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Presentacion

La salud es un derecho fundamental del individuo cuya proteccidén estd encomendada generalmente
a los poderes publicos. En las Ultimas décadas, una de las principales preocupaciones de los
gobiernos nacionales y organismos internacionales ha sido avanzar hacia la cobertura sanitaria
universal de la poblacidn, es decir, que todas las personas puedan recibir servicios sanitarios de
calidad, sin que tengan que enfrentarse por ello a dificultades econdmicas. A pesar de que se han
conseguido importantes avances en este propodsito, se estima que la mitad de la poblacion mundial
todavia no puede acceder a los servicios de salud que precisa.

Ademas del acceso universal a los servicios de salud, los sistemas sanitarios enfrentan diferentes
problemas a los que los gobiernos buscan dar solucion. En este sentido, y para contribuir al debate
en torno a la problematica que afecta a los sistemas de salud, el Servicio de Estudios de MAPFRE ha
realizado este informe que ahora publica Fundacién MAPFRE, el cual aborda la situacion actual de
los sistemas de salud y los retos futuros a los que se enfrentan, enfatizando en el papel que el
seguro privado puede jugar en la atencidon de la salud de los ciudadanos, ya sea a través de su
participacion en la gestion de las politicas publicas, o bien complementando y ampliando las
coberturas obligatorias basicas. En este sentido, el estudio realiza un analisis comparativo de
sistemas sanitarios para un conjunto de paises seleccionados, los cuales representan modelos que,
por sus diferentes caracteristicas, pueden ser una referencia en el disefio de politicas publicas en
esta materia.

El principal objetivo de Fundacion MAPFRE es contribuir al bienestar de los ciudadanos y de la
sociedad, y mejorar las condiciones econdmicas, sociales y culturales de las personas,
especialmente de los mas desfavorecidos. Con la publicacion de este informe, Fundacion MAPFRE
busca seguir difundiendo el conocimiento y la cultura del seguro y de la prevision social y, en esa
medida, coadyuvar al logro de ese gran proposito fundacional.

Fundacion MAPFRE
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Introduccion

Los sistemas de salud constituyen una pieza esencial en el diseno del marco institucional en
nuestras sociedades. Desde una perspectiva de politicas publicas, preservar la sostenibilidad y
mejorar la eficacia de los modelos sanitarios, es un aspecto de la mayor importancia para elevar
los niveles de bienestary, en ultima instancia, para mantener el equilibrio social.

En el esfuerzo por adecuar los modelos de salud, los patrones tradicionales que venian
caracterizandolos —desde el bismarkiano y el Beveridge hasta los de corte de libre mercado—,
parecen haber comenzado a desdibujarse. En este sentido, se observa una tendencia a extender la
cobertura sanitaria de forma universal a la totalidad de la poblacién, empleando para ello
variantes de los modelos originales o bien una combinacion de los mismos. En este contexto, los
seguros de salud, y las entidades aseguradoras que los gestionan, pueden jugar un papel
complementario relevante en el marco de variantes que consideren asociaciones publico-privadas
orientadas a apoyar la sostenibilidad de los sistemas sanitarios y a mejorar su nivel de eficacia.

En el presente estudio se ha realizado el analisis de una seleccién de sistemas de salud en
distintas regiones del mundo, incluyendo modelos que incorporan alguna caracteristica que les
diferencia del resto y que pueden ser una referencia a la hora de disenar politicas publicas
relacionadas con los sistemas sanitarios. Asimismo, se propone un indicador de eficacia de los
sistemas de salud, el cual se ha estimado para un total de 180 paises y que permite tener una
vision global comparativa de los mismos.

Contar con sistemas de salud adecuados y sostenibles constituye una pieza esencial en el
esquema de politicas publicas de todo gobierno. No obstante, los sistemas sanitarios en el mundo,
con independencia del esquema especifico en el que se sustenten, enfrentan enormes retos para
el futuro. Esperamos que este estudio contribuya a la comprension de este complejo desafio de las
sociedades modernas, asi como a vislumbrar alternativas en materia de politicas publicas que
coadyuven a enfrentarlo.

Servicio de Estudios de MAPFRE
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Resumen ejecutivo

Los sistemas de salud constituyen una pieza
esencial en el diseno institucional de las so-
ciedades modernas. Desde la perspectiva de
las politicas publicas, preservar la sostenibili-
dad y mejorar la eficacia de los modelos sani-
tarios, es un aspecto de la mayor importancia
para elevar los niveles de bienestary, en ulti-
ma instancia, para mantener el equilibrio so-
cial.

En ese contexto, el rol de los seguros de salud y
de las companias aseguradoras viene
determinado en gran medida por el modelo
sanitario especifico de que se trate. En el
presente estudio se realiza un analisis de una
seleccion de sistemas sanitarios de distintas
regiones a nivel global, incluyendo modelos que
incorporan alguna caracteristica que les
diferencia del resto y que puedan ser una
referencia a la hora de disefar politicas
publicas relacionadas con los sistemas de
salud.

En el analisis de cada sistema se da una idea
del modelo sanitario siguiendo una estructura
de pilares. Un primer pilar relacionado con la
cobertura sanitaria obligatoria, un segundo
pilar relativo a la cobertura voluntaria a través
de una relacion laboral, en la que las empresas
deciden complementar la cobertura sanitaria
de sus trabajadores y un tercer pilar relativo a
la cobertura voluntaria individual, tal y como se
explica en el marco conceptual del trabajo.
Asimismo, para cada sistema analizado se
incluye una revision de la evolucion de la
penetracion de los sequros privados (primas de
los seguros de salud respecto al PIB), del gasto
sanitario total y, cuando se ha dispuesto de
informacion suficiente, de las cuotas de
mercado de las principales companias o grupos
aseguradores que operan en esta linea de
negocio.

Para cada uno de los paises objeto de estudio
se han analizado una serie de indicadores de
gasto, fuentes de financiacion, capacidad, uso,
estado, riesgos para la salud y calidad de los
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sistemas con el fin de facilitar su comparativa y
dar una referencia de la situacion de los paises
respecto al valor medio de estos indicadores de
los paises miembros de la Organizacion para la
Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE).

Tras el analisis de las principales caracteristi-
cas de la muestra de modelos sanitarios selec-
cionados para efectos de este estudio, se ob-
serva que los patrones tradicionales que venian
siguiendo los mismos (bismarkiano, Beveridge
o de libre mercado), en la actualidad parecen des-
dibujarse. En este sentido, se observa que existe
una tendencia a extender la cobertura sanitaria
de forma universal a la totalidad de las per-
sonas residentes de cada pais (como recomien-
dan distintas organizaciones internacionales
entre las que destaca la Organizacion Mundial
de la Salud), empleando para ello variantes de
los modelos originales o bien una combinacion
de los mismos.

En este contexto, y con independencia del
modelo de salud especifico, el sector publico
juega un papel fundamental a la hora de
establecer las politicas publicas necesarias
para hacer efectiva la obligacion de los
proveedores de servicios sanitarios (publicos o
privados]) de prestar una atencién sanitaria
adecuada a las personas a las que se les
reconoce ese derecho. La forma de prestar esa
cobertura sigue diferentes patrones con una
diversidad en la tipologia y participacion de
instituciones y proveedores sanitarios, en las
fuentes de financiacion e incluso en el propio
alcance de la cobertura.

Indicador de Eficacia
de los Sistemas de Salud

Como parte de este estudio, se ha propuesto un
ejercicio de valoracion a partir de la construccion
de un indicador ad hoc (Indicador de Eficacia de
los Sistemas de Salud, IESS), con el propésito de
contar con una vision sobre el nivel de eficacia
de los sistemas de salud a nivel global. Con el



empleo de este indicador se busca contar con
una vision comparativa del grado de eficacia de
los diversos sistemas de salud en el mundo, a
partir de una valoracion de indicadores clave
que reflejan los efectos positivos de la operacion
de los mismos.

