarios, la mayoria de las adjudicaciones de los con-
tratos estdn realizadas bajo un procedimiento de concesion
abierto, que fija un precio maximo (prima per capita) y unas
condiciones técnicas a cumplir por las entidades.

En cualquier caso, hay que destacar que en muchos casos
las primas fijadas como méaximas en los pliegos técnicos vy,
en consecuencia, también las adjudicadas, son inferiores al
gasto per capita estimado para el colectivo de mutualidades
de funcionarios y al gasto sanitario publico per capita para
el conjunto del Sistema Nacional de Salud. Este aspecto es
relevante, ya que, aun sin realizar un analisis detallado de las
coberturas de cada uno de los pliegos técnicos, la base de
practicamente todos ellos es la cartera de servicios comunes
del SNS. En unos casos la cobertura de servicios serd mas
amplia y en otros casos sera mas reducida.

Fundacion
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SELECCION DE CONCIERTOS DE AYUNTAMIENTOS CON ENTIDADES ASEGURADORAS PRIVADAS PARA LA ASISTENCIA SANITARIA
DE SUS TRABA JADORES

Entidad Colectivo )

Cart . NS Exclusion: contingencias por
Ayuntamiento Septiembre 1.400 (Funcionarios + +aéaerrt?ersae?élrc\:icz:sicfsoe”smgceisficos accidente de trabajo y enfermedad
de A Corufia 2009 Beneficiarios) . P profesional
Complementarios para el resto
) ) Las prestaciones sanitarias®
Ayuntamiento de Oviedo | Mayo 2010 1200 (Fur']qor.]anos - deberan, como minimo tener el n.a.
Beneficiarios) .
mismo alcance que la del RG de SS
) Cartera servicios del pliego, y en (o I
Ayuntamiento de Bilbao 2007-08 Aprpxmgdamente 3775 su defecto cartera de servicios Ambito terntongl. nacionaly
(Funcionarios + Beneficiarios) extranjero
comunes SNS
Consell de Mallorca e . Aproximadamente 458 Cartera servicios del pliego Y. en Ambito territorial: nacional y
Junio 2010 S T su defecto, cartera de servicios .
IMAS (Funcionarios + Beneficiarios) extranjero
comunes
Asistencia primaria y especializada.
Ayuntamiento de Malaga | Julio 2010 2.625 (Funqonanos) Hospitalizacion sin limite de Sin excluspnes por preeX|§tenC|as
1.716 (Familia y otros) estancia. y periodos de carencias
Tratamientos Especiales.
Ayuntamiento del Puerto | Diciembre Aproximadamente 571 Cartera servicios del pI|ego_y_, e Ambito territorial: nacional y
. . . - su defecto, cartera de sevicios )
de Santa Maria 2010 (Funcionarios + Beneficiarios) extranjero
comunes SNS
Ayuntamiento de Huelva | Mayo 2013 Apro><|rr.1adamente.8.50A Cartera de servicios de MUFACE n.a.
(Funcionarios + Beneficiarios)

Nota: En dorado los conciertos cancelados o no renovados.
Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion publica.

4.7.La presencia de los seguros de salud en
la empresa

La relevancia de los seguros de salud colectivos o de empre-
sa se pone de manifiesto porque el nimero de los asegura-
dos en colectivos??, incluidos los asegurados de administra-
ciones publicas (mas de 5 millones de personas),equivale al
32% del total de trabajadores afiliados a la Seguridad Social
en 2012%.

34si bien puede haber algunos colectivos que no estén formados por
empresas.

35 Notese que entre los asegurados de las entidades privadas se in-
cluyen los beneficiarios de los trabajadores incluidos en los sequros
de empresa y el mutualismo administrativo, y los pensionistas de este
ultimo, por lo que la relevancia del citado 32% no cabe interpretarla
como una cobertura del colectivo laboral estricto.

Este nivel de desarrollo de los seguros de salud colectivos,
como se ha puesto de manifiesto en el apartado 4.2, es
consecuencia del aumento de la contratacion de seguros
privados colectivos de salud frente a las polizas individuales
registrado en los ultimos anos.

Una de las causas que han permitido el desarrollo de los
seguros de salud colectivos, es que éstos disfrutan de una
fiscalidad particular, y es que, empresas y empleados pue-
den beneficiarse de ventajas fiscales cuando la empresa
contrata un seguro de salud para sus empleados. De tal for-
ma, la cuota pagada por la empresa por persona (emplea-
do, conyuge y descendientes) es deducible como otros
gastos sociales. Mientras que para los empleados el pago
del seguro a través de la empresa no se considera retri-
bucion en especie y por tanto no tributa en IRPF, hasta un
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Duracion Revision Prima/mes ESL Prima Prima
Hracio Primas max. licitacion adjudicada anual aprox.
Personal activo: 43,5 euros
5 305 + Drorroga Personal activo: 46 euros Adeslas Pesonal jubilado 0 > 69 afos:
5 af?os 8 85% IPC art. 78,3 LCSP Pesonal jubilado 0>69 | Union Madrilena 53,5 euros 540
anos: 57,5 euros de Seguros 45 euros para todo el
colectivo
4 anos Salus Asistencia
2 prorrogas 85% IPC art. 78,3 LCSP 45,14 euros Sanitaria 44,95 euros 539,4
de 1 afio cada una
2anos * prorroga IPC 47,41 euros IMQ 45 euros 546
2 anos
4afios + prorroga 85% IPC art. 78,3 LCSP 56,71 euros ASISA 50 euros 606
2 anos (provisional)
1 afo + prorrogas 85% IPC rubrica Servicios 37 euros sin copago G
anuales hasta médicos, art. 78,3 LCSP roupama 456
maximo conjunto 85% IPC ruibrica Servicios 40 euros con copagos Groupama
de 4 anos médicos, art. 78,3 LCSP limitados
! i?%;gﬁg&gas 85% IPC clase
L . Seguros médicos, art. 78,3 57 euros ASISA 51 euros 612
maximo conjunto
- LCSP
de 4 afos
2t prorroga 85% IPC, art. 78,3 LCSP 62,5 euros/mes Pend@ntgl 750
2 anos de adjudicacion

importe maximo de 500 euros anuales por cada miembro
de la unidad familiar (empleado, conyuge y descendientes).

De esta forma, tanto la empresa como el trabajador se ven
beneficiados por este tratamiento fiscal, dichos incentivos
fiscales convierten a los seguros privados de salud en uno
de los beneficios sociales preferidos por las empresas para
retener a sus empleados. A esto hay que anadir la buena
valoracion que tiene entre los trabajadores este tipo de
remuneracion no monetaria.

En la misma linea que las empresas, para los trabajadores
autébnomos que tributan en régimen de estimacion directa,
las primas de seguro de enfermedad satisfechas por éste en
la parte correspondiente a su propia cobertura y a la de su
conyuge e hijos menores de veinticinco afos que convivan
con él, tienen la consideracion de gasto deducible para la

determinacion del rendimiento neto en estimacion directa.
El limite maximo de deduccion serd de 500 euros por cada
una de las personas sefaladas anteriormente.

Estas ventajas fiscales® no son aplicadas a los contratos
de seguros de salud cuando la contratacion se realiza con
cardcter individual.

Otra de las razones que podemos encontrar detrds del desa-
rrollo de los seguros de salud promovidos por las empresas

36 Baleares ha sido hasta hace poco la tnica comunidad auténoma
que habia establecido una deduccion en concepto de gastos en primas
de seguros de salud individuales, recogida en Ley 12/2012, de 26 de
septiembre, de medidas tributarias para la reduccion del déficit de la
Comunidad Auténoma de las llles Balears (ver apartado 5.2 mds ade-
lante). Recientemente lo han hecho también Cantabria Ley 10/2013 de
27 de diciembre) y Aragon (Ley 2/2014 de 23 de enero).
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a favor de sus trabajadores es que se trata de uno de los
beneficios sociales mas valorados por los trabajadores®?,
por delante de otras prestaciones sociales como los planes
de jubilacion y pensiones o la formacion profesional. Dicha
percepcion positiva de los trabajadores redunda en la me-
jora de laimagen de la propia empresa.

En este contexto, se entiende mal la medida recientemente
adoptada por el ejecutivo para incluir los seguros médicos
ofrecidos por las empresas a sus trabajadores (conveniales
0 no), considerados salarios pagados en especie, entre los
conceptos salariales constitutivos de la base de cotizacion
por contingencias comunes de la Seguridad Social. Sin du-
da, los conceptos salariales sujetos a cotizacion deben ser
amplios y homogéneos, con objeto de evitar discriminacio-
nes entre trabajadores que tengan un acceso diferenciado
a este tipo de modalidades retributivas y puedan verse
afectados en sus derechos de futuros de pension. Pero,
al mismo tiempo, deben respetarse los margenes de las
empresas para incentivar a sus trabajadores con figuras ex-
tra-salariales evitando someter estas figuras a un trato tan
oneroso como es el de |os tipos de cotizacion establecidos
y, por lo tanto, reducir su uso por parte de las empresas. Por
otra parte, en el caso de los seguros de salud no conveniales
este tratamiento parafiscal va a significar la suspension de
muchos de estos arreglos mermando la capacidad recauda-
toria de la disposicion y, al mismo tiempo, devolviendo al
SNS una cierta carga de trabajo (y los costes consiguientes)
de la que estas figuras venian descargando al mismo. No
estd claro, a falta de un andlisis detallado, que los benefi-
cios (recaudatorios) de la medida vayan a ser superiores a
los costes a corto, medio y largo plazo, lo que implica (mas
gasto sanitario publico en el presente y mayores gastos por
pensiones en el futuro).

37 Los seguros de salud son el beneficio social mds valorado por la mayoria
de los encuestados, por delante de los planes de jubilacion, la formacion

y los planes de pensiones. Barometro de Salud 2012. SegurCaixa Adeslas.

4.8. Utilizacion, valoracion y calidad
asistencial del seguro privado

De los resultados historicos del Barometro de la Sanidad
Publica (hasta el ano 2012) realizado por el Centro de
Investigaciones Socioldgicas para el MSSSI se pueden extraer
conclusiones muy reveladoras de la utilizacion de la sanidad
privada por parte de los ciudadanos y de la preferencia de
los ciudadanos por la utilizacion de los servicios publicos
y privados en materia de sanidad®®. Si bien los resultados
referidos a la sanidad privada no son exclusivos de los
servicios ofrecidos por las entidades de seguros privadas
sino que también incluyen los ofrecidos por otros gestores
privados de asistencia sanitaria en sus diversas alternativas.

El barometro muestra la mayor utilizacion de los servicios
sanitarios publicos frente a los servicios privados. Entre los
diferentes servicios sanitarios, los centros privados presen-
tan un ratio de utilizacion mas elevado en las consultas a
médicos especialistas.

En cuanto a la utilizacion de los centros publicos y priva-
dos por parte de los ciudadanos se observa que si bien la
mayoria de los ciudadanos prefieren la utilizacion de los
servicios sanitarios publicos, en los ultimos anos se esta
produciendo un aumento paulatino de la utilizacion de
los centros privados, aumento que se hace mas acentua-
do en el caso de hospitalizacion y de la atencion urgente.

38 A la hora de valorar en su justa medida los resultados que se des-
prenden del BSP que se comentan a continuacion, debe tenerse en
cuenta que esta encuesta se administra a una parte relevante de la
poblacion que nunca ha utilizado ni utilizard los servicios sanitarios de
las aseguradoras, por lo que, al margen del evidente interés de saber
qué incidencia tiene este uso, las valoraciones que sobre los servicios
sanitarios privados puedan realizar encuestados que no los han utili-
zado deben tomarse como opindticas y no basadas en la experiencia.
Para una mejor apreciacion de las valoraciones de los usuarios se los
servicios sanitarios de las aseguradoras se ofrecen mds adelante los
resultados del barometro de la sanidad privada de la Fundacion IDIS.
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DURANTE LOS ULTIMOS DOCE MESES, ;HA ACUDIDO UD. A LA CONSULTA DE UN MEDICO O A UN CENTRO SANITARIO? *

Veces que acudio (media) 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Consulta de un médico de famila
Publico 4,6 4,6 4.4 -- 4,3 4,2 a1 39 39
Privado 0,4 0,4 04 -- 0,4 0,4 0,3 0,4 0,3
Urgencia
Publico 1.7 1,7 1,8 1,9 1,8 1,9 1,8 1,7 1,9
Privado 0,3 0,2 0,3 0,3 0,2 0,3 0,2 0,3 0,3
Consulta de un médico especialista
Publico 21 21 2,0 21 21 2,0 21 2,0 2,0
Privado 0,9 0,8 0,9 0,7 0,8 0,8 0,7 0,7 0,8
Hospitalizacion
Publico 1.1 1,2 11 1,2 1,2 11 1,2 1,2 11
Privado 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,4

“ Se hace referencia a una verdadera consulta médica del entrevistado, pero no por haber acudido para una peticion de hora o cita, ni para la
realizacion de una radiografia o un andlisis, ni como acompariante de un miembro de su familia, amigo, vecino, etc.
Fuente: Barometro de la Sanidad Publica, 2012.