En la construccion del IESS se han empleado
tres variables que estan disponibles para los
180 paises analizados: (i) la esperanza de vida
al nacer; (ii) el porcentaje de muertes de nifios
entre 0 y 4 afos, (iii) la mortalidad por enfer-
medades no transmisibles de personas entre
30y 70 anos atribuible a enfermedades cardio-
vasculares, cancer, diabetes o enfermedades
respiratorias cronicas (NCDs). En general, el
comportamiento de estas variables ofrece una
vision en conjunto de la eficacia de los sistemas
de salud, al medir tres fendmenos demografi-
cos que se encuentran directamente vinculados
con los mismos.

El ranking es encabezado por Japodn, Suiza,
Corea del Sur, Singapur e Islandia. Los siste-
mas sanitarios de los paises analizados en
este informe (ademas de Japon y Singapur, 1y
4 en el ranking, respectivamente), aparecen
en los siguientes puestos: Espafa (9], Austra-
lia (10), Francia (14), Holanda (19), Reino Unido
(21), Chile (29), Estados Unidos (31), Brasil (58]
y México (67).

Analisis de
paises seleccionados

Japon

Japdn se sitla en primer lugar de los once
paises analizados en este informe (primero
también en el ranking global], por delante de
Singapur, conforme al IESS. En términos de
gasto sanitario respecto al PIB, el porcentaje se
situé en torno al 10,7% en 2017, y la
penetracion de los seguros privados de salud
en ese ano fue del 2,7% del PIB.

El modelo sanitario japonés se encuadra en los
modelos del tipo bismarkiano, en el que la
cobertura sanitaria esta vinculada a una relacion
laboral financiada mediante cotizaciones que se
deducen de los salarios. No obstante, presenta
rasgos del sistema Beveridge, al extender la
cobertura de forma universal a la totalidad de
los residentes del pais con un plan nacional de
seguro de salud para las personas sin empleo.
La cobertura no es gratuita sino que cubre en

SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

torno al 70% de los gastos sanitarios, sin per-
juicio de los programas para personas de bajos
ingresos. El sistema se financia principalmente
a través de primas de seguro subsidiadas por
impuestos. El coste del seguro se carga en la
némina del trabajador, existiendo ademas una
contribucion por parte del empleador.

Existen dos programas de seguro de salud
obligatorios basados en el empleo, uno para el
sector publico y los trabajadores de grandes
empresas, y otro para empleados de pequenas
y medianas empresas [con cinco o mas em-
pleados]) administrados respectivamente por
una sociedad de seguro de salud (Health Insur-
ance Society) y por la Asociacién de Seguros de
Salud de Japon (Japan Health Insurance Associa-
tion-managed Health Insurance). Estas institu-
ciones son entidades aseguradoras de titulari-
dad publica, es decir, pertenecen al Estado,
aunque aprovechan la infraestructura de las
companias aseguradoras incluyendo la tarifi-
cacion y gestion de siniestros. Las empresas de
setecientos o mas trabajadores pueden consti-
tuir su propia sociedad de seguros de salud.

La cobertura proporcionada por el sistema
publico de seguro de salud en Japdn hace que
la importancia relativa del gasto privado volun-
tario sea reducida. La industria aseguradora
suele comercializar el seguro privado médico
voluntario como un complemento del seguro de
Vida, en forma de seguro de reembolso de gas-
tos, cubriendo enfermedades crénicas y hospi-
talizacion, ofreciendo al asegurado una suma
global al momento del diagndstico o de la hos-
pitalizacion. También existen coberturas con-
tratadas de forma independiente a los seguros
de Vida, aunque su peso es menor.

Singapur

Singapur se sitla en segundo lugar de los once
paises analizados en este informe (cuarto en el
ranking global), por delante de Espafa y solo
detras de Japdn, conforme al IESS. En térmi-
nos de gasto sanitario, el indicador se situd en
torno al 4,3% de su PIB en 2015, el menor de la
muestra seleccionada, lo que le convierte en el
mejor de los sistemas desde el punto de vista
de la eficiencia. Por su parte, la penetracion de
los seguros privados de salud en 2016 fue del
0,8% del PIB.

El sistema sanitario de Singapur es novedoso
en cuanto a su forma de financiacion que
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incluye un plan de ahorro integral y obligatorio
de la sequridad social (Central Provident Fund,
CPF) para sus residentes a fin de atender sus
necesidades futuras de salud. Se trata de un
sistema que combina el subsidio estatal de
hasta el 80% de la factura hospitalaria por
enfermedades graves, con el ahorro del
ciudadano (denominado “MediSave”). A través
de este mecanismo, los ciudadanos cuentan
con un fondo que se va constituyendo mientras
estdn sanos para hacer frente a los gastos
sanitarios futuros.

En Singapur las companias aseguradoras au-
torizadas para operar en Vida pueden ofrecer
polizas de salud y accidentes temporales
renovables, sin necesidad de contar con una
licencia adicional. Asi, muchos singapurenses
deciden complementar la cobertura obligatoria
prevista para pagar grandes facturas hospita-
larias y tratamientos ambulatorios costosos.
Las empresas, en ocasiones, ofrecen este tipo
de cobertura complementaria a sus empleados.

Espana

Espana se sitla en tercer lugar de los once
paises analizados en este informe (noveno en el
ranking global], por delante de Australia y
detrds de Singapur, conforme al IESS. En
términos de gasto sanitario, el porcentaje se
situd en torno al 8,8% de su PIB en 2017, y la
penetracion de los seguros privados de salud
en ese ano fue del 0,7% del PIB.

El sistema sanitario espanol responde al
denominado modelo Beveridge de amplia
cobertura. Sin embargo, a pesar de ello, los
gastos de bolsillo en salud son relativamente
altos respecto a otros sistemas, representando
el 24,2% del gasto sanitario total en 2015,
quinto lugar en la seleccion de paises
analizados.

La penetracion de los seguros privados
voluntarios de salud, por su parte, es menor
que en otros paises en los que una parte del
coste es compartido pero se ha mantenido una
ligera tendencia ascendente, incluso en los
peores momentos de la crisis econdmica en
2008 y 2012. Gran parte del negocio de seguros
de salud estd en manos de companias
aseguradoras especializadas en esa linea de
negocio (monolines).

Dentro de la cobertura de los seguros privados
voluntarios de salud los seguros individuales

tienen un peso mayor, en torno al 72%, siendo
el resto seguros colectivos (28% de las primas).
Algunas empresas ofrecen a sus trabajadores
seguros de salud complementarios a la
cobertura obligatoria, como incentivo laboral.

El régimen fiscal aplicable a esta forma de
retribucion tiene en la actualidad ventajas fis-
cales al quedar exentas en el impuesto sobre la
renta de las personas fisicas las rentas en es-
pecie que suponen para el trabajador, en las
cantidades satisfechas para él, su cényuge y
sus descendientes con ciertos limites cuantita-
tivos.

Australia

Conforme al IESS, Australia se sitla en cuarto
lugar de los once paises analizados en el
informe [(décimo en el ranking global), por
delante de Francia y por detras de Espana. En
términos de gasto sanitario, el indicador se
situé en torno al 9,4% de su PIB en 2017, en
tanto que la penetracion de los seguros
privados de salud en ese ano fue del 1,3% del
PIB.

En términos generales, el sistema de salud
australiano responde al modelo Beveridge, de
cobertura universal financiado mediante im-
puestos. La cobertura sanitaria publica para los
australianos y demas residentes permanentes
se realiza a través del programa publico
Medicare, el cual incluye los costos de atencidn
primaria, los costos hospitalarios y el 85% de
los costos de los especialistas. Asimismo,
cubre ciertos servicios por parte de opticos,
personal de enfermeria, obstétricas y odontélo-
gos. Esta cobertura se financia aplicando un
recargo del 2% en el impuesto sobre la renta.

Ademas de Medicare, y con el fin de aliviar la
carga del sistema publico, se ha establecido un
sistema de incentivos para la contratacion
adicional de un seguro privado de salud (Private
Health Insurance, PHI). El incentivo a los
seguros privados de salud se articula en forma
de penalizacién a través del impuesto sobre la
renta con un recargo progresivo adicional a la
tasa de Medicare, en el caso de no contratarlo.
De este modo solo quedarian exentas de la
penalizacion las personas con menores niveles
de renta.

Las personas que hayan contratado el seguro
médico privado pueden optar por la cobertura
que les otorga Medicare acudiendo a los



hospitales publicos (sin posibilidad de eleccidn
en cuanto al especialista que le atenderd y
sometido a las listas de espera de la sanidad
publica), o bien hacer uso de su seguro privado
(con posibilidad de eleccién de especialista y de
evitar las listas de espera del sistema publico).

El gobierno federal australiano dispone de un
comparador electronico con el fin de facilitar la
comparativa en precios y coberturas a la hora
de contratar el seguro privado de salud.
Asimismo, existen ayudas por parte del gobier-
no federal que puede subsidiar parte de la pri-
mas del seguro privado, en funcion de la ampli-
tud de su cobertura y de los medios econémi-
cos del contratante.

Francia

Francia se sitla en quinto lugar de los once
paises analizados en este informe (décimo
cuarto en el ranking global), por delante de
Holanda y detras de Australia, conforme al
[ESS. En términos de gasto sanitario, el
porcentaje se situ6 en torno al 11,4% de su PIB
en 2017, el segundo mayor de la muestra solo
detrds de Estados Unidos. Por su parte, la
penetracion de los seguros privados en ese ano
fue del 1,6% del PIB.

El sistema francés es un modelo de caracter
bismarkiano, con una financiacidon basada en
las retenciones que se realizan sobre los
sueldos de los trabajadores y las aportaciones
empresariales, pero con rasgos del modelo
Beveridge al contar con una cobertura univer-
sal e ingresos adicionales que provienen de
impuestos especificos como puede ser el taba-
co o el alcohol, entre otros.

La mayor parte de la cobertura se realiza a
través de los planes de seguro obligatorio de
salud (Assurance Maladie), vinculados a una
relacion laboral. Los trabajadores son afiliados
automaticamente a uno de los planes en fun-
ciéon de su estatus, sin posibilidad de eleccion
para ellos. El plan con un mayor nimero de
afiliados es la Caisse nationale d'assurance mal-
adie des travailleurs salaries (CNAMTS]) que
cubre a los trabajadores de la industria y el
comercio, junto con sus familiares. Las per-
sonas residentes que no dispongan de cobertu-
ra a través de un plan de salud de seguro
obligatorio quedan igualmente cubiertas por el
sistema publico (Couverture Maladie Universelle,
CMUJ.
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A pesar de la amplia cobertura del sistema de
salud publico francés, la penetracion de los
seguros privados de salud es significativa. El
motivo principal es porque aunque la cobertura
publica se considera universal (por alcanzar a
la practica totalidad de su poblacién], sin em-
bargo no cubre la totalidad del gasto incurrido
sino en torno al 70% del mismo, con la excep-
cion de las personas mas desfavorecidas, sien-
do habitual adquirir un seguro privado de salud
complementario con el fin de alcanzar la
cobertura total. Esto supone que el porcentaje
de gastos de bolsillo en el gasto sanitario per
capita sea reducido (6,8%), el menor de la
muestra de sistemas analizados en el informe.

Holanda

Conforme al IESS, Holanda se sitla en sexto
lugar de los once paises analizados en este
informe (décimo noveno en el ranking globall,
por delante de Reino Unido y detras de Francia.
En términos de gasto sanitario respecto al PIB,
el indicador se situd en torno al 10,1% en 2017,
y la penetracion de los seguros privados de
salud en ese ano fue del 5,9% del PIB.

El sistema de salud holandés es un modelo
mixto de tipo liberal con elementos del sistema
Beveridge. Se trata de un modelo que otorga
cobertura universal a través de un seguro
médico obligatorio gestionado por companias
aseguradoras privadas. La prima del seguro se
descompone en dos partes: la primera es una
cuantia estandar que debe satisfacer cada
asegurado mayor de 18 anos, y la sequnda es
una cuantia variable que depende de su nivel
de ingresos. Para los ninos y jovenes hasta los
18 anos el gobierno paga el coste del seguro
con recursos publicos.

Las aseguradoras que decidan participar en el
sistema de cobertura obligatorio deben garan-
tizar que los servicios incluidos en un paquete
basico de coberturas estén disponibles para
todos sus asegurados. Estan obligadas a acep-
tar a todos los solicitantes y no pueden diferen-
ciar las primas en funcion de los riesgos para
la salud del asegurado. Asimismo, el asegura-
do puede cambiar de aseguradora cada ano.

Existe un deducible para los gastos de atencion
médica que se aplica a la mayor parte de los
servicios sanitarios del paquete basico. El de-
ducible es una cantidad que debe satisfacer el
beneficiario de la atencidon médica, antes de
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que la aseguradora se empiece a hacer cargo.
No obstante, hay servicios médicos para los
cuales no se aplica el deducible, por ejemplo el
médico general. Ademas, para determinados
gastos médicos del paquete basico hay que pa-
gar una contribucion personal o copago.

Por otra parte, en Holanda es habitual que las
companias aseguradoras ofrezcan coberturas
de salud complementarias para cubrir los
gastos no cubiertos por el seguro privado
obligatorio.

A pesar del rol predominante de las companias
aseguradoras en el sistema de salud holandés,
es de destacar que el porcentaje del gasto
sanitario medio per capita del sistema publico
es significativo, motivado en gran medida por
los programas de cuidados a largo plazo,
financiados mediante impuestos.

Reino Unido

Reino Unido se situa en séptimo lugar de los
once paises analizados en este informe (21 en
el ranking global], por delante de Chile y detras
de Holanda, conforme al IESS. Respecto al
gasto sanitario con relacion al PIB, el
porcentaje se situd en torno al 9,7% en 2017, en
tanto que la penetracion de los seguros
privados en ese ano fue del 0,3% del PIB.

El sistema sanitario del Reino Unido estd
basado en el modelo Beveridge. Se articula a
través del Servicio Nacional de Salud (National
Health Service, NHS), financiado en su mayor
parte mediante impuestos. La cobertura es
universal y gratuita para los residentes legales
independientemente de su capacidad de pago.

Dada la amplitud y la cobertura gratuita del
NHS, solo un pequeno porcentaje de la
poblacion del Reino Unido (en torno al 11%)],
tiene algun tipo de seguro médico privado. Su
tipologia varia desde la cobertura para
afecciones especificas como el cancer, hasta
paquetes mas amplios que abarcan terapias
complementarias y pruebas de diagndstico. La
gran mayoria de estos contratos, en torno al
82%, son seguros colectivos de empresa.

Chile

Conforme al IESS, Chile se sitia en octavo
lugar de los once paises analizados en este
informe (29 en el ranking global), por delante
de Estados Unidos y por detras del Reino

Unido. En términos de gasto sanitario respecto
al PIB, el porcentaje se situ6 en torno al 8,1%
en 2017, mientras que la penetracion de los
seguros privados de salud en ese ano fue del
0,3% del PIB.