SI UD. O ALGUN MIEMBRO DE SU HOGAR TUVIERAN QUE UTILIZAR UN SERVICIO SANITARIO Y UD. PUDIERA ELEGIR,
¢ACUDIRIA A UN CENTRO PUBLICO O PRIVADO, CUANDO SE TRATARA DE...?

% de encuestados que optaria por: 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Atencion primaria

Provision publica 65,1 59,6 -- 58,7 61,7 629 62,8 639 634 644

Provision privada 27,8 32,9 -- 34,5 32,3 310 31,3 29,8 28,6 291

Ambas (publica + privada) 6,4 6,7 -- 6,3 54 5,6 5,5 58 6,4 6,1

Atencion especializada

Provision publica 53,5 47,5 - 46,2 49,8 479 46,8 48,0 49,5 511

Provision privada 359 42,6 -- 456 42,7 436 45,2 42,9 41,6 404

Ambas (publica + privada) 10,0 9,2 -- 7,6 6,8 79 74 8,4 8,4 79

Hospitalizacion

Provision publica 69,1 62,4 -- 59,5 61,7 59,0 58,4 58,8 59,6 60,7

Provision privada 24,0 30,2 -- 33,0 316 334 341 33,7 323 320

Ambas (publica + privada) 6,1 6,6 -- 6,7 5,8 6,9 6,6 6,6 74 6,4
Atencion urgente

Provision publica 71,9 64,6 - 621 626 607 59,7 596 599 601

Provision privada 21,0 27,7 -- 305 296 31,2 32,9 33,0 31,7 322

Ambas (publica + privada) 6,3 6,9 - 6,6 6,8 73 6,5 6,7 7,6 6,9

Fuente: Barometro de la Sanidad Publica, 2012.
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Entre los motivos que llevan a los ciudadanos a utilizar los rapidez con la que atienden los servicios privados frente a
servicios sanitarios privados destacan sobre los demds, la los publicos y el confort de las instalaciones de los primeros.

MOTIVOS POR LOS QUE LA GENTE PUEDE ELEGIR UN SERVICIO SANITARIO PUBLICO O UNO PRIVADO. EN SU CASO PARTICULAR,
Y SIEMPRE EN EL CASO DE QUE UD. PUDIESE ELEGIR, ;ELEGIRIA UN SERVICIO SANITARIO PUBLICO O UNO PRIVADO TENIENDO
EN CUENTA...?

% de encuestados que elegiria un centro sanitario

teniendo en cuenta: 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Tecnologia y medios de los que dispone

Provision publica 62,9 - 59,5 -- 60,7 66,0 625 646 636
Provision privada 22,2 -- 23,6 -- 261 256 248 238 230

Capacitacion de los médicos

Provision publica 50,1 -- 49,4 - 55,8 573 581 60,1 61,0
Provision privada 20,9 -- 19,3 -- 21,8 211 20,9 201 182

Capacitacion de las enfermeras

Provision publica 50,8 -- 47,4 -- 546 56,2 571 59,7 60,2
Provision privada 20,8 - 20,5 - 220 208 210 196 184

Rapidez con que atienden

Provision publica 27,2 - 22,6 - 29,3 282 303 333 326
Provision privada 35,3 - 70,2 - 645 656 639 608 615

Informacion que recibe sobre su problema de salud

Provision publica 40,0 - 35,5 - 43,0 43,8 46,3 484 495
Provision privada 38,8 -- 40,7 -- 382 373 346 330 312

Trato personal que reciben

Provision publica 371 - 31,9 - 40,0 369 416 445 451
Provision privada 45,4 -- 479 -- 44,3 441 42,3 40,2 381

Confort de las instalaciones

Provision publica 32,5 - 24,5 -- 326 336 358 389 382
Provision privada 56,0 -- 63,6 -- 573 56,7 546 510 522

Fuente: Barometro de la Sanidad Publica, 2012.




Segun los resultados de la encuesta de la Fundacion IDIS
(Instituto para el Desarrollo e Integracion de la Sanidad)
publicados en su informe “Barometro de la sanidad privada
2013", llevado a cabo en base a preguntas realizadas entre
enero y febrero del afio 2013 sobre una poblacion de 2.556
personas mayores de 18 anos que tienen un seguro de salud
privado, ya sea seguro de asistencia sanitaria, de reembolso
de gastos o mutualismo administrativo, distribuidas por toda
la geografia nacional. El 92% de los entrevistados ha utilizado
en alguna ocasion los servicios de la sanidad privada, y 3 de
cada 4 los ha utilizado en el ultimo ano.

ULTIMA VEZ QUE UTILIZO LOS SERVICIOS DE LA SANIDAD
PRIVADA /PUBLICA

Ultima vez que utilizo
la sanidad publica

Ultima vez que utilizé
la sanidad privada

(%) (%)
8%

19%

Bl Menoroigualalano
Més de 1 afio
B No he usado nunca

Base: Total entrevistados (2.556)

Media (en meses)

Sanidad privada 8,9

Sanidad publica 15,3

Base: Han utilizado (2.361)

¢Cudndo fue la ultima vez que utilizo los servicios de la sanidad privada?
¢Cudndo fue la ultima vez que utilizd los servicios de la sanidad publica?

Fuente: Fundacion IDIS, Informe “Barometro de la sanidad
privada 2013".
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Es importante poner de manifiesto como 9 de cada 10 asegu-
rados son igualmente usuarios de la sanidad publica, si bien
la frecuencia media con la que se utilizan los servicios de la
sanidad privada es claramente mayor que en el caso de la pu-
blica, habiendo transcurrido 9 meses desde la Ultima vez que
se acudio a la sanidad privada frente a los mas de 15 meses
desde que se acudio por ultima vez a la sanidad publica.

Dentro de los servicios prestados por las aseguradoras pri-
vadas, el servicio mas utilizado es la consulta al especialista,
de tal forma que le 92% de los encuestados ha acudido
alguna vez al especialista y 3 de cada 4 lo han hecho duran-
te los ultimos 12 meses, con una frecuencia media de 3,5
veces al ano.

Las pruebas diagnosticas, constituyen el segundo servicio
mas utilizado por los entrevistados. En este sentido, un 80%
de los asegurados han hecho uso de este servicio en alguna
ocasion y 6 de cada 10 lo ha utilizado en el ultimo ario, con
una frecuencia media anual de 3 visitas.

El nimero de asegurados que ha utilizado en alguna oca-
sion los servicios de atencion primaria y de urgencias es
similar (65% vs 57%) si bien, mientras que un 44% de los
asegurados ha acudido en el ultimo ano a la consulta de
atencion primaria, tan solo 1 de cada 4 asegurados ha ne-
cesitado hacer uso en los ultimos 12 meses del servicio de
urgencias.

Finalmente, 1 de cada 2 asegurados ha requerido ingreso
hospitalario en alguna ocasion, si bien tan sélo un 12% ha
sido ingresado en el ultimo ano.
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UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE LAS ASEGURADORAS PRIVADAS DE SALUD Y FRECUENCIA DE USO

Utilizacion de los servicios de la sanidad privada Frecuencia de uso
(%) (Media)

0,
Consulta especialista 92%

0,
Pruebas diagnosticas 80%

3,5 3,3
. ) ) 2,9
Consulta atencion primaria
18 1.2
Servicio de urgencias .
. . T T T T
Ingreso hospitalario Consulta Consulta Pruebas Servicio de Ingreso
especialista  Atencion  diagnosticas urgencias  hospitalario

Primaria
M Utilizado algunavez M Utilizado en el ultimo ano
Base: Han utilizado alguna vez los servicios de la sanidad privada (2.361) ~ Base: Utilizo el servicio en el ultimo ario

¢Cual/es de los siguientes servicios de la sanidad privada ha utilizado en el ultimo afno?
¢Cudntas veces ha utilizado cada uno de estos servicios en el ultimo ano?

Fuente: Fundacion IDIS, Informe “Barometro de la sanidad privada 2013".

De los resultados ofrecidos por el mismo estudio podemos VALORACION DE LOS SERVICIOS DE LAS ENTIDADES

obtener una valoracion de los servicios prestados por las ASEGURADORAS

entidades aseguradoras privadas, comparando ademas los

resultados del estudio de 2013 con los del ano anterior. De Tipologia de servicios

los mismos se observa que la valoracion de los servicios es 2012 2013

muy positiva en todas las tipologias de servicios analizadas, --

y que la valoracion se mantiene muy estable en un nivel de Servicios generales 77 74

notable tanto en el ano 2012 como en el 2013. Atencion primaria y especialista 79 7,8
Ingresos hospitalarios 8,6 8,6
Servicios de urgencias 8,0 7,9

“Escala del 1 al 10.
Fuente: Fundacion IDIS, Informe “Barémetro de la sanidad
privada 2013".
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5. Papel de las aseguradoras privadas como

agentes sanitarios en Espana

5.1. Hacia una gestion integrada del riesgo
de salud en el SNS por parte del asegura-
miento privado

La informacion existente y los baremos de célculo conocidos
acerca del papel actualmente desempenado por el asegura-
miento privado del riesgo de salud y la provision, igualmente
privada, de los servicios sanitarios asociados en Espana dan
pie para abordar la prospectiva, siquiera somera, del papel
que estos proveedores privados pueden desempeniar en el
futuro bajo determinadas reglas de juego. Estas reglas de
juego son las que dimanan de una variedad relativamente
amplia de modelos de colaboracion publico privada practica-
dos en numerosos paises, como se ha visto en la comparativa
internacional, incluido nuestro propio pais.

Este planteamiento, simplemente, contemplaria una parti-
cipacion para el asegurador/proveedor en la cobertura de
colectivos generales sensiblemente mas amplia que la actual
asegurando su riesgo de salud y ordenando los recursos ne-
cesarios para la prestacion de los servicios sanitarios asocia-
dos. Dicho asi, pudiera parecer que se aboga por el repliegue
del SNS a favor de aseguradores/proveedores privados.

De hecho, la confusion reinante en la actualidad sobre los
procesos de externalizacion de los servicios sanitarios de
diversos sistemas regionales de salud, en buena medida
exacerbada por planteamientos inadecuados o imperfec-
tos desde el propio sector publico, es fruto también de un
prejuicio extendido acerca de esta aparente intencionalidad
privatizadora.

Nada mas lejos de la realidad, sin embargo. La experien-
cia de paises tan poco sospechosos de dejar la salud de
sus ciudadanos al albur de un mercado sin restricciones
en esta materia, como son los Paises Bajos, Alemania o
Australia, indica que el recurso de sus respectivos SNS a
este tipo de colaboracion es generalizada. Ello, en general,
implica el cumplimiento de las siguientes bases:

e El “duenio del proyecto” sanitario, cuyo objetivo es la
cobertura universal, eventualmente gratuita de la po-
blacion es el sector publico (a menudo el propio SNS,
pero generalmente una autoridad sanitaria publica).

El dueno del proyecto concesiona a una serie de ase-
guradores privados la gestion del riesgo sanitario de la
poblacion bajo condiciones de no exclusion de riesgos,
competencia por el mercado, rendicion de cuentas al con-
cesionador y cumplimiento de estandares de satisfaccion.

El dueno del proyecto o el concesionario de la gestion del
riesgo de salud concesionan, a su vez, la provision de los
servicios sanitarios a la poblacion cubierta, bien a provee-
dores privados de estos servicios, bien al SNS, o bien los
propios concesionarios gestores del riesgo de salud se
hacen cargo de manera integrada de la provision de los
servicios de salud a la poblacion.

Los asegurados y sus beneficiarios eligen por un periodo
determinado (un ano, generalmente) con qué asegura-
dor/proveedor desean materializar la cobertura de los
servicios sanitarios que la autoridad sanitaria publica les
garantiza.