El actual sistema sanitario chileno responde a
un modelo mixto de corte bismarkiano con
elementos del modelo Beveridge, integrado por
un seguro publico denominado Fondo Nacional
de Salud (Fonasa) y planes de salud privados
gestionados por las Instituciones de Salud
Previsional (Isapres), que surgen con la idea de
mejorar la oferta sanitaria y capacidad de
eleccion de los ciudadanos. La financiacion
proviene de diferentes fuentes, principalmente
del Estado, las cotizaciones de trabajadores y
de las empresas.

Segun la ultima informacion disponible, de los
17,6 millones de habitantes de Chile, los afilia-
dos al Fonasa estan en torno a 13,5 millones de
habitantes, 3,4 millones se encuentran afiliados
a una lsapre, y 0,4 millones serian beneficiarios
del seguro de las Fuerzas Armadas y Cara-
bineros. El resto de la poblacién (en torno a 0,3
millones) no esta cubierta por un plan o seguro
de salud.

Destaca el elevado porcentaje de gastos de
bolsillo en salud que en 2015 representaba el
32,2% del total de gasto sanitario per capita, el
segundo mayor de la muestra de sistemas
analizados, tras México.

Estados Unidos

Con base en el |IESS, Estados Unidos se sitla
en el noveno lugar de los once paises analiza-
dos en este informe (31 en el ranking globall,
detras de Chile y por delante de Brasil. Esta
situacidon contrasta con el porcentaje de gasto
sanitario respecto a su PIB que en 2017 se
situ6 en torno al 17,1%, el mayor de la muestra
seleccionada y uno de los mayores a nivel
mundial. Por otra parte, la penetracion de los
seguros privados de salud en ese ano fue del
5,3% del PIB.

El modelo sanitario estadounidense se encuadra
en los modelos del tipo liberal, no existiendo una
cobertura sanitaria publica de caracter univer-
sal propiamente dicha. Sin embargo, existen
ciertos programas de proteccidon publica para
determinados sectores mas vulnerables de la
poblacion, que tratan de cubrir los fallos del
libre mercado. Los mas importantes son el



Medicare para las personas mayores, el Medicaid
para las personas de bajos recursos y el CHIP
para ninos. En la actualidad cubren a un por-
centaje significativo de su poblacidn, en torno al
40%.

Por su disefio institucional, el &mbito de cober-
tura del sistema publico de salud en los Esta-
dos Unidos abre un campo importante a su
cobertura a través de planes de salud empre-
sariales por parte del sector privado. La mayor
parte de las pélizas de seguros de salud (en
torno a un 56%) son seguros colectivos de tipo
empresarial. Las empresas no han tenido
tradicionalmente la obligacion de ofrecer
cobertura sanitaria a sus trabajadores. Sin em-
bargo, la denominada ley ACA de 2010 (Patient
Protection and Afordable Care Act) establecio la
obligatoriedad para determinadas empresas,
en funcion de su tamano, de proporcionarles un
seguro médico.

A diferencia de las grandes empresas, las pe-
quenas y medianas empresas de menos de cin-
cuenta trabajadores no estan obligadas a ofre-
cer cobertura sanitaria a sus empleados, mas
alld del seguro de accidentes laborales. En
ocasiones también lo incorporan como parte
del paquete retributivo del trabajador, aunque
no es del todo habitual, dado el alto coste que
supone para ellas. En estos casos el trabajador
suele hacerse cargo también de una parte del
coste del seguro. Con el fin de estimular a es-
tas empresas se han introducido algunas me-
didas como los créditos fiscales o la creacidn
de un mercado electrénico de seguros de salud
para facilitarles su contratacion y acceder a
una mayor oferta, denominado Small Business
Health Options Plans (SHOPs).

Ademas de la cobertura obligatoria a través de
los programas referidos y de los planes de
salud obligatorios de las grandes empresas
para sus trabajadores, la ley ACA establecié la
obligacion de contratar un seguro privado de
salud, con unos requisitos minimos, para todas
aquellas personas que no quedasen cubiertas a
través de los mismos. Entre otras medidas se
establecid que las personas a las que resulta
obligatorio contratar ese tipo de seguros no
pueden ser rechazadas por enfermedades pre-
existentes, ni aplicar limites anuales a la
cobertura. El contrato debe cubrir como
minimo el 60% del coste actuarial y la prima no
puede calcularse de forma individualizada.
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Con ese fin, se establecid una regulacion especi-
fica destinada a permitir el acceso a esas per-
sonas a un seguro privado a un coste razonable,
con la creacidon de un mercado electronico para
estos contratos y subsidios para el pago de las
primas para personas que estén dentro de um-
brales de ingresos por encima de los limites
que permiten acceder a Medicaid pero por de-
bajo de un minimo determinado en funcion del
nivel federal de pobreza.

La introduccion de esta obligatoriedad tiene en
consideracion la mayor capacidad de las
aseguradoras para negociar los costes de los
servicios con los proveedores sanitarios, que no
tienen las personas a nivel individual, lo que
puede ayudar a reducir el coste final de las
coberturas que, en Estados Unidos, es muy
elevado.

Asimismo, con el fin de incrementar la ofertay
facilitar la contratacion de este tipo de se-
guros, se negocian en una plataforma digital
gestionada por los distintos estados o, en su
defecto, a nivel federal, que también informan a
los asegurados de las posibles ayudas a las que
pueden acceder en funcién de sus circunstan-
cias. Los contratos negociados en este merca-
do de seguros (denominado “exchanges”) estan
estandarizados, debiendo contar por ley con
unas coberturas minimas bastante amplias en
cuanto a prestaciones.

Brasil

Brasil se sitia en décimo lugar de los once
paises analizados en este informe (58 en el
ranking global), detras de Estados Unidos y por
delante de México, conforme al IESS. En
términos de gasto sanitario respecto al PIB, el
indicador se situ6 en torno al 8,9% en 2015, y la
penetracion de los seguros privados de salud
en 2017 fue del 0,6% del PIB.

El sistema sanitario brasileno actual responde
al denominado modelo Beveridge. No obstante,
a pesar de existir una cobertura publica gratui-
ta universal, el peso del sector privado es signi-
ficativo, a través de la denominada cobertura
de salud suplementaria. La actual configu-
racion del sistema publico de salud brasilefo
es fruto del proceso de una transformacion es-
tructural de finales de la década de los ochen-
ta, cuando pasé de seguir un modelo de seguro
social (que cubria solamente a las personas
con un contrato de trabajo) a un modelo de ser-
vicio nacional de salud, con la creacion del Sis-



SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

tema Unico de Salud (SUS), de acceso universal
y financiado con recursos fiscales. EL SUS fue
creado en 1988 a raiz de la inclusion en la
Constitucion del derecho de asistencia integral
y gratuita para toda la poblacion.

El sector privado de salud en su conjunto es
denominado Sistema de Atencién Médica
Suplementaria (SAMS] y es supervisado por la
Agencia Nacional de Salud Suplementaria
(ANS). Los usuarios son las empresas y
familias, quienes adquieren Planes de Salud y
Seguros de Salud colectivos o individuales. Los
Seguros de Salud se distinguen por ser
principalmente de reembolso posibilitando la
libre eleccion de médico u hospital, mientras
que los Planes de Salud son principalmente de
prestacion de servicios dentro de un cuadro
médico y hospitalario predefinido siendo estos
los mas habituales.

México

México se sitla en undécimo lugar de los once
paises analizados en este informe (67 en el
ranking globall, por detras de Brasil, conforme
al IESS. En términos de gasto sanitario
respecto al PIB, el porcentaje se situd en torno
al 5,4% en 2017, en tanto que la penetracion de
los seguros privados de salud en ese ano fue
del 0,3% del PIB.