Los aseguradores/proveedores perciben una prima por
asegurado que ha sido previamente concertada en el
proceso concesionador por la autoridad sanitaria publica.
Esta prima es siempre menor que el coste equivalente
(descontadas funciones docentes y de I+D) de la prima
implicita (coste de los servicios) del SNS.

El asegurado, o bien estd exento de pagar al asegurador/
proveedor (que es pagado por la autoridad sanitaria pu-
blica, no por el SNS) o bien paga directamente la prima
concertada al asegurador/proveedor y es reembolsado
por la autoridad sanitaria publica, no descartandose an-
ticipos de la autoridad sanitaria en caso de desembolsos
superiores a un cierto importe.

En caso de reembolso, en algunos paises, la autoridad
sanitaria publica lo hace en un porcentaje menor al 100%
del desembolso realizado por el asegurado en funcion
de los servicios consumidos, las caracteristicas de ase-
gurado, etc. Esta modalidad de copago es, de hecho,
muy sencilla de aplicar y bastante efectiva en lo que se
refiere a sumodulacion, gestion y caracter disuasorio de
un uso impropio de los servicios sanitarios ya que acom-
pana a un mecanismo de avance del gasto por parte del
asegurado.

67




ROL DE LAS ASEGURADORAS PRIVADAS EN LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO

Dadas estas caracteristicas, una conducta ordenada, sin
visos de privilegio para cualquiera de las partes, en los pro-
cesos concesionales de la gestion del riesgo de salud y la
provision de los servicios sanitarios asociados, solo deberia
producir el muy deseable objetivo doble de la contencion y
sostenibilidad del gasto sanitario publico, por un lado, sin
merma de la cantidad y calidad de los servicios recibidos por
la poblacién, por otro.

De hecho, si tenemos en cuenta la caracteristica antes sefa-
lada del coste de las primas por asegurado del mutualismo
administrativo frente al coste de los servicios equivalentes
del SNS (casi un 29% menos para el primero en el periodo
2010/2011), un escenario de sustitucion plena del SNS por
parte del modelo similar al del mutualismo llevaria dicho
coste total equivalente del SNS de los 45 mil millones de
euros anuales estimados en este estudio a unos 32 mil mi-
llones, una diferencia de 1,3 puntos porcentuales del PIB.

Este escenario es, sin duda, exagerado y, seguramente, in-
deseable, ya que, como se constata en los paises de nuestro
entorno, el SNS sigue siendo un asegurador/proveedor de
referencia para la poblacién por las muchas otras funcio-
nes que cumple. Pero cualquier avance en esta direccion
representaria una verdadera oportunidad para la eficacia y
la eficiencia del gasto sanitario publico en nuestro pais vy,
por lo tanto, para la sostenibilidad de la sanidad universal y
practicamente gratuita para la poblacion. Pero, puesto que
esta sanidad no seria gratuita para los contribuyentes (no
se olvide ello), éstos quedarian sensiblemente mas aliviados
de su carga tributaria y el gobierno tendria mas margen para
ordenar sus finanzas cumpliendo asi sus objetivos/compro-
misos de estabilidad presupuestaria a largo plazo.

5.2. Formulas de gestion de la oferta de
servicios: colaboracién publico-privada

Ademas de los modelos de colaboracion publico-privados
mencionados con anterioridad, sustitutivos del seguro pu-
blico, como son el aseguramiento de los colectivos perte-
necientes al mutualismo administrativo o los contratos de
asistencia sanitaria de trabajadores municipales, a lo largo
de los ultimos anos, y a través de la normativa en materia
sanitaria, se han establecido numerosas férmulas o alterna-
tivas para gestionar y proveer a la poblacion de asistencia
sanitaria en sus diferentes niveles, que en la mayoria de los
casos no conllevan una transferencia de los riesgos asocia-
dos a la salud a un tercero.

De tal forma, se han ido introduciendo progresivos marge-
nes de autonomia de gestion, para ir transfiriendo riesgos

al proveedor de servicios o al gestor de los mismos, ya sean
éstos entidades aseguradoras o no. Detras de todas las for-
mulas o alternativas de colaboracion el objetivo que subyace
es la busqueda una mayor eficiencia en la gestion y produc-
cion de los servicios publicos sanitarios.

En este sentido es relevante recordar que la Ley 15/1997,
sobre nuevas formas de gestion del SNS, no excluye ninguna
forma juridica, siempre y cuando esta tenga naturaleza o ti-
tularidad publica y mantenga el caracter de servicio publico
de la asistencia. La Ley General de Sanidad también prevé
las formas de gestion indirecta. Por tanto, y siguiendo el
esquema establecido por J. J. Marin Marin (2003) podemos
clasificar las formas de gestion sanitaria en dos grandes blo-
ques, gestion directa y gestion indirecta.

A su vez, las modalidades de gestion directa se pueden
regir por el Derecho publico o bien por el Derecho privado.
Las formas de gestion que se rigen por Derecho publico
implican restricciones de tipo administrativo garantes de
la legalidad de forma prioritaria frente a la eficiencia, como
son, por ejemplo, las siguientes:

e Sistema estatutario-funcionarial tradicional, sin perso-
nalidad juridica propia ni autonomia de gestion (gestion
desde servicios centrales): asi es el sistema de gestion de
las instituciones sanitarias procedentes de la red de la SS
(extintos INP, Insalud).

Agencias e instituciones con autonomia de gestion sin
personalidad juridica propia: Servei Valencia de Salut,
Agencia de Evaluacion Tecnologica de Andalucia, Institutos
y Unidades Clinicas. Son entidades territoriales de gestion
directa que prestan servicios publicos, sin patrimonio
propio. Contratan de acuerdo con la LCAP (RDL 2/2000).

Organismo autonomo administrativo: con personalidad
juridica y patrimonio propio: Servicio Andaluz de Salud,
Osasunbidea, Sergas. Actiian de manera descentralizada,
administrando un servicio publico con fondos y bienes.
Constituyen el modelo predominante de gestion publica
sanitaria de forma directa. Se crean por ley y aprueban sus
estatutos por decreto. Contratan seglin LCAP y poseen
patrimonio propio o cedido al igual que las tres formas
que siguen.

En cambio, las formas de gestion que se rigen por Derecho
privado pueden adquirir las siguientes formulas:

¢ Fundaciones, las fundaciones son entidades con perso-
nalidad propia, publica o privada, sin animo de lucro y
regidas por un patronato. A estas instituciones, con per-
sonal laboral, pertenecen por ejemplo en el campo de la



sanidad los hospitales de Verin, Alcorcon, Manacor, Cieza,
Calahorra y Arriondas. Su patrimonio estd afectado para la
realizacion de objetivos de interés general y realizan sus-
contratos, salvo excepciones, segun el Derecho privado.

e Ente publico, los entes de derecho publico han sido
derogados por la LOFAGCE, si bien siguen en vigor en las
CC. AA. Tienen capital mayoritariamente publico, perso-
nalidad juridica propia, y la gestion de recursos, sometida
a Derecho privado, es para la prestacion de un servicio
publico. Con personal laboral trabajan instituciones co-
mo los hospitales de Poniente, Costa del Sol, Andujar,
Emergencias Sanitarias de Andalucia, Servei Catala de
Salut, Osakidetza, Servicio Madrilefio de Salud (Sermas,
Hospital de Fuenlabrada).

e Consorcio, entidad con responsabilidad juridica y patri-
monio propio publico que admite la asociacion de enti-
dades de la administracion y privadas sin animo de lucro.
Los consorcios estan regidos por el Consejo de Gobierno;
tienen personal funcionario o laboral y generalmente son
de cardcter territorial; su regulacion es minima, pudiendo
incluir grandes variaciones. Las sinergias publico-priva-
das son no lucrativas, y su contratacion se rige por el
Derecho privado, con principios de publicidad y concu-
rrencia. Instituciones de esta modalidad son el Consorcio
Hospitalario de Catalufa y los consorcios municipales de
Vic, Barcelona y Mataro.

FORMULAS DE GESTION DE LAS ORGANIZACIONES
SANITARIAS EN ESPANA

Gestion de los Servicios Sanitarios

/\

Formas Formulas
de contratacion Jjuridicas
externa

o vinculacion
contractual

}

Gestion Directa
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Entre las modalidades de gestion indirecta podemos sefa-
lar las siguientes:

¢ Personal médico y de enfermeria contratado como
autonomo (urgencia domiciliaria en el Pais Vasco).

¢ Sociedades limitadas y cooperativas: l0s profesionales
que la conforman se convierten en gestores y poseen
como minimo el 51% del capital social. La infraestructura
es cedida por la Administracion sanitaria. Asi ocurre, por
ejemplo, en las entidades de base asociativa en la aten-
cion primaria de Cataluna (EBA): cooperativas de atencion
primaria en Cataluna.

El proceso de establecimiento de esta modalidad de
gestion supone un contrato de gestion con acreditacion
previa, proyecto de gestion, adjudicacion publica, con
control y auditoria de la Administracion sanitaria. Se trata
de un modelo de gestion con gran desarrollo en Catalufa.

e Contratacion de entidades privadas: se trata de socie-
dades mercantiles (entidades lucrativas) que reciben una
cesion de la administracion sanitaria publica para la ges-
tién y provision de servicios no sanitarios y/o sanitarios
para una poblacion. Tienen personal laboral y la sociedad
realiza una subcontratacion de actividades. La titularidad
es por lo general privada. Existen varias modalidades de
esa gestion por contratacion de sociedades privadas.

¢ Externalizacion de servicios no sanitarios: contratas de
cafeteria, restauracion, lavanderia, limpieza, seguridad,
mantenimiento u otros en instituciones sanitarias bajo
cualquiera de los regimenes de gestion.

¢ Conciertos regulados para la prestacion de servicios sa-
nitarios y convenios singulares.

e Concesiones de obra publica: contratacion de cons-
truccion y gestion del edificio sanitario y provision de
servicios no sanitarios, considerando el pago por canon
anual durante 30 anos (para amortizar costes de capital
simultdneamente al pago por prestacion de servicios).
Por esta modalidad de concesiéon se estdn realizando
siete hospitales de Madrid, actualmente en construccion.
También Burgos y Mallorca tienen proyectos unicos.

¢ Concesiones administrativas, concesiones de gestion

privada: construccion y gestion del edificio sanitario y
provision de servicios sanitarios y no sanitarios, para una
poblacion definida, geograficamente delimitada, con pa-
go per capita.

El “Modelo Alzira" (en vigor desde 1999) se configura
como el modelo de referencia dentro de las concesio-
nes administrativas. En este caso el concesionario se
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compromete a prestar asistencia sanitaria completa,
tanto primaria como especializada, a los ciudadanos del
area de salud que gestione. Para ello contara con recursos
propios y ajenos, bien dispensados por la Consejeria de
Sanidad de la CA o por otros proveedores que sean auto-
rizados por la autoridad sanitaria.

El objeto del contrato de prestacion de servicios de asis-
tencia sanitaria del “Modelo Alzira", comprende los servi-
cios de asistencia especializada, tanto hospitalaria como
ambulatoria, y los servicios de atencion primaria, para la
poblacion protegida en los municipios correspondientes.

Los ingresos de las entidades concesionarias del “Modelo
Alzira" provienen fundamentalmente de los ingresos
capitativos, 0 prima per capita establecida en el contrato
de la concesion, aunque hay otras lineas de ingresos
adicionales.

La prima per cdpita establecida en los contratos se actua-
liza con cardcter anual, en funcion del crecimiento anual
del presupuesto sanitario de la Generalitat Valenciana, es-
tableciéndose como importe minimo el IPC, y como maxi-
mo el incremento anual del gasto sanitario publico con-
solidado para el Estado (media de todas las Comunidades
Autonomas) en el ejercicio. La prima per capita para el
ano 2012 erade 639,1 euros anuales (53,25 euros/mes).

Los ingresos adicionales pueden provenir de diferentes
fuentes como la facturacion intercentros (ingresos por
prestacion de servicios sanitarios a las personas cubiertas
por el sistema publico de salud), los ingresos por factura-
cion de servicios sanitarios a personas no cubiertas por el
sistema publico: clientes de aseguradoras privadas espa-
nolas o extranjeras, de mutuas de accidentes de trabajo,
seguros de viaje y clientes de pago directo, etc., y los
ingresos por explotacion de servicios no sanitarios, gene-
rados por actividades econdémicas como aparcamientos,
cafeterias u otros...