El sistema sanitario mexicano responde a un
modelo mixto de corte bismarkiano con
elementos tanto del sistema Beveridge como
del de libre mercado. En este sistema pueden
distinguirse tres grandes componentes: (i) las
instituciones de seguridad social vinculadas a
una relacién laboral; (ii) los servicios de salud
para la poblacién no asegurada (Seguro
Popular), y liii] los servicios privados, estos
Ultimos los de mayor peso del sistema en la
actualidad, individualmente considerados.

Las instituciones integrantes del sistema de
seguridad social son el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) para los trabajadores del
sector privado; el Instituto de Seguridad vy
Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), y el Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas Mexicanas
(ISSFAM]. Ademas, los gobiernos estatales han
creado seguros sociales para sus trabajadores
(los llamados ISSSTEs estatales), y algunos
organismos descentralizados, como Petréleos

Mexicanos, cuentan con servicios médicos
independientes.

El Seguro Popular ofrece cobertura a través de
dos paquetes de beneficios de salud: el Catalo-
go Universal de Servicios Esenciales en Salud
(CAUSES]), y las intervenciones financiadas a
través del Fondo de Proteccion Contra Gastos
Catastroficos. Adicionalmente, existe un pro-
grama denominado IMSS-Prospera que ofrece
a las poblaciones marginadas de zonas rurales
y urbanas un paquete basico gratuito de servi-
cios de primer nivel de atencion y de prevencion
en salud.

Es importante destacar el elevado porcentaje
de gastos de bolsillo en salud que, en 2015,
representaba el 41,4% del total de gasto
sanitario per capita, el mayor de la muestra de
sistemas analizados.

El gasto en salud por parte del subsistema de
salud privado mexicano representd un 2,6% del
PIB en 2017. En el sector privado estan inclui-
dos aquellos que por su condicion laboral no
cuentan con acceso a la seguridad social (au-
toempleados, trabajadores asalariados infor-
males, desempleados), no estan inscritos en el
Seguro Popular, no reciben atencion en los ser-
vicios publicos de salud y en los sistemas de
salud estatales, o no son beneficiarios del pro-
grama IMSS-Prospera.

Por otra parte, las empresas aseguradoras pri-
vadas ofrecen dos tipos de coberturas: el se-
guro de gastos médicos mayores y el seguro de
salud suscrito con Instituciones de Seguros
Especializadas en Salud (ISES). Estas Gltimas
son instituciones de seguros autorizadas para
practicar como seguros la operacién de acci-
dentes y enfermedades en el ramo de salud.
Tienen la facultad de vender seguros privados y
el objetivo debe ser siempre el prevenir o
restaurar la salud del asegurado de forma di-
recta y con recursos propios, combinacion de
ambos, o mediante acciones que se realicen en
su beneficio.

Balance de politicas publicas

Del analisis de la experiencia internacional
realizada en el estudio, se desprende que el
objetivo Ultimo de contar con una cobertura
universal sanitaria no siempre es la consecu-
cion de una cobertura gratuita para toda la
poblacidn residente, sino el ofrecimiento de



una proteccidn especial gratuita o fuerte-
mente subsidiada solo para aquellos sectores
de la poblacion mas desprotegidos, tratando
asi de subsanar las deficiencias intrinsecas
del modelo sanitario de que trate o, en ultimo
caso, los fallos de mercado que se presenten.
Para el resto de la poblacion, el objetivo de
cobertura universal en ocasiones se traduce
en un coste compartido e, incluso, en algunos
sistemas queda limitado a tratar de garantizar
la cobertura a un coste razonable.

En este contexto, del analisis realizado
pueden desprenderse dos aspectos impor-
tantes. El primero, es que el objetivo de avan-
zar hacia una cobertura universal ha conlleva-
do el establecimiento de mecanismos com-
plementarios a los considerados en los mode-
los originalmente empleados. Y el segundo,
que esos esquemas de complementariedad
han implicado una mayor participacion del
sector privado, bien sea a través de estimulos
a la empresas para participar en la cobertura
sanitaria complementaria de sus empleados,
o0 bien a través de una mayor participacion de
las companias aseguradoras privadas como
gestores especializados en la prestacion de
servicios sanitarios.

En el andlisis internacional se observa que el
rol de las companias de seguros viene deter-
minado en gran medida por el modelo sani-
tario del territorio en el que operan. Normal-
mente juegan un papel complementario al del
sector publico, con algunas excepciones nota-
bles como es el caso de Holanda, Estados
Unidos o Japdn. En Holanda y Japodn, la alta
penetracion de los seguros de salud se debe a
decisiones de politicas publicas para que las
companias aseguradoras participen en el sis-
tema de cobertura universal obligatorio. En
Japén, por su parte, las entidades asegurado-
ras que gestionan la cobertura obligatoria vin-
culada a una relacion laboral son de titulari-
dad publica, por lo que el papel de las com-
panias aseguradoras privadas que ofrecen
seguros voluntarios de salud es limitado y de
marcado caracter complementario. Y en Esta-
dos Unidos la muy relevante participacion de
la industria aseguradora se debe en mayor
medida al modelo sanitario de libre mercado
que tienen implantado.

De esta forma, en aquellos paises en los que
el objetivo es ofrecer una cobertura universal
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con coste compartido o a un coste razonable,
se abre una oportunidad para la participacion
de seguros voluntarios de salud a través de
las companias aseguradoras privadas. En
ocasiones son las propias empresas las que
ofrecen a sus trabajadores y a sus familias un
seguro complementario a la cobertura obliga-
toria, como incentivo laboral. Estados Unidos y
Francia son casos paradigmaticos en este
sentido. En cualquier caso, existe siempre la
alternativa de contratar una cobertura volun-
taria individual. En ocasiones, para propiciar
este comportamiento, las coberturas privadas
mediante seguros voluntarios de salud gozan
de un régimen fiscal favorable.

En aquellos paises en los que el objetivo es
ofrecer cobertura sanitaria universal gratuita,
como es el caso de Brasil, Reino Unido o Es-
pana, el volumen de seguros voluntarios com-
plementarios de salud de las compahias ase-
guradoras privadas es menor, pero no desa-
parece. Ademas, el porcentaje de gastos de
bolsillo en salud en estos paises es elevado,
incluso superior a los de otros sistemas de
coste compartido. El coste sobre los pre-
supuestos publicos de una atencidon gratuita
universal, tarde o temprano ocasiona proble-
mas de sostenibilidad presupuestaria que
terminan traduciéndose en problemas de fi-
nanciacion e incremento de las listas de es-
pera, derivando en fallos de cobertura lo que
también por esa via abre espacio al desarrollo
del seguro privado voluntario.

De la revision de la experiencia internacional
realizada en este estudio, existen una serie de
politicas publicas que conviene destacar, en la
medida en que constituyen buenas practicas
que han apoyado el objetivo Ultimo de avanzar
hacia la universalizaciéon de la cobertura de
los servicios de salud para la poblacion.

Planes de ahorro
para afrontar gastos en salud

La vinculacion de ahorro de medio y largo
plazo para la atencion de las necesidades de
salud, ha sido siempre uno de los aspectos
que se ha considerado como clave en la
mejora de la atencion médica de los
ciudadanos.

En este sentido, el sistema sanitario de Singa-
pur incluye un plan de ahorro para sus ciu-
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dadanos con el fin de atender a sus necesi-
dades futuras de salud, el denominado “Medi-
Save”. A través de este mecanismo, los ciu-
dadanos cuentan con un fondo que se va consti-
tuyendo mientras estdn sanos para hacer
frente a los gastos sanitarios futuros. Se trata
de un sistema que combina el subsidio estatal
de hasta el 80% de la factura hospitalaria por
enfermedades graves, con un sistema de
ahorro obligatorio.