En este caso hay que sefalar que el concesionario no
podrd obtener una rentabilidad superior al 7,5%. Si este
porcentaje fuese superado, la cantidad que excediese se
deberia retornar a la Consejeria con una mayor inversion
en el departamento al finalizar el ejercicio. Y por otro
lado el concesionario se compromete a entregar a la
Consejeria de Sanidad, al final de la vida de la concesion,
todos los activos en perfecto estado. Para ello, durante
la vida de la concesion, el concesionario se compromete
a la realizacion de un montante de inversiones, que se
llevaran a cabo mediante la presentacion a la Consejeria
de planes a cinco anos.

La duracién de las concesiones de la Comunidad
Valenciana es de 15 anos prorrogables otros 5 arnos, hasta
un total de 20 anos.

Dentro de la C. A. existen otros ejemplos de concesiones
administrativas como son los Hospitales de Denia (aten-
cion especializada y sociosanitaria), Torrevieja, Manises y
Elche (todos ellos incluyen atencion primaria y especiali-
zada).

La Comunidad Valenciana no es la Unica que ha desarrolla-
do el modelo de concesiones administrativas, de igual for-
ma Madrid ha iniciado el desarrollo de dicho modelo, cuya
implantacion ya esta operativa en los hospitales Infanta
Elena, Torrejon de Ardoz, Mostoles y Collado Villalba y sus
respectivas poblaciones de referencia. En estas dreas de
salud el modelo establecido es una variante del “Modelo
Alzira", en el que la concesion incluye la construccion del
hospital y la prestacion de todos los servicios, incluidos
|os sanitarios.

Otros seis hospitales madrilenos se han desarrollado a
través de concesiones administrativas que incluyen la
construccion del hospital y la prestacion de servicios no
sanitarios. La Comunidad de Madrid abri6 en el ano 2013
el proceso para ampliar las concesiones de los hospitales
a la prestacion de servicios sanitarios iniciandose los co-
rrespondientes procesos de adjudicacion, si bien dicha
iniciativa fue recurrida por colectivos profesionales y ciu-
dadanos opuestos al proceso de externalizacion y, en la
actualidad, se encuentra suspendida por decision judicial.

Otro modelo de colaboracion publico-privada que debemos
considerar es la incentivacion de la contratacion de seguros
privados de salud mediante desgravacion fiscal de una parte
de las primas. En este sentido, ademads de los incentivos
fiscales aplicados a empresas y trabajadores en los contratos
de seguros de salud colectivos de empresas para sus traba-
jadores (ya comentado en el punto 4.7) debemos sefalar
el caso de la deduccion autonomica en concepto de gastos
en primas de seguros de salud individuales establecida de
manera pionera por la CA de las Islas Baleares?® en 2012 y
seguida posteriormente por Cantabria y Aragon en, respec-
tivamente, 2013 y 2014.

39 Recogida en Ley 12/2012, de 26 de septiembre, de medidas tribu-
tarias para la reduccion del déficit de la Comunidad Autdnoma de las
llles Balears.



En el caso de Baleares, este incentivo a la contratacion de
seguros de salud privados consiste en una deduccion en la
cuota integra autonomica del 15% de los gastos satisfechos
por el contribuyente durante el ejercicio en concepto de
primas de seguros individuales de salud. No se trata de
un incentivo general para toda la poblacion sino que solo
se puede aplicar si se cumplen una serie de requisitos y
condiciones:

a) Las personas contribuyentes y beneficiarias del seguro
deberan tener residencia en las Islas Baleares y cumplir al-
guna de las siguientes caracteristicas personales:

e Ser miembro de una familia numerosa.

e Ser mayor de 65 anos.

e Sufrir una discapacidad con un grado de minusvalia igual
o superior al 65%.

b) El contribuyente no deberd haber obtenido, durante el
ejercicio, rendimientos de actividades economicas sujetos
al impuesto sobre la renta de las personas fisicas.

¢) La suma de la base imponible general mas la base impo-
nible del ahorro menos el minimo del contribuyente y el
minimo por descendientes no deberdn superar la cuantia
de 12.000 euros en caso de tributacion individual, y 25.000
euros en caso de tributacion conjunta. No obstante, en el
caso de familias numerosas, estos importes se elevan a
24.000 euros en el caso de tributacion individual y a 36.000
en el supuesto de tributacion conjunta.

d) Sélo daran derecho a deduccion los gastos de primas de
seguros individuales destinadas unica y exclusivamente a
cubrir gastos de asistencia sanitaria. A estos efectos, no da-
rdn derecho a deduccion las primas vinculadas Unicamente
a asistencia dental, ni tampoco las abonadas en concepto
de seguros privados derivados del régimen de las mutuali-
dades de funcionarios u otros colectivos.

e) A los efectos de la aplicacion de esta deduccion, solo se
podran tener en cuenta los descendientes miembros de la
familia numerosa que, a su vez, den derecho a la reduccion
prevista, en concepto de minimo por descendientes, en
el articulo 58 de la Ley 35/2006, de 28 de noviembre, del
impuesto sobre la renta de las personas fisicas. Y, en caso
de que los conyuges miembros ascendentes de la familia
numerosa hayan optado por la tributacion individual y
tengan derecho a la reduccion prevista, en concepto de
minimo por descendientes, en el articulo 58 de la citada
Ley 58/2006, cada uno tendra derecho a aplicarse la mitad
de la deduccion correspondiente a los gastos derivados de
primas de seguro por miembros descendientes de la familia
numerosa.
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Estas iniciativas de colaboracion publico-privadas en el am-
bito sanitario no son especificas del caso espanol ya que son
numerosas las experiencias desarrolladas en otros paises
de nuestro entorno. Uno de los casos mas relevantes es el
modelo de gestion de la sanidad publica en Holanda (ver
apartado 3.2). También merece la pena destacar el amplio
desarrollo de los llamados sistemas de concesion de obra,
que son habitualmente denominados en la literatura an-
glosajona como sistemas PFI (Private Finance Initiative), de
caracteristicas similares al “Modelo Alzira".

Tal y como hemos podido comprobar en esta revision de
las formulas de colaboracion publico-privadas existentes en
Espana, existen numerosas alternativas, quizas mas de las
deseables si tenemos en cuenta que a su vez son aplicadas
con diferentes criterios y bajo normativas distintas en cada
una de las CC. AA. que optan por el desarrollo de estos
sistemas. Y que la extension de alguna de ellas permitiria
generar economias de escala y establecer unas reglas de
juego comunes tanto para los agentes privados como para
las administraciones publicas.

Es importante sefalar que en la mayoria de las formulas de
colaboracién publico-privada desarrolladas en Espana no se
produce una verdadera transferencia de los riesgos asocia-
dos a la salud de la poblacion protegida desde el sector pu-
blico al privado, aunque si se transfieren otros riesgos, como
el riesgo financiero y de plazos asociado a la construccion de
hospitales en el caso de las concesiones administrativas de
gestion, sino que la colaboracion publico-privada va dirigida
alabusqueda de una mayor eficiencia a través de mejoras en
la gestion de la prestacion de los servicios sanitarios.

El cuadro siguiente resume los diversos modelos de
Colaboracion publico-privada que se han comentado extra-
yendo algunas de sus caracteristicas principales.
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RESUMEN: MODELOS DE COLABORACION PUBLICO-PRIVADA EN MATERIA SANITARIA

i ; ; P Titularidad/ i Prestacion Obligatoriedad
' MUFACE, . 5 - Publica /
Mu_tughsmp MUGEJU e Administracion Publica Privada Put_)llca / Aseguradora NO
administrativo Central Privada )
ISFAS Privada
Contratos de .
asistencia sanitaria Ayto. Mdlaga - Corporaciones - . . Aseguradora
. Ayto. A Coruna Publica Privada Privada ' NO
de trabajadores Locales Privada
i (otros)
municipales
EBA (entidades de Cataluna - Servicio Salud - . - .
base asociativa) Andalucia delaC. A. Publica Privada Publica Privada &
Hospital
Concesiones de obra Ce”“?" de
ara la construccion y Asturiasy Servicio Salud . - - -
para’ - Hospitales de Publica Publica Publica Publica S|
gestion no sanitaria de dela C. A
cardcter publico Cartagenay
Mar Menor de
Murcia
Caorgclssclgr?;srii(i)c?r:a Modelo Servicio Salud Privada /
para’ 1cCIon Y 1 \ajadahonda Pablica Pablica Privada Aseguradora S
gestion no sanitaria de ) dela C. A. X
. . (7 hospitales) Privada
caracter privado
Concesiones Privada /
administrativas para Modelo Servicio Salud Publica PUblica Privada Aseauradora 5l
atencion sanitaria Valdemoro dela C. A. 8!
- Privada
especializada
Concesiones
adminstrativas para Servicio Salud Privada /
la gestion integral del | Modelo Alzira Publica Publica Privada Aseguradora S|
SR delaCA .
servicio publico de Privada
salud
Conciertos regulados Ch?]li)c(g?:t:r:lt?al Servicio Salud Privada /
para la prestacion de Publica Publica Privada Aseguradora SI
- o de SS de los dela C.A. )
servicios sanitarios Privada
Reyes
Externalizacion de Hospital Doce | Servicio Salud . . . Privada /
o o Publica Publica Privada Aseguradora n.a.
Sservicios no sanitarios de Octubre dela C. A. )
Privada
Desgravacion fiscal de
L:jna parte de l‘? PriMa 1 c|as Baleares C. A Publica Privada Privada Asegu radora NO
e seguros privados Privada
de salud
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: Plazo/ Capacidad Prima/ Zona
rturas similar la carter . . - ) ) o .
CObe.u.J as similares a la carte ?de Funcionarios + 1 ano + prorrogas Prima capitativa por Anivel
servicios comunes SNS (atencion o N Anual )
o S beneficiarios (2 anos) tramos de edad nacional
primaria y especializada)
Cobertgras similares ala carterg’de Funcionarios + 1a4anos + . o A nivel
servicios comunes SNS (atencion o . NO Prima capitativa )
R L beneficiarios prorrogas nacional
primaria y especializada)
e - ) . o Zona basica
Atencion Primaria Poblacion de referencia -- NO Prima capitativa
de salud
n.a. Poblacion de referencia 30 afos NO n.a. n.a.
nstruccion ipamiento inicial . . -
const uccion, equipamie Fo caty Poblacion de referencia 30 anos NO n.a. n.a.
servicios no sanitarios
Prima capitativa Area de salud
Atencion Especializada Poblacion de referencia 15 anos NO + Facturacion o
) ) delimitada
incentivos
Coberturas similares a la cartera de Prima capitativa Doto. de salud
servicios comunes SNS (atencion Poblacion de referencia 15 anos NO + Facturacion F()ielimitado
primaria y especializada) incentivos
- - y . 8 anos + prorroga Area de salud
Servicios sanitarios concertados Poblacion de referencia P g NO n.d. T
(2 anos) delimitada
Cafeteria, Limpieza, Jardineria,
Desinfeccion, Reprografia, Seguridad, - )
o prog S Poblacion de referencia n.a. n.a. n.d. n.d.
Mensajeria, Comedor profesionales,
Otros. etc.
. . Residentes en la CA que Desgravacion fiscal:
En funcion del seguro privado CAqu n.a. S g C. A

cumplan requisitos

15% de las primas

Nota: La desgravacion fiscal de las primas de seguros privados de salud se asimila a una modalidad (aunque de entidad menor) de colaboracion publico-privada.
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5.3. Presencia del sector asegurador en las
concesiones administrativas de gestion de
servicios sanitarios

Las concesiones administrativas de gestion de servicios
sanitarios se han venido implantando en Espana en los
ultimos lustros como via para el control del gasto sanitario
desde el inicio de un proyecto hospitalario. La apertura de
nuevos complejos hospitalarios en los ultimos anos ha su-
puesto el despegue de esta formula por la que la construc-
cion de un hospital, la financiacion de dicha construccion
y su posterior operacion al servicio de una poblacion dada
son ofertadas por un consorcio privado a la administracion
que otorga la concesion a cambio de un pago anual por
cabeza durante el periodo concesional.

Dado que en estas modalidades se produce a menudo una
transferencia de riesgos relacionados con la salud, se da la
presencia de entidades aseguradoras en las UTEs adjudica-

tarias de las concesiones de gestion administrativas de los
centros de salud que gestionan los servicios sanitarios de
una determinada poblacion de referencia. Esta presencia
de las entidades aseguradoras como miembros de las
UTEs, por otra parte, les permite generar economias de
escala con su negocio asegurador y, al mismo tiempo, su
experiencia en el sector sanitario les permite aportar efi-
ciencia en la gestion de los centros sanitarios.