Incentivos a la contratacion
de seguros voluntarios

Bajo la optica de la complementariedad como
mecanismos para ampliar, y eventualmente
universalizar la atencidon sanitaria de la
poblacion, el establecimiento de incentivos
para la contratacion de seguros voluntarios
constituye una pieza clave. Al respecto, y con
el fin de aliviar la carga de los sistemas publi-
cos de salud, algunos paises han establecido
un mecanismo de incentivos para la contratacion
de seguros privados voluntarios de salud que
complementen la atencion que brindan los
esquemas del primer pilar.

En Australia, por ejemplo, el incentivo se ar-
ticula bajo la forma de una penalizacion a
través del impuesto sobre la renta imponiendo
un recargo progresivo adicional a la tasa de
Medicare (aplicable esta ultima a todos los
contribuyentes para la financiacién del sis-
tema publico), en el caso de no contratarlo. De
este modo, solo quedarian exentas de la pe-
nalizacidon las personas con menores niveles
de renta que no contraten seguros privados de
salud. Las personas que hayan contratado el
seguro médico pueden optar por la cobertura
que les otorga Medicare acudiendo a los hos-
pitales publicos (sin posibilidad de eleccidn en
cuanto al especialista que le atenderd y
sometido a las listas de espera de la sanidad
publica), o bien hacer uso de su seguro priva-
do (con posibilidad de eleccién de especialista
y de evitar las listas de espera del sistema
publico).

En Espana, algunas empresas ofrecen a sus tra-
bajadores seguros de salud complementarios a
la cobertura obligatoria, como incentivo labo-
ral. ELl régimen fiscal aplicable a esta forma de
retribucion tiene en la actualidad ventajas fis-
cales al quedar exentas en el impuesto sobre
la renta la retribucién en especie que supone

para el trabajador, en las cantidades satisfe-
chas por la empresa para él, su conyuge y sus
descendientes con ciertos limites cuantita-
tivos. En Estados Unidos, Brasil y México tam-
bién se establecen créditos fiscales para la
contratacion de este tipo de incentivos labo-
rales, o bien por la contratacion individual de
seguros privados de salud.

Mercados y comparadores electronicos

Diversos paises en los que los seguros priva-
dos de salud juegan un papel relevante en el
esquema general de sanidad, han introducido
normativamente comparadores electrdnicos
con el fin de facilitar la comparativa en precios
y coberturas a la hora de contratar el seguro
privado de salud.

En Estados Unidos, con el fin de estimular a
las pequenas y medianas empresas a la con-
tratacion de seguros privados de salud para
sus trabajadores, ademas de los créditos fis-
cales se ha creado un mercado electrénico
para facilitarles su contratacion y acceder a
una mayor oferta, denominado “Small Busi-
ness Health Options Plans” (SHOPs). Existen,
asimismo, plataformas digitales para la con-
tratacion de seguros individuales gestionadas
por los distintos estados o, en su defecto, a
nivel federal (denominadas “exchanges”] con
contratos estandarizados, debiendo contar por
ley con unas coberturas minimas bastante
amplias en cuanto a prestaciones. Estos con-
tratos pueden, asimismo, cubrir distintos por-
centajes de las facturas sanitarias del 60%,
70%, 80% o del 90% (categorias bronce, plata,
oro y platino, respectivamente). Estos merca-
dos se han creado a raiz de la introduccion de
la obligatoriedad de contrataciéon de seguros
privados de salud a quienes no queden bajo la
cobertura de los programas publicos de pro-
teccién (Medicare, Medicaid o CHIP).

Fortalecimiento
del rol de los seguros privados

En varios de los sistemas analizados, la
estrategia de universalizacién de la cobertura
ha considerado, de manera explicita, el
fortalecimiento del rol de los seguros privados
de salud.

En este sentido, el sistema de salud holandés
otorga cobertura universal a través de un se-



guro médico obligatorio gestionado por com-
panias aseguradoras privadas. Las asegu-
radoras que deciden participar en el sistema
de cobertura obligatorio deben garantizar que
los servicios incluidos en un paquete basico de
coberturas estén disponibles para todos sus
asegurados. Estan obligadas, asimismo, a
aceptar a todos los solicitantes y no pueden
diferenciar las primas en funcion de los ries-
gos para la salud del asegurado. El asegurado
puede cambiar de aseguradora cada ano.

En Estados Unidos, ademas de la cobertura
obligatoria a través de los programas para
personas vulnerables y de los planes de salud
obligatorios de las grandes empresas para
sus trabajadores, la ley ACA establecio la
obligacion de contratar un seguro privado de
salud, con unos requisitos minimos, para to-
das aquellas personas que no quedasen cu-
biertas a través de los mismos. Entre otras
medidas, se establecid que las personas a las
que resulta obligatorio contratar ese tipo de
seguros no pueden ser rechazadas por en-
fermedades preexistentes, ni aplicar limites
anuales a la cobertura. El contrato debe
cubrir como minimo el 60% del coste actuarial
y la prima no puede calcularse de forma indi-
vidualizada.

Es importante destacar que la introduccion de
esta obligatoriedad tiene en consideracion la
mayor capacidad de las aseguradoras para
negociar los costes de los servicios con los
proveedores sanitarios, que no tienen las per-
sonas a nivel individual, lo que puede ayudar a
reducir el coste final de las coberturas que, en
Estados Unidos, es muy elevado. Estas nego-
ciaciones son complicadas incluso para el
sector asegurador, teniendo en cuenta el
tamano y poder de negociacién de provee-
dores como las empresas farmacéuticas o las
asociaciones médicas en este pais.

Correccion de fallos de mercado

En aquellos paises en los que tienen implan-
tado un sistema de salud con caracteristicas
propias de los sistemas de libre mercado, exis-
ten programas de proteccion publica para de-
terminados sectores mas vulnerables de la
poblacion, que de otro modo no podrian ac-
ceder a una cobertura sanitaria a un coste ra-
zonable. Es el caso de Estados Unidos con los
programas Medicare para las personas mayores,
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Medicaid para las personas de bajos recursos
y CHIP para ninos. En la actualidad cubren a
un porcentaje significativo de su poblacidn, en
torno al 40%.

Los retos de los sistemas de salud

Contar con sistemas de salud adecuados y
sostenibles, constituye una pieza esencial en el
esquema de politicas publicas de todo gobier-
no. No obstante, los sistemas de salud en el
mundo, con independencia del esquema es-
pecifico en el que se sustenten, enfrentan
enormes retos para el futuro.

El incremento generalizado actual de los
volumenes de deuda de los gobiernos y los
déficit fiscales, agravados por el incremento
de gasto en pensiones y en salud (debido en
gran medida al proceso generalizado de enve-
jecimiento de la poblacidn), dificultan la ex-
tension presupuestaria de la financiacidn
publica destinada a la cobertura de la atencion
universal gratuita y de coste compartido.

En este sentido, destaca el caso de Japon y el
esfuerzo que esta realizando para la obtencidn
de informacién a través de sus autoridades
municipales con el fin de determinar la
gravedad del problema. El andlisis de esta
informacion muestra que las personas mayores
de 64 ahos acaparan mas del 58% del gasto
sanitario total y dentro de este grupo los
mayores de 70 ahos son destinatarios de en
torno al 30% del mismo. Este pais forjo una
estructura de seguro de salud Unica para las
personas mayores, de manera que la salud
fuera gratuita para los mayores de 70 anos,
subsidiando su carga del 30% de coste
compartido. Sin embargo, surgieron problemas
de sostenibilidad por su acusado proceso de
envejecimiento de la poblacién, y en la
actualidad se ha ampliado la edad de entrada a
los 75 anos exigiéndose ademas un pequefo
copago.