En las concesiones de obra y que ademds incluyen la ges-
tion sanitaria, la mayoria de las UTES estdan compuestas
por una entidad constructora, una entidad aseguradora de
seguros de salud y, en muchos casos, la participacion de
entidades de crédito a través de sociedades inversoras (ej.
Ribera Salud).

En el cuadro siguiente se recoge una muestra de la pre-
sencia del sector asegurador en diferentes concesiones de
gestion privada.

PRESENCIA DE ENTIDADES ASEGURADORAS EN CONTRATOS DE GESTION DE ASISTENCIA SANITARIA (SELECCION)

. Entidades participantes en las UTEs
Hospitales publicos / Areas de Salud
Entidad 1 Entidad 2 Entidad 3 Entidad 4

Ribera Salud (45%) Lubasa (2%) ACS-Dragados (2%)
Ribera Salud (35%)

Hospital Universitario de la Ribera (Alzira) | SegurCaixa Adeslas (51%)
DKV (65%)

Hospital de Denia

Hospital de Torrevieja Ribera Salud (50%) ASISA (35%) CM Salus Balears (10%) Civica (5%)
Hospital de L'Horta Manises SANITAS (60%) Ribera Salud (40%)

Hospital de Vinalopo (Elche) Ribera Salud (60%) ASISA (40%)

Hospital Torrejon de Ardoz SANITAS (60%) ASISA (35%) Concessia (10%) FCC(5%)

Fuente: Afi a partir de informacion publica.

La presencia de las companias aseguradoras en este mo-
delo, no obstante, permite una calibracion ajustada del
riesgo de salud de la poblacion cubierta dentro del ambito
geografico de la concesion y la determinacion de primas
implicitas que facilitan la sostenibilidad econémica de la
concesion reportando remuneraciones de mercado para
todos los agentes intervinientes al tiempo que se cumplen
los requisitos de servicio impuestos por el concesionador,
el SNS en definitiva.




5.4. Presencia del sector asegurador en
el sector hospitalario privado y centros

médicos

Los principales agentes que operan en el sector hospitalario

privado pueden clasificarse en tres grandes tipologias:

e Grupos hospitalarios privados dedicados a la gestion de

hospitales

e Hospitales pertenecientes a companias de seguros de

salud (integracion vertical)

Fundacion
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e Hospitales y clinicas independientes.

La distribucion de hospitales y camas entre los principales
agentes muestra como las entidades aseguradoras privadas
disponen soélo de un 4% de los hospitales y un 3% de las
camas, cuotas de mercado muy inferiores a las de los gru-
pos hospitalarios privados y a la del conjunto de hospitales
y clinicas independientes, por lo que no son los agentes
principales de este sector y el margen de desarrollo en este
ambito de actividad y gestion es muy elevado.

DISTRIBUCION DE HOSPITALES Y CAMAS EN FUNCION DE LOS PRINCIPALES AGENTES

> gjj?éie_tzzs _ﬁ 19 ) Cuotade me(cado ﬁ3;3162 Cuota de mercado
en numero de hospitales - en numero de camas
.6 Hermanas Hospitalarias w7 ‘1‘406
5 Vithas 10 1.031
= Capio 3 1.797
iy Hospiten s 31% 903 42%
ﬁ Recoletas h8 704
S Nisa 7 h 1177
g Cruz Roja i h‘.240
Pascual 6 1.148
HM Hospitales 5 h 645
Otros grupos hl 16 hl625
0w @ - | |
8 -§ Asisa I|13 4% II1.200 3%
g Sanitas 3 286
g ) IMQ 2 \ 229
v § Asistencia Sanitaria Colegial \1 | 350
1
“» é Clinica Universitaria Navarra 1 65% i 350  55%
% % Clinica La Luz 1 184
é 5 Clinica Rotger 1 186
2 _g,' Centro Médico Teknon 1 285
c Otros centros privados 294 27.612

Fuente: IDIS, Andilisis de situacion, 2013.

Doénde la presencia del sector asegurador tiene mayor re-
levancia es en los centros médicos y ambulatorios, pero no
cOMO accionista o propietario de éstos, ya que es un sector
con un grado de atomizacion muy elevado, en el que la ma-
yoria de las empresas opera en el sector con un Unico centro
meédico, sino como demandante de |os servicios que prestan
los centros médicos, ya que el 75% de la facturacion de los
centros médicos proviene de conciertos con aseguradoras
privadas.
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FACTURACION DE LOS CENTROS MEDICOS POR
SEGMENTOS DE DEMANDA, 2009

Concierto publico

Clientes
privados

Convenio con aseguradoras

Fuente: IDIS, Andlisis de situacion, 2013.

En cualquier caso, la presencia de las entidades asegurado-
ras en el sector hospitalario privado es muy reducida, lo que
pone de manifiesto la limitada integracion vertical existente
en el sector de seguros de salud.

5.5. Participacion de los usuarios en
la eleccion del proveedor de servicios
sanitarios

En los modelos anteriormente analizados, sin embargo, la
poblacion cubierta permanece adscrita a un drea geografica,
distrito urbano, etc. De manera que, con contadas excep-
ciones, no esta en su mano la eleccion del proveedor de los
servicios sanitarios que requiere. Esta “zonificacion” de los
beneficiarios es incompatible, pues, con un esquema en el
que el usuario pueda elegir al proveedor de los servicios
sanitarios.

Cuando el usuario tiene libertad de eleccion de su provee-
dor de servicios sanitarios, la estructura del esquema de
aseguramiento del riesgo de salud y de la provision de los
servicios asociados debe cambiar de manera radical a fin de
permitir la instrumentacion de dicha libertad de eleccion.

El aseguramiento eficiente del riesgo de salud requiere
bases poblacionales amplias y heterogéneas sobre las que

realizar la compensacion de riesgos y las economias de
escala que determinan el menor coste posible para el SNS.
La fijacion de una prima general por cabeza sin ningun
tipo de ajuste por el riesgo asumido en el aseguramiento
de cada individuo, en funcion de sus caracteristicas, como
por ejemplo la edad, la region, historial médico o estado de
salud, no permite una fijacion eficiente de los precios, tal
y como hacen las entidades aseguradoras en su negocio
privado.

La eleccion del proveedor por parte de los usuarios, por lo
tanto, es lo que dota de dinamismo al mercado y lleva a los
proveedores de aseguramiento/servicios a un ajuste de sus
costes al tiempo que les obliga a cumplir con los estandares
de servicio fijados por la autoridad sanitaria en las cartas
de concesion. Es la pieza angular de un sistema eficiente y
dindmico de aseguramiento del riesgo de salud y de pres-
tacion de los servicios sanitarios asociados, sin merma de
la calidad de dicho servicio. Pero, por otra parte, cuando
el aseguramiento y/o la prestacion de servicios sanitarios
exigen la realizacion de inversiones muy elevadas, en virtud
del esquema de colaboracion publico-privada elegido, las
entidades pueden acabar sufriendo exceso de capacidad
o de oferta de servicios que se revelaria en el caso de una
transferencia significativa de asegurados entre ellas en un
marco de eleccion muy frecuente de proveedor. Ello puede
dar lugar a ineficiencias o inestabilidad en el sector a las que
debe prestarse atencion.

La libertad de eleccion del proveedor puede realizarse
durante una ventana temporal pautada (cada ano o cada
pocos anos), para dotar de estabilidad a la planificacion de
los proveedores y evitar comportamientos ineficientes por
parte de los asegurados (sobrecarga de costes administrati-
VoS, exceso de capacidad u oferta de servicios), pero puede
instrumentarse en la practica de manera continua mediante
encuestas de satisfaccion y liquidacion de las cuentas anua-
les entre la autoridad sanitaria y el proveedor privado.

5.6. Financiacion

La financiacion, finalmente, sigue siendo el elemento esen-
cial de cualquier modelo de aseguramiento del riesgo de
salud y provision de los servicios asociados (sea éste pu-
blico, privado o mixto), ya que las ganancias de eficiencia,
sin menoscabo de la efectividad del sistema, solo pueden
obtenerse mediante el conjunto de incentivos adecuado.

La implantacion de un modelo de colaboracion publi-
co-privada como el que se ha descrito en este capitulo
exige que la financiacion sea publica, pues de otra forma



no podria asegurarse el servicio universal y gratuito a la

poblaciéon. Esta afirmacion debe entenderse desde dos

puntos de vista:

i. El caracter gratuito para el asegurado conlleva su par-
ticipacion en la financiacion del sistema en tanto que
contribuyente. Pero sus aportaciones al sistema quedan
referidas a su capacidad de pago, mientras que sus
necesidades de servicios de salud quedan cubiertas
independientemente de sus aportaciones al sistema, en
ausencia de mecanismos de copago (limitados necesa-
riamente) adaptados a dicha capacidad de pago.

i. La financiacion publica resarce al proveedor de ase-
guramiento/servicios a la poblacion por cuenta de los
asegurados, bien directamente o bien, indirectamente,
mediante un mecanismo de desembolso (por parte del
asegurado)/reembolso (por parte de la autoridad sani-
taria al asegurado).

Desde estos puntos de vista, practicados los mecanismos
de financiacion con respeto a los criterios de pulcritud
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de los procesos asignativos (concesionales o administra-
tivos), justicia distributiva y competencia técnica (en la
prestacion de los servicios), se entiende mal la resistencia
de numerosos sectores de la sociedad a la aplicacion de
formulas contrastadas dentro y fuera de nuestro pais que
puedan apuntalar la sostenibilidad del gasto sanitario en
Espafna mediante la implantacion de modelos de colabo-
racion publico-privada.

Si no fuera porque, en efecto, no siempre se ha acertado
en el cumplimiento de los criterios anteriores y/o en la
adecuada comunicacion de los procesos concesionales,
mientras se da por hecho que la ordenacion estrictamente
publica del aseguramiento y la provision de los servicios
sanitarios es la mejor alternativa no solo para la eficacia de
dicha provision sino también para su eficiencia.

Ni una cosa ni la otra deberian impregnar, como lo hacen
en la actualidad, la definicion del mejor modelo futuro
posible de asistencia sanitaria publica (suficiente, eficaz,
eficiente y sostenible) para la poblacion en su conjunto.

77




ROL DE LAS ASEGURADORAS PRIVADAS EN LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO




Fundacion

Edad &Vida

6. Un modelo en transicion hacia la sostenibilidad

En este capitulo, previo a las principales conclusiones y pro-
puestas del estudio, se abordan de manera muy esquematica
una serie de consideraciones que han subrayado de multiples
maneras todo lo dicho hasta ahora en este informe. Sin duda,
habran pautado también las reacciones del lector que haya
perseverado hasta este punto en la lectura de su contenido.

Estas consideraciones tienen que ver con los elementos mas
novedosos tratados en los Capitulos 4 y 5 y se organizan,
junto a reflexiones adicionales, a modo de un ‘cronograma
estratégico’ hacia un modelo futuro sostenible, eficiente y
suficiente para la atencién sanitaria de la poblacion en nues-
tro pais.

6.1. Sostenibilidad, eficiencia y suficiencia
del sistema sanitario

El trinomio sostenibilidad-eficiencia-suficiencia mantiene
una dialéctica muy peculiar. Aunque normalmente se foca-
liza el problema de la sostenibilidad en el debate sobre la
sanidad, se sobreentiende que la eficiencia en el disefo del
sistema y la prestacion de los servicios es la tinica manera de
reconciliar dicha sostenibilidad con la suficiencia de dichos
servicios a la hora de atender con la calidad debida a las ne-
cesidades de la poblacion en esta materia.

La sostenibilidad, para empezar, es basicamente un proble-
ma de adecuacion de los recursos necesarios para cumplir
los objetivos que se desean obtener en materia de salud a
la capacidad de la base de la que se extraen dichos recursos
sin que esta se vea limitada para abastecer los recursos ne-
cesarios para otras actividades ni distorsionados sus funda-
mentos productivos. La base a la que se hace referencia es,
naturalmente, el PIB o0 alguno de sus grandes componentes
por el lado de las rentas (salarios y excedentes empresaria-
les) o por el lado del gasto (demanda interna de bienes de
€oNnsumo, servicios y bienes de inversion).

El sistema sanitario espafol obtiene la mayor parte de sus
recursos de los presupuestos generales, que se nutren a su
vez de impuestos (sobre las rentas y el gasto) y cotizaciones
sociales (sobre las rentas salariales). Una parte menor de la
financiacion del gasto sanitario (privado) corre a cargo de las
primas abonadas por los beneficiarios o tomadores de los
seguros correspondientes.

La sostenibilidad como problema tiene que ver con la
parte del sistema sanitario que se financia con recursos
publicos. ¢Por qué existe un problema de sostenibilidad
en este relevante segmento y no en el segmento privado?
Bdsicamente, porque, en el servicio sanitario publico,la de-
manda es muy elevada e insensible a un coste que soportan
otros y la eficiencia del gasto y las decisiones de asignacion
de recursos corrientes y de capital son mejorables, como
se ha argumentado e ilustrado en las paginas anteriores.

La eficiencia, de hecho, es el resultado de una buena
gestion en todos los segmentos relevantes del proce-
SO sanitario (primaria, hospitalaria, farmacia, suministros,
equipamiento y recursos humanos). La gestion/provision
administrativa directa del riesgo de salud y/o de los servi-
cios sanitarios no es la mas eficiente y desde hace décadas
todos los sistemas nacionales de salud ensayan modelos
alternativos de gestion y provision de ambos pilares. Frente
a la rigidez de la instancia publica, la iniciativa privada,
obligada en cualquier caso por la carta de colaboracion a
cumplir los estdndares fijados por la autoridad sanitaria,
ha demostrado ser mucho mas solida en el plano técnico
(aseguramiento) y flexible en el plano operativo, todo ello
redundando en una mejor adecuacion de los recursos dis-
ponibles.

La suficiencia, por ultimo, es, por excelencia, una cuestion
dificilmente objetivable en un indicador. Pero la atencién
sanitaria interviene cuando los profesionales del sistema,
sobradamente capacitados para ello, determinan que un
paciente necesita un determinado tratamiento. Lo que ade-
cua la necesaria objetividad de esta intervencion es, final-
mente, la disponibilidad de recursos y las orientaciones de
la politica sanitaria. La ley de los grandes numeros garantiza
que una sociedad avanzada estaria siempre en condiciones
de poder permitirse un sistema sanitario capaz de atender
sus necesidades en esta materia siempre que los costes es-
tén contenidos, los proveedores del sistema sean compe-
titivos, la tecnologia contribuya a la eficiencia del sistema
en vez de encarecer innecesariamente los tratamientos, la
prescripcion se atenga a bases técnicas y a las restricciones
de recursos, los objetivos sanitarios sean realistas y el uso
de los servicios por parte de la poblacion sea racional.
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Este ultimo elemento tiene mas trascendencia de la que se
le suele atribuir a la hora de determinar tanto la suficiencia
como los restantes atributos deseables de un sistema sanita-
rio (la eficiencia y la sostenibilidad). Ninguno sera suficiente
ante demandas incesantes y desproporcionadas de la po-
blacion, y todos tendran problemas de suficiencia si deben
atender a poblaciones que opinan que la sanidad es gratis
y/0 se embarcan en comportamientos y hdbitos poco salu-
dables. Frente al racionamiento de los servicios sanitarios,
cuantitativo o por la via del copago, caben otras alternativas
mas amables, pero ninguna viable sin la colaboracion de la
poblacion.

6.2. Las claves de un calendario
estratégico hacia un modelo sanitario
sostenible

Con arreglo a todo lo dicho hasta ahora, desde el DAFO del
sistema hasta la apuesta por un modelo de colaboracion
publico-privada inspirado en el modelo MUFACE renovado,
pasando por el benchmarking internacional, cuatro serian
las claves sobre las que orientar la incesante transicion del
sistema sanitario espanol, dirigiéndolo, sin menoscabo del
cumplimiento de sus funciones generales, hacia su sosteni-
bilidad a largo plazo. Estas claves son las siguientes.

e El sector sanitario privado espanol, tanto en su segmento
de aseguramiento del riesgo de salud de la poblacion co-
Mo en su segmento de prestacion de servicios sanitarios
integrales, esta perfectamente capacitado para ofrecer los
servicios correspondientes a la escala que sea necesaria.
Ya lo hace en la propia esfera privada, en la esfera concer-
tada de la sanidad publica y en la esfera del mutualismo
administrativo. La mayor escala que una extension sus-
tantiva de su presencia implicaria, puede lograrse gradual-
mente en el tiempo, a medida que la gestion externalizada
toma el relevo de la gestion administrativa directa hasta el
punto que se decida.

e Mds sencilla e inmediata todavia seria la transferencia de

los protocolos y estandares de calidad en la prestacion de
los servicios a los usuarios a una escala mayor. Lo mismo
puede decirse de la aplicacion de las bases técnicas del
aseguramiento del riesgo de salud a bases poblacionales
mas y mas amplias. Las economias de escala que laamplia
base poblacional de la sanidad espafola implica, no estan
rindiendo hoy, en el contexto de un sistema territorial-
mente segmentado, toda su potencialidad, lo que implica
que hay un gran margen de ganancias de eficiencia en la
aplicacion de criterios técnicos y de calidad homogéneos
alo largo del territorio, para el ahorro de costes y para la
mejor cobertura de las lagunas existentes.

La base de recursos humanos del conjunto del sistema
sanitario, constituida en su mayoria por profesionales con
elevada formacion y vocacionalmente orientados viene
experimentando desde hace afnos la transicion desde la
gestion administrativa directa y el estatuto funcionarial
hacia la gestion publico-privada y un estatuto laboral
ordinario. La profundizacion de esta transicion hacia el
nuevo modelo sanitario sostenible requiere pues una
reubicacion mas intensa y productiva, a la vez, de los
recursos humanos del sistema que deberda acometerse
gradualmente aprovechando la dinamica vegetativa de
este colectivo en los proximos anos.

Las propiedades que, en todo caso, deben caracterizar a
un sistema sanitario publico, como el actual SNS espanol,
se verdn definidas con mas intensidad, y garantizadas,
en un modelo mas sostenible en el que una Agencia
Nacional de Salud define la cartera de servicios y financia
CON recursos presupuestarios el aseguramiento del ries-
go sanitario y la prestacion de los servicios asociados. El
concierto competitivo generalizado con entidades asegu-
radoras y/o proveedoras de los servicios no modifica en
absoluto dichas propiedades del sistema sanitario (gratui-
dad y universalidad), a la vez que redunda en mejoras en
la eficiencia, la calidad y la satisfaccion de los usuarios del
sistema.
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7. Conclusiones y propuestas

La revision realizada de los factores que contribuirian a fa-
cilitar la sostenibilidad del SNS que se ha realizado en este
informe ha partido del principio de que el aseguramiento
privado, desde la gestion del riesgo de salud, por una parte,
y la ordenacion de recursos para la prestacion de los servi-
cios sanitarios asociados a dicho riesgo de salud cuando este
se materializa, por otra parte (o una mezcla de ambos), pue-
de realizar una relevante aportacion a dicha sostenibilidad
aportando su experiencia en estas materias y sus modelos
de gestion del riesgo de salud.

La vision inicial es que el SNS en su configuracion actual no
es mas que una fase mas o menos estable de una transicion
de fondo que arranca con un modelo casi puro de gestion
publica directa del riesgo de salud y de los servicios sani-
tarios asociados, con las bases de gratuidad y cobertura
universal anadidas. Esta transicion de fondo debe definir
todavia nuevas fases que, en cualquier caso, contendrdn
elementos de la actual.

A diferencia del modelo puro de partida, en la fase actual del
SNS ya encontramos numerosos modelos de colaboracion
publico-privada mas o menos explicitos o generalizados que
determinan una presencia mucho mds limitada que antano
de la gestion directa por parte del SNS. Encontramos tam-
bién el mutualismo administrativo, un modelo que sigue su
propia dindmica, compleja donde las haya por numerosas
circunstancias, y que es susceptible de protagonizar un gran
salto hacia adelante que deberia producirse segun las lineas
apuntadas en las secciones precedentes.

Aunque las conclusiones que se extraen de los abundantes
materiales comparativos y analiticos que se ofrecen en el es-
tudio son a menudo de orden técnico y factual, no debe per-
derse la perspectiva que impone la naturaleza del estudio y
su propio titulo. De hecho, la tendencia de fondo a la que
se aludia anteriormente, deberia proseguir mediante una
nueva fase de la suficiente envergadura como para definir
un sistema de salud propio de esta primera mitad del S. XXI
afrontando decididamente los problemas de sostenibilidad,
eficiencia y suficiencia que presenta la actual configuracion
del SNS.

En otras palabras, esta nueva transicion del sistema sani-
tario espanol desembocaria en la creacion de una Agencia
Nacional de Salud (ANS) que arbitrase todos l0s recursos
del sistema en beneficio del conjunto de la poblacion (de
la que surgen dichos recursos por la via fiscal o para fiscal)
para asignarlos competitivamente a sendos pilares de ase-
guramiento del riesgo de salud y prestacion de los servicios
correspondientes. La ANS seria pues la “duefa del servicio’
sanitario cuyo aseguramiento y prestacion se desarrollaria
en virtud de un modelo similar, aunque perfeccionado, al
del mutualismo administrativo, mas sostenible, eficiente
y eficaz, si hemos de creer la evidencia presentada en este
informe, que el modelo vigente en el SNS actual, especial-
mente en su porcion de gestion publica directa.

Las conclusiones, que se acompanan de otras tantas pro-
puestas motivadas por cada una de ellas, se agrupan en dos
grandes apartados. En primer lugar, se abordan las referidas
al diagnostico estratégico del SNS y el benchmarking inter-
nacional, cuyo tenor es fundamentalmente valorativo de la
situacion presente del sistema espanol y la puesta en pers-
pectiva de las opciones que brinda la practica internacional
en la materia. En segundo lugar, las referidas al rol que pue-
den desempenar las entidades aseguradoras privadas en la
sostenibilidad del sistema sanitario espanol.
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7.1. Conclusiones y propuestas referidas al diagnostico estratégico y el benchmarking

internacional

Conclusiones

v/No pueden definirse con precision los conceptos de déficit
o sostenibilidad del gasto del SNS en ausencia de ingresos
propios del sistema. Si bien, su referencia al PIB es una guia
que permite comparaciones con otros paises y la fijacion de
determinados objetivos cuantitativos para este indicador que
faciliten un analisis de su sostenibilidad.

Propuestas

v/ Deberian publicarse con regularidad, suficiente actualidad
y detalle las cuentas y los indicadores bdsicos del SNS es-
panol en el marco de un sistema de “Cuentas de la salud”
armonizado para las diferentes CC. AA. espanolas y con los
restantes paises de la UE y/o la OCDE. Acompanando esta
publicacion con un “benchmarking” de desemperio y sos-
tenibilidad del sistema.

v/ EI SNS puede exhibir buenos resultados en lo que se refiere a la
eficacia con la que cubre las necesidades de salud de la pobla-
cion espanolay la valoracion que ésta hace del propio sistema.
Posee también una amplia red asistencial y buena dotacion
tecnoldgica. Pero ambas sufren de problemas de redundancia
y dificil mantenimiento motivados por, respectivamente, la
descentralizacion autonomica y la crisis economica. El SNS
cuenta, por otra parte, con un personal formado, vocacional,
sensible hacia el paciente y experimentado, pero desmotivado
y, en parte, mal encuadrado en los esquemas operativos.

v/ El prestigio y la calidad que todavia conserva el SNS espariol
no debe darse por adquirido para siempre, en ausencia de
mejoras. La crisis y otras disfunciones internas determinan
que sea cada vez mas dificil asegurar su financiacion, la
calidad del servicio y la satisfaccion de los usuarios. Los
recortes lineales, poco relacionados con la efectividad y la
eficiencia asi como el parén en la conservacion y manteni-
miento de las inversiones pueden comprometer su capaci-
dad en los préximos anos.

v/ Diversas debilidades, por otra parte, aquejan al SNS por el lado
de los mecanismos de gobernanza (coordinacion territorial,
especialmente), identificacion de buenas practicas y evalua-
cion de los resultados del sistema, co-responsabilidad de los
usuarios, integracion socio-sanitaria y asistencial, politicas
preventivas y aprovisionamiento farmacéutico-hospitalario.

v/ Deben afrontarse decididamente las principales debili-
dades del sistema que le restan eficacia y, sobre todo,
eficiencia en el cumplimiento de sus cometidos. Deben, en
particular, corregirse las enormes diferencias geograficas
en la practica clinica y la ausencia de criterios de financia-
cion selectiva en las prestaciones.

v EI SNS se encuentra frente a oportunidades manifiestas, debi-
das a la tecnologia sanitaria actual que, de una vez por todas,
deberia ayudarle a abaratar costes y aumentar la eficacia y
calidad de sus servicios, en vez de hacer dichos servicios cada
vez mds caros, como ha venido sucediendo hasta el presente.
O un marco legal relativamente flexible para ensayar nuevas
formulas de colaboracion publico-privada, que, sin embargo,
choca con la descoordinacion territorial y una comunicacion
y/0 practicas deficientes en la instrumentacion de dichas co-
laboraciones que han acabado por suscitar la resistencia de la
poblacién a las mismas.

v/ Laintensificacion tecnologica, ineludible para la renovacion
del SNS, debe abordarse al maximo nivel gubernamental,
en estrecha coordinacion territorial para evitar redundan-
cias y colmar lagunas, haciendo del equipamiento tecnolé-
gico un factor de ahorro y no de gasto desproporcionado,
y fomentando la innovacion. También deben revisarse cri-
ticamente los procesos de instrumentacion de colaboracio-
nes publico-privadas, para hacerlos socialmente aceptables
y financieramente viables para todos los agentes.