También destaca en este sentido el caso de
Holanda que a pesar de la amplia cobertura
obligatoria con un rol predominante de las
companias aseguradoras en el subsistema de
salud, el porcentaje del gasto sanitario medio
per capita del sistema publico es significativo,
motivado en gran medida por los programas de
cuidados a largo plazo financiados mediante
impuestos.
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Japon y Holanda son solo dos ejemplos de lo
que se estima es un proceso generalizado a
nivel mundial y que estd impactando
igualmente en el resto de los sistemas de
salud. Este proceso de envejecimiento, sin
duda, determinard el diseno de futuras
politicas publicas a medida que las actuales
generaciones alcancen mayores edades con el
inevitable aumento del gasto en salud y en
pensiones para el que los gobiernos deberian
prepararse. En términos del marco conceptual
de este estudio, estas politicas debieran
apoyarse en el ahorro y en los pilares de

cobertura complementaria voluntaria de tipo
empresarial (segundo pilar) y privada individual
(tercer pilar], por la mayor presién que sufriran
las cuentas publicas a medida que el proceso de
envejecimiento poblacional avance. De esta
forma, los sistemas sanitarios podran aliviar en
parte esas presiones sobre su funcionamiento,
asi como destinar mayores recursos a los
cuidados a largo plazo y paliativos.



1. Marco conceptual

1.1 Esquema del estudio

Los seguros de salud son una linea de negocio
de gran relevancia para la industria asegu-
radora a nivel global. Se trata, sin embargo, de
un segmento en el cual el rol de las com-
panias de seguros viene determinado, en gran
medida, por el modelo sanitario del pais en el
que operan.

Actualmente, existe una tendencia general a
extender la cobertura sanitaria de forma uni-
versal a la totalidad de las personas resi-
dentes de cada pais, como recomiendan dis-
tintas organizaciones internacionales, entre
las que destaca la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Este proceso es fruto de una
evolucion histérica que continla su curso.

En aquellos paises en los que ya se ha implan-
tado la cobertura sanitaria universal, la forma
de prestar esa cobertura sigue diferentes
modelos con una diversidad en la tipologia y
participacion de instituciones y proveedores
sanitarios, en las fuentes de financiacion y en
el alcance de la cobertura. Existen también
diferencias en el ultimo objetivo que no siem-
pre es la consecucion de una cobertura uni-
versal gratuita sino, en ocasiones, la cobertura
universal a un coste razonable con una protec-
cion especial gratuita o fuertemente subsidia-
da para aquellos sectores de la poblacion mas
desprotegidos, tratando de cubrir los fallos de
mercado.

En el presente estudio se ha llevado a cabo un
analisis de una seleccion de sistemas
sanitarios a nivel global, incluyendo modelos
que incorporan alguna caracteristica que les
diferencia del resto y que pueda ser una
referencia a la hora de disenar politicas
publicas relacionadas con los sistemas
sanitarios.

Asi, se incluye en el analisis de este estudio a
once modelos presentes en diferentes re-
giones del mundo: en Norteamérica y América
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Latina (Estados Unidos, México, Brasil y Chile],
en Oceania y Asia (Australia, Japén y Singapur),
y en Europa (Espana, Francia, Holanda y Reino
Unido).

Siguiendo el marco conceptual que se detalla
en el siguiente apartado, en cada uno de los
sistemas analizados en este informe se da una
idea del modelo sanitario siguiendo una es-
tructura de pilares relacionados con la cober-
tura obligatoria, la cobertura voluntaria a
través de una relacion laboral en la que las
empresas deciden complementar la cobertura
sanitaria de sus trabajadores y la cobertura
voluntaria individual. Se incluye también un
analisis de la evolucion de la penetracion de
los seguros privados (primas de los seguros
de salud respecto al PIB), del gasto sanitario
total y cuando se ha dispuesto de informacion
suficiente, de las cuotas de mercado de las
principales companias o grupos aseguradores
que operan en esta linea de negocio.

Asimismo, se han analizado una serie de indi-
cadores de gasto, fuentes de financiacion, ca-
pacidad, uso, estado, riesgos para la salud y
calidad de los sistemas con el fin de facilitar
su comparativa y dar una referencia de la
situacion de los paises analizados respecto al
valor medio de estos indicadores de los paises
miembros de la Organizacion para la Cooperacion
y Desarrollo Econdémicos (OCDE).

Por Gltimo, se ha elaborado un indicador sin-
tético para valorar la eficacia de los sistemas
sanitarios a partir de otros indicadores utiliza-
dos habitualmente y que reflejan, directa o
indirectamente, la eficacia de los referidos
sistemas. Este indicador sintético al que se ha
denominado “Indicador de Eficacia de los Sis-
temas de Salud (IESS)”, se ha construido para
180 paises a partir de la esperanza de vida al
nacer, del porcentaje de fallecimientos de
ninos menores de cinco anos respecto a los
fallecimientos totales en un periodo quinque-
nal y del porcentaje de muertes por enfer-
medades no transmisibles (NCDs] entre los
treinta y los setenta anos.



1.2 Marco conceptual

Con el fin de dar una idea de los distintos
sistemas sanitarios y del entorno en el que se
desarrolla el negocio de los seguros de salud, a
continuacion se describe el marco conceptual
utilizado en el presente estudio, el cual sigue
una estructura de pilares, que busca facilitar
el analisis comparativo del rol asumido por el
sector publico y el privado en la cobertura de
la asistencia sanitaria en cada modelo (véase
la Grafica 1.2-a). Los pilares considerados son
los siguientes:

Pilar 0
Cobertura minima asistencial

Este pilar basico asistencial engloba aquellas
coberturas sanitarias minimas disponibles, en
su caso, para las personas a las que no cubre
el sistema publico o alternativo privado obliga-
torio. Conviene senalar que las coberturas con-
templadas en este pilar no existen en aquellos
paises que tienen implantada una cobertura
universal obligatoria, si bien en ocasiones exis-
ten coberturas minimas para extranjeros no
residentes que necesitan atencion médica en
un determinado pais y que no disponen de
medios para costearla, las cuales formarian
parte de este pilar.

Pilar 1
Cobertura obligatoria (sistema publico o
privado alternativo obligatorios)

La forma de evolucionar hacia un determinado
modelo de cobertura sanitaria y su concepcidn
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es determinante a la hora de determinar el
peso de este pilar de cobertura obligatoria.
Dada la tendencia generalizada a implantar
modelos de cobertura sanitaria publica
universal, este pilar suele jugar un papel
fundamental. Las caracteristicas principales
de los distintos modelos se pueden sintetizar
en las siguientes categorias (véase la Gréfica
1.2-b).

Modelo bismarkiano

La financiacion de este tipo de modelo es
publica, realizdndose fundamentalmente a
través de cotizaciones de los trabajadores y
empresarios, deducidas de las rentas del tra-
bajo. La provision de los servicios suele ser una
combinacion publico-privada, y la cobertura
alcanza a los trabajadores y a sus familias.

El origen de este esquema de cobertura sani-
taria suele vincularse con los gremios y
cofradias de la Edad Media, los cuales ofrecian
los servicios de médico, botica y entierro a
cambio de una cuota periddica, y que posterior-
mente inspiraron al canciller prusiano Otto von
Bismarck en el establecimiento de un sistema
de prevision destinado a proporcionar a los
trabajadores una proteccidn econémica frente
a determinadas contingencias, entre ellas la
enfermedad. Tipicamente, en este tipo de sis-
temas los usuarios gozan de una mayor ca-
pacidad de elecciéon de los proveedores de
servicios sanitarios.