Vv EISNS viene, a pesar de esta percepcion, beneficiandose desde
hace tiempo de la presencia de un sector privado, asegurador
del riesgo de salud y proveedor de servicios asociados con
el que colabora o incluso compite activamente en formulas
convencionales de concierto o de mutualismo administrativo.
Esta colaboracion representa una gran oportunidad, acre-
centada por “nuevos entrantes” en el sector sanitario como
entidades financieras, tecnologico-cientificas y férmulas mi-
noristas de produccion y distribucién de servicios de salud.

v/ La puesta en valor social de la colaboracion existente entre
el SNSy los aseguradores del riesgo de salud y/o proveedo-
res de servicios sanitarios privados es casi una obligacion
para todos los agentes del sistema. De esta forma se abriria
el debate hacia una adecuada percepcion de la oportuni-
dad que esta colaboracion representa.
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Conclusiones

v/ El SNS debe hacer frente, por otra parte, a amenazas potenciales o
reales como el envejecimiento de la poblacion y su carga de enferme-
dades cronicas, la inflacion de la cartera de servicios y las tecnologias
sanitarias y el ajuste drastico del gasto sanitario realizado en ausencia
de una evaluacion rigurosa y una priorizacion de las alternativas exis-
tentes al recorte del gasto sanitario o entre diferentes categorias del
mismo.

Propuestas

v/ No todas estas amenazas acabaran materializan-
dose, pero toda aproximacion estratégica al futuro
del SNS debe evaluarlas detenidamente. Se requiere
una “Estrategia Nacional de Salud” que integre este
tratamiento.

v/ Cuando se analiza con detalle el curso esperado de la poblacion es-
panola, su longevidad en aumento y su carga de cuidados de salud,
se descubre que, si fuera por este factor solamente, el gasto sanitario
total seria claramente sostenible en proporcion al PIB, incluso inferior
al actual, debiéndose concluir que la politica de contencion del gasto
sanitario debe temer mucho mas a la extension de la cartera de ser-
vicios, la intensificacion tecnolodgica encarecedora de |0s servicios, la
inflacion de otros inputs sanitarios y el uso indebido del sistema o los
comportamientos poco saludables, por parte de los beneficiarios, que
al envejecimiento de la poblacion.

v/ Puede que el énfasis en los riesgos que la creciente
longevidad de la poblacion comporta para el SNS
esté equivocado. Convendria equilibrar esta per-
cepcion concentrandose mas en los riesgos ligados
al crecimiento excesivo de la cartera de servicios, la
inflacion tecnologica, el inadecuado uso por parte
de los usuarios y la prevencion llevando a cabo la
pedagogia institucional necesaria.

v/ El amplio benchmarking de los principales SNS existentes en el mundo
realizado en este informe indica que, bajo muy diferentes disenos, en
todos los sistemas avanzados se practican formulas de colaboracion
publico-privada, copagos por parte de los usuarios del sistema y ase-
guramiento estrictamente privado del riesgo de salud y del disfrute
de los servicios sanitarios. La financiacion de la sanidad es mixta en la
mayoria de los casos yendo desde los extremos de elevadas primas
por habitante (Holanda) hasta servicios virtualmente gratuitos para los
beneficiarios (Espana) dentro de esquemas de cobertura casi universal.

v El reducido uso que se hace en nuestro pais de la
riquisima evidencia internacional comparada de la
que se dispone, en este y otros muchos campos, es
un punto débil del modelo espanol de gestion sani-
taria, cuyos responsables deberian profundizar en
dicha préctica. De evaluarse con mas discernimiento
y afdn de réplica las buenas prdcticas ajenas, nuestro
SNS estaria en una mejor situacion, pues no le faltan
elementos para ello.

v/ Ni uno u otro extremo de los anteriormente comentados asegura a
priori la contencion del gasto sanitario, sea éste publico o privado.
Tampoco pueden asociarse las perspectivas de incremento futuro del
gasto sanitario a un modelo en particular, pero Espana es el pais para
el que la OCDE prevé el mayor crecimiento de este indicador en el ho-
rizonte 2060 y Suecia el pais en el que se espera el menor crecimiento.

v/ Las previsiones de aumento del gasto sanitario en las
proximas décadas situan a Espana entre las naciones
mas afectadas por este problema. Debe estudiarse
qué férmula de gestion sanitaria permitiria limitar
estas perspectivas teniendo en cuenta que no ne-
cesariamente el factor demogréfico es el principal
responsable.

v/ En Holanda, el 99% de la poblacion tenia contratado en 2012 un se-
guro privado de salud y las primas correspondientes comportaban
el 6,7% del PIB, mientras que en Espana dichos indicadores eran,
respectivamente, el 22,5% de la poblacion y el 0,6% del PIB. Ello indica
la muy diferente cobertura individual en cada caso, y mucho mayor
en Holanda. En Alemania, el 27,6% de la poblacion tenia un seguro de
salud comportando dicha cobertura primas equivalentes al 1,3% del
PIB, una cobertura individual sensiblemente mayor que la del espa-
fol medio asegurado pero todavia menor que la del holandés medio
asegurado.

v'Deben desarrollarse sistemas de indicadores de
eficacia (cobertura y acceso) y eficiencia (coste por
unidad de servicio) debidamente armonizados para
poder comparar el desempeno del aseguramiento
sanitario privado en los distintos paises.
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7.2. Conclusiones y propuestas referidas al rol que pueden desempefnar las entidades
aseguradoras privadas en la sostenibilidad del sistema sanitario espafiol.

Conclusiones

v Entre los factores que se encuentran detras de una mayor pe-
netracion del seguro privado de salud se encuentran el propio
alcance (extension/profundidad) de las prestaciones ofrecidas
por el sistema publico, existencia de copagos, existencia de co-
lectivos excluidos del sistema publico (funcionarios), preferen-
cias de los usuarios y percepcion de la calidad comparada de los
diferentes sistemas e incentivos econdmicos a su contratacion.
Estos han recibido un severo revés con su inclusion reciente en
la base de cotizacion a la Seguridad Social.

Propuestas

v/Debe extenderse entre la sociedad la idea de que la
penetracion del aseguramiento sanitario privado no
es unainvasion de lo publico. La colaboracion entre
ambas instancias se da a menudo junto a la compe-
tencia entre ellas, con resultados mejores para los
usuarios. El tratamiento fiscal de estos servicios de-
beria ser el mismo que el de los servicios sanitarios
publicos, pues sirven al mismo fin.

v En Espana coexisten, de hecho, el SNS, los seguros privados
de salud y un sector hospitalario privado que concierta la
prestacion de servicios con el SNS y con el sector asegurador
privado. Este ultimo carece de una red hospitalaria de entidad y
fundamentalmente asegura el riesgo de salud y organiza otros
recursos externos para que sus asegurados puedan utilizar los
servicios contratados. El 78% de los seguros de salud existentes
son de asistencia sanitaria y las primas ascendieron en 2012 a
6,7 millardos de euros. Casi 9 millones de personas se encuen-
tran cubiertas por un seguro privado (individual o colectivo) de
salud, entre ellas muchos funcionarios y sus beneficiarios (unos
2 millones de personas).

v/ A pesar de que una quinta parte de la poblacion
espanola estd cubierta por un seguro sanitario pri-
vado, la sociedad esparnola desconoce, en general,
el papel que el sector sanitario privado (asegurador
y proveedor de los servicios) desempena en la so-
ciedad y la economia. Corresponde al sector una
mejor comunicacion a la sociedad de su realidad.

v/ Al cierre de 2012 operaban en Espana 106 entidades asegurado-
ras del riesgo de salud, las cinco mayores recibian el 71,7% de las
primas. Estas entidades se encuentran altamente especializadas
en el aseguramiento sanitario, mientras que el resto combinan,
por lo general, el seguro sanitario con otras lineas de seguro.
Mientras el gasto sanitario publico ha venido disminuyendo
desde 2009, estabilizdndose en 2012, el gasto sanitario cana-
lizado por las companias aseguradoras no ha dejado de crecer,
alcanzando en la actualidad una cuota equivalente al 8,8% del
anterior.

v/ La elevada especializacion de las principales compa-
nias aseguradoras del riesgo de salud en Espana de-
termina la existencia de una capacidad de gestion
de dicho riesgo muy avanzada. Su generalizacion
al conjunto del ambito sanitario puede ser una via
para racionalizar los principales procesos de presta-
cion de los servicios y asignacion de recursos.

v El mutualismo sanitario administrativo (MUFACE, ISFAS vy
MUGEJU) esta asegurado mayoritariamente por companias
privadas, que cubren en la actualidad a unos 2 millones de fun-
cionarios y sus beneficiarios. Su organizacion es muy similar al
del modelo establecido en otros paises para el conjunto de la
poblacion (Australia, por ejemplo). Las primas de este sector as-
cendieron en 2012 a 1.471 millones de euros. El modelo se basa
en la “competencia por el mercado’ que las companias adjudi-
catarias ejercen regularmente para obtener las concesiones del
servicio a los colectivos mutualistas. Estos pueden elegir cada
ano entre una compania aseguradora privada y el propio SNS.

v/ Existe una cierta confusion entre la poblacion espa-
nola, y mucho desconocimiento, acerca del papel
que desempena el mutualismo administrativo en
el conjunto del sistema sanitario. Se conocen mas
sus problemas cuando los conciertos entre la admi-
nistracion y las companias se formulan de manera
desequilibrada que sus realizaciones asegurando la
salud de un colectivo muy importante combinando
los recursos disponibles muy eficientemente.
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Conclusiones

v En términos homogéneos comparables (cartera de servicios equiva-
lente), en 2011, el gasto sanitario per capita en las mutualidades de
funcionarios ascendio a 722,6 euros por ano, contra 994,9 euros por
asegurado y ano en el SNS. Esta diferencia, extrapolada al conjunto del
gasto sanitario publico equivalente, da lugar a un montante de 13 mil
millones de euros, un gran margen de sostenibilidad del SNS. A su vez,
revela que el “modelo MUFACE" contiene elementos clave de un siste-
ma sostenible de aseguramiento del riesgo de salud y provision de los
servicios sanitarios asociados para el conjunto de la poblacion

Propuestas

v/Sorprenden, a pesar de ser muy conocidas, las
cifras relativas al coste unitario de la sanidad ase-
gurada por el “modelo MUFACE" y la que asegura el
SNS. debe profundizarse en el origen de estas dife-
rencias y analizar los rasgos del primer modelo con
vistas a su generalizacion al conjunto del sistema.
Todo sugiere que el margen de sostenibilidad en
juego marcaria la diferencia en esta materia.

v/9 de cada 10 asegurados en companias privadas utilizan simultanea-
mente el SNS, si bien utilizan mas intensamente el sistema privado.
Las consultas al especialista, las de atencion primaria y las pruebas
diagnosticas son los servicios mas utilizados por los asegurados. El 12%
de estos han requerido un ingreso hospitalario en un ano. La valoracion
media de la calidad de los servicios por parte de los asegurados oscila
alrededor de 8 en una escala de 1 a 10 para el conjunto de los servicios
ofertados.

v/ Debe profundizarse el estudio de los comporta-
mientos de uso simultdneo del aseguramiento
privado y el SNS en segmentos sustitutivos de la
cadena de los servicios sanitarios, a fin de raciona-
lizar en lo posible el uso de cada instancia sanitaria
y, en cualquier caso, establecer evidencia firme de
las ventajas o inconvenientes de este tipo de uso
compartido.

v/La experiencia del aseguramiento privado del riesgo de salud y la
prestacion privada de los servicios de salud asociados, tanto en Espafa
como en los paises avanzados, muestra que es posible concebir un mo-
delo sanitario publico eficaz, eficiente y sostenible, satisfactorio para
los usuarios, en el que las companias privadas puedan concesionar la
gestion de dicho riesgo de salud y todo tipo de proveedores publicos y
privados, elegidos por los usuarios, desarrollen los servicios sanitarios
propiamente dichos. La financiacion seria publica y los beneficiarios
podrian, o no, anticipar el desembolso del coste de los servicios siendo
reembolsados posteriormente al 100% o descontando un copago efi-
ciente y socialmente aceptable.

v/ A pesar de los fallos constatados de formulacion,
instrumentacion y comunicacion de procesos con-
cesionales recientes, que han motivado el rechazo
de una parte de la poblacién a la colaboracién pu-
blico-privada, debe fomentarse entre la poblacion
el conocimiento de esta modalidad de gestion del
riesgo de salud y de la prestacion de los servicios
sanitarios. Espana necesita superar la l6gica de un
SNS caracteristico del S. XX para avanzar hacia un
sistema mas eficiente, sostenible y satisfactorio
para los usuarios.

v/ El sistema sanitario de cualquier pais, también el espanol, se encuen-
tra siempre en transicion hacia su sostenibilidad, mayor eficiencia y
suficiencia de sus prestaciones para cubrir las necesidades de la pobla-
cion. Junto a la evidencia de que los servicios sanitarios publicos son
gratuitos para los usuarios, su coste es soportado por el conjunto de
los contribuyentes y aquéllos no son necesariamente mds baratos de
producir que los servicios sanitarios privados. En realidad, el asegura-
miento universal, la financiacion publica, la provision privada y el uso
racional por parte de los usuarios, dentro de un concepto renovado de
SNS, es una poderosa mezcla que se estd abriendo paso poco a poco en
los paises avanzados como muestra de esa transicion permanente a la
que se aludia. Para pilotar esta transicion ineludible, seria deseable que
se crease una entidad que velase por los intereses de la poblaciéon en
materia de salud, el uso responsable de los servicios y la transparencia
de las colaboraciones publico-privadas del sistema.

v/La sociedad espanola debe aprender a distinguir lo
esencial en materia de prestaciones y gasto sani-
tario. Lo esencial es la sostenibilidad, la eficiencia,
la suficiencia de los servicios sanitarios y su uso
racional por parte de la poblacion. Cada uno de
estos elementos garantiza a los restantes y, todos
juntos, garantizan la salud de la poblacion hasta
donde cada sociedad puede permitirsela. El pre-
juicio contra la intervencion de la iniciativa privada
en el aseguramiento del riesgo sanitario y en la
provision de los servicios sanitarios asociados no
se justifica y tanto la falta de transparencia en los
procesos de externalizacion como su inadecuado
diseno refuerzan dicho prejuicio en detrimento
del interés comun. Una Agencia Nacional de Salud
contribuiria a ordenar el futuro en esta materia.
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8. Recomendaciones de la Fundacion Edad&Vida

El Sistema Nacional de Salud en Espana, de caracter publico,
universal y gratuito, es uno de los grandes logros de nues-
tra sociedad y goza de gran prestigio y aceptacion entre los
ciudadanos por la calidad de sus profesionales, la amplia red
asistencial distribuida por el territorio, su alto nivel de dota-
cion tecnologica y la eficacia con la que garantiza el derecho
de proteccion de la salud.

La actual crisis economica y los problemas de déficit que de-
ben afrontar muchos gobiernos han acentuado la discusion
sobre la viabilidad y sostenibilidad del esquema publico de
financiacion y provision de los servicios de garantia publica,
como es el caso de la atencion sanitaria, que afectan directa-
mente a la calidad de vida de las personas.

Pero no se trata de un mero problema coyuntural. El cambio
demografico y el envejecimiento de la poblacion ejercen una
presion importante sobre los sistemas de pensiones, sanidad
y dependencia. El cambio en el patron de enfermedades, con
un incremento de las situaciones de cronicidad, pluripatolo-
gia y dependencia también presiona los presupuestos sanita-
rios. Pero, mds alla del impacto de la demografia estricta, se
encuentran otros factores si cabe mas potentes que ya estan
marcando una tendencia hacia la no sostenibilidad del siste-
ma, como son la intensificacion tecnoldgica, el uso creciente
por habitante de los servicios del sistema, derivado de una
mayor incidencia de nuevas patologias, pero también de un
uso no siempre responsable, y la redundancia de recursos
en un sistema territorialmente segmentado, que encarece la
prestacion de los servicios.

Por todo ello, es logico que desde la Fundacion Edad&Vida se
considere crucial analizar el potencial de las estrategias de co-
laboracion publico-privada y trabajar en la promocion de nue-
vas formas de colaboracion, con el objetivo ultimo de ofrecer
servicios de calidad, econdmicamente viables y sostenibles
en el tiempo, al conjunto de los ciudadanos.

El debate sobre la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud
y la voluntad de poner sobre la mesa propuestas que contri-
buyan a garantizar la calidad de vida de las personas, es lo que
nos llevo en 2012 a otorgar el Premio Edad&Vida a un estudio
que analiza el rol de las aseguradoras privadas en la sostenibi-
lidad del Sistema Sanitario Publico en nuestro pais.

Una vez finalizado dicho estudio, a tenor de sus principales
conclusiones, desde la Fundacion Edad&Vida consideramos
que:

1. Deberia iniciarse un debate profundo a nivel politico y
social que permita a los ciudadanos y a las instituciones
tomar conciencia sobre la necesidad de abordar el tema
de la participacion de la iniciativa privada en el ambito sa-
nitario publico, con la méxima responsabilidad, un marco
juridico que ofrezca garantias y una amplia transparencia.
Todo ello en aras de asegurar la sostenibilidad futura del
sistema.

2. El debate deberia incluir los aspectos relacionados con la
responsabilidad individual y el uso racional del siste-
ma sanitario por parte de la poblacion.

3. Para ello, es importante mejorar la informacion y el co-
nocimiento sobre el funcionamiento de nuestro Sistema
Nacional de Salud y sobre los sistemas de salud de pai-
ses de nuestro entorno, en los que la concertacion entre
el ambito publico y el sector privado en la financiacion y la
provision de servicios sanitarios, en absoluto ausentes en
nuestro pais, estd mas desarrollada.

4. El Sistema Nacional de Salud, por su parte, en su funcion
de asegurador publico y gestor de los recursos financie-
ros del sistema, deberia practicar un genuino asegura-
miento del riesgo de salud, aplicando los criterios técni-
cos y profesionales propios de este sector.

5. La experiencia internacional en todos los paises analiza-
dos demuestra una importante participacion del sector
sanitario privado tanto en funciones de asegurador
del riesgo de salud como de proveedor de los servicios
asociados. Esta participacion permite la sostenibilidad de
los sistemas sanitarios asi configurados, garantizandose
en todo momento la universalidad de la cobertura. Aspec-
tos que deberian estar siempre bajo la responsabilidad di-
recta de las autoridades o agencias de salud de cada pais.

6. Deberia analizarse y valorarse adecuadamente el rol que
desempenia actualmente en Espana el seguro de salud
privado y los beneficios que supone para sus usuarios y
para el conjunto de la poblacion. El aseguramiento pri-
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vado por el que opta alrededor del 20%' de la poblacion
permite liberar recursos publicos y disminuir la presion
asistencial, redundando en una reduccion de las listas de
espera, menores filtros para los tratamientos especializa-
dos y mayor satisfaccion para los usuarios. En consecuen-
cia, un aseguramiento que genera beneficios tanto para
sus propios asegurados como para la poblacion general.

En un escenario donde es necesario moderar los costes del
Sistema Nacional de Salud, son accionables dos palancas, la
de reducir la oferta de servicios, versus la de disminuir la
demanda de los mismos. El seguro de salud privado incide
en una reduccion de la demanda, es decir, del nimero de
personas que solicitan prestaciones al sistema publico, y
por tanto sin que sea necesario recortar la oferta de servi-
Cios o poner barreras a su acceso.

Ademas, el seguro privado de salud ha permitido estructu-
rar en Espana una red de prestadores privados (hospitales,
centros, consultas de profesionales...) que sin este segu-
ro no tendrian viabilidad financiera en muchas provincias
espanolas, generando riqueza y puestos de trabajo en la
zona donde operan y un dispositivo que complementa al
del Sistema Nacional de Salud y en el que éste se apoya con
frecuencia, sea de forma estable o puntual.

. Deberia mejorarse la informacion y el conocimiento so-
bre el modelo de libre eleccidon de aseguramiento desa-
rrollado en Espana por las Mutualidades de funcionarios
del Estado (Muface, Mugeju e Isfas) y analizar las caracte-
risticas de este modelo que, a la luz de los resultados del
estudio, consigue importantes ahorros para el sistema, ya
que histéricamente ha combinado los recursos disponibles
de forma mas eficiente que el propio Sistema Nacional de
Salud, ademas de proporcionar altos grados de satisfaccion
para el usuario, manteniendo idénticas coberturas que la
prestacion publica general y bajo una tutela en la que la
mutualidad actiia como garante de la calidad asistencial de
sus afiliados.

Sin embargo, a pesar de que el sistema se beneficiaria de
ahorros muy importantes en sus presupuestos, no seria
realista, en el corto o medio plazo, plantear una extension
general a toda la poblacion del modelo de colaboracion del
mutualismo administrativo por diferentes motivos, emi-
nentemente socio-politicos.

. Este proceso de progresiva generalizacion del modelo
del mutualismo administrativo deberia, sin embargo,
perfeccionarse sobre bases financieras renovadas, ajustan-
do las primas a los costes efectivos del sistema, presen-
tes vy futuros.

! Esta cifra incluye el Mutualismo Administrativo.

9.

10.

Mas alla de los nuevos modelos de aseguramiento de la sa-
lud que puedan plantearse de cara al futuro, en el que to-
das las tendencias sefialan una mayor participacion de la
iniciativa privada, la realidad actual nos lleva a pensar que
una mayor penetracion del seguro privado de salud, sea
tomado de forma individual o colectiva, permitiria mejorar
la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud de forma
inmediata, aliviando la presion y los costes sobre el mismo,
mejorando los servicios a la poblacion y permitiendo al sec-
tor privado obtener economias de escala que harian ganar
en eficiencia al conjunto del sistema.

En este sentido, con el objetivo de mejorar la colabora-
cion publico-privada y favorecer la contratacion de segu-
ros de salud privados entre la poblacién en general y entre
las personas mayores en particular se proponen las siguien-
tes medidas:

» Restablecer los incentivos fiscales a la contratacion
individual de seguros de salud, fijando porcentajes de
desgravacion mas elevados para las personas mayores y
con implantacién a nivel nacional, de forma que se eviten
diferencias de trato entre Comunidades Autdbnomas y se
mantenga la cohesion social y territorial.

* Mantener los estimulos fiscales a la contratacion de se-
guros de salud colectivos, tanto a través de laempresay
para los trabajadores autbnomos.

* Restablecer la exclusion de la base de cotizacion a la Se-
guridad Social de las aportaciones a seguros de salud
colectivos, eliminada recientemente por el Real Decreto
Ley 16/2013, de 20 de diciembre, que modifica el art.109
del texto refundido de la Ley General de la Seguridad So-
cial.

e En el ambito de la contratacion a través de la empresa y
para evitar que el paso de una situacion de activo a pen-
sionista deje sin cobertura a un colectivo importante de
personas, fomentar formulas de remuneracion salarial
diferida con cardacter finalista, que generen un capital
acumulado para el seguro de salud del trabajador una
vez jubilado, facilitando asi que éste pueda hacer frente
sin problemas al pago de las primas.

¢ Extender a colectivos de ciudadanos que retinan algun
elemento comun que los aglutine, por necesidades de
salud u otras, (asociaciones, zonas geograficas, otros
funcionarios autonomicos 0 municipales...etc.), plan-
teamientos en la cobertura de sus necesidades sanitarias
que incluyan la posibilidad de optar por formulas de
aseguramiento privado, en la linea del modelo de las
Mutualidades de funcionarios del Estado.
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