El principal problema de este tipo de sistemas
(que opera con base en la técnica asegurado-

Grafica 1.2-a
Esquema conceptual: pilares para el andlisis de los sistemas de salud

Pilar 1

Cobertura
obligatoria
(sistema publico o
privado alternativo
obligatorios)

Cobertura
minima asistencial

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE

Seguros colectivos
de salud de empresa

Cobertura privada Mecanismos
individual (voluntaria) de apoyo social
no gubernamental
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Grafica 1.2-b
Esquema conceptual: sintesis de modelos sanitarios del Pilar 1

Modelo Modelo

bismarkiano

Modelo
liberal

Beveridge

¢ Sistema de libre mercado
financiado con pagos
directos a proveedores de
servicios o mediante

¢ Sistema contributivo de
naturaleza no universal,
financiado con
cotizaciones de los
trabajadores, empresayy, contribuciones a
en algunos casos, del aseguradoras (primas) a
Estado. cargo de los usuarios.

¢ Sistema no contributivo
de cobertura universal,
financiado con impuestos
a través de los
presupuestos generales
del Estado.

e La gestion del sistema
sanitario suele estar a e Lagestion del sistema e La gestion del sistema
cargo del Estado, e incluir sanitario puede estar a sanitario estd a cargo del
diferentes mecanismos de cargo del Estado, del sector privado
participacién privada. sector privado o laseguradoras o

consu_iera_r diversas prestadoras de servicios
combinaciones con la de salud).

participacion de ambos.

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE

ra) estad en el calculo de las cotizaciones, que
debiera hacerse en base a datos de morbili-
dad, y en las consecuencias en el caso de que
las cotizaciones sean insuficientes para aten-
der a los gastos sanitarios corrientes. Asimis-
mo, estos sistemas pueden generar problemas
de equidad respecto de aquellas personas
desempleadas que, por lo tanto, no estarian
bajo la proteccidn de la seguridad social.

Modelo Beveridge

El origen de este modelo de cobertura de salud
tuvo su origen en el Reino Unido y se basa en el
principio general de que toda persona tiene
derecho al mejor tratamiento médico existente,
independientemente de sus medios econdmi-
cos. Este modelo debe su nombre a Sir William
Beveridge, responsable del informe de 1942
(Report to the Parliament on Social Insurance and
Allied Services) dirigido al Parlamento Britanico
sobre el cual se construyd en 1948 el sistema
de salud de aquel pais.

En términos generales, la financiacion de este
tipo de sistemas es publica mediante los im-
puestos generales, y la provision de los servi-
cios sanitarios se rige por el principio de
cobertura universal para los residentes de un
pais. Suelen ser modelos mas integrados y
con una mayor equidad, si bien la libertad de
eleccion del usuario se encuentra restringida y
puede derivar en problemas de accesibilidad
(listas de esperal.

Modelo liberal
(modelos sanitarios de libre mercado)

El principio general que subyace a este tipo de
modelos es la consideracion de los servicios
sanitarios como una actividad de libre merca-
do vy, por lo tanto, no sometidos a regulacién
publica especifica. Sin embargo, en los paises
en los que predomina esta vision de la protec-
cion sanitaria suele existir una regulacion
minima sobre las condiciones para su ejerci-
cio (v.gr., licencias profesionales), aunque la
utilizacion de los servicios se basa en la ley
de la oferta y la demanda. Ademas, suele co-
existir una minima contribucion por parte de
las autoridades publicas, la cual se limita a la
atencion de determinados grupos vulnerables
de la poblacion que por su edad o medios
econémicos quedarian sin acceso a una aten-
cion sanitaria adecuada, tratando de cubrir de
esa forma los fallos del mercado.

En estos modelos, el usuario realiza directa-
mente el pago al proveedor, sin intermediarios
de ningun tipo o, frecuentemente, a través de
companias privadas de seguros.

Otra tipologia de modelos

Existen otros sistemas sanitarios que no
pueden encajarse entre los anteriores mode-
los bien porque presentan caracteristicas mix-
tas que los desdibujan, o porque no tienen un



diseno ajustado a los patrones habituales de
los referidos modelos.

Asimismo, es importante destacar que, en la
mayoria de los casos, estos modelos tipologi-
cos no se presentan de manera pura. Usual-
mente, alguno de esos esquemas predomina
en un pais, con la presencia de rasgos que
caracterizan a otros modelos de proteccion
sanitaria.

Pilar 2
Seguros colectivos de salud de empresa

En este pilar se ubican los mecanismos o se-
guros de salud que algunas empresas ofrecen
a sus trabajadores, de manera complemen-
taria a la cobertura obligatoria y como parte
de los incentivos laborales. En ocasiones, los
gobiernos estimulan la presencia de estos es-
quemas complementarios a través de la im-
plementacion de un régimen fiscal favorable.

Es importante senalar que, en ocasiones, los
datos disponibles no permiten distinguir este
pilar del correspondiente a la cobertura priva-
da individual. Por ello, cuando ha sido posible
en este estudio se ha dado una idea del volu-
men que representa respecto de los servicios
sanitarios cubiertos a través de la cobertura
privada individual.
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Pilar 3
Cobertura privada individual (voluntaria)

En este pilar se incluyen los servicios presta-
dos a través de companfias aseguradoras pri-
vadas, o bien directamente por los provee-
dores de servicios sanitarios. Usualmente, se
trata de un pilar complementario a los servi-
cios de salud que los usuarios obtienen a
través de los pilares 1y 2.

Pilar 4
Mecanismos de apoyo social no
gubernamental

Finalmente, este pilar abarca los apoyos en
materia de servicios de salud (usualmente
basicos) que son brindados a grupos vulnera-
bles de la poblacién directamente por organi-
zaciones no gubernamentales (ONGs), los
cuales por lo general se prestan de forma
complementaria y paralela a los sistemas insti-
tucionales de salud. Por ello, se trata de un
pilar complementario que sale de la esfera de
las politicas publicas y, por ende, ha quedado
fuera del analisis en el presente estudio.



2. Analisis de modelos de salud
en paises seleccionados

2.1 Estados Unidos

El gasto sanitario total estadounidense en 2017
representd el 17,1% de su PIB (17% en 2016,
8,2 puntos porcentuales superior a la media de
los paises de la Organizacién para la
Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE)
del 8,9%!. Este porcentaje muestra una
tendencia creciente en el periodo 2007-2017 en
el que aumentd 2,1 puntos porcentuales, en
términos de PIB (véase Grafica 2.1-a).

Las primas de seguros de salud, por su parte,
representaron el 5,3% del PIB en 20172 Del
analisis de la evolucion de la penetracion de los
seguros privados de salud se infiere una clara
tendencia ascendente, habiéndose incrementa-
do en 1,4 puntos porcentuales respecto al PIB
en el periodo 2007-2017 (véase Grafica 2.1-a).

Esta evolucion de los seguros de salud,
especialmente a partir del ano 2013, refleja en
parte el impacto de la introduccion de la

obligatoriedad de contratacién de seguros
privados por la reforma del “Patient Protection
and Afordable Care Act” de 2010 (en adelante,
ley ACA de 2010). El contenido de esta reforma
se explica en la parte correspondiente al
primer pilar del siguiente apartado (véase el
Recuadro 2.1-a).

La evolucion del volumen de negocio de los
seguros privados de salud en los Ultimos anos
se muestra en las Graficas 2.1-b y 2.1-c, junto
con una comparativa de los crecimientos del
gasto sanitario total y del PIB de Estados
Unidos en el mismo periodo. Se aprecia
claramente el impulso dado por la reforma de
2010 a los seguros privados de salud y un
crecimiento sostenido por encima del
crecimiento del PIB y del gasto sanitario total.

Asimismo, se aprecian crecimientos significati-
vamente mayores de las primas de seguros de
salud a los crecimientos del PIB nominaly a los
del gasto sanitario total. En la Ultima década

Grafica 2.1-a
Estados Unidos: primas de los seguros de salud
vs gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)

— Gasto sanitario total/PIB (eje der)
= Primas seguros salud/PIB
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de NAIC,
SNL, OEF, Haver Analytics)

Grafica 2.1-b
Estados Unidos: primas de los
seguros de salud, 2007-2017
(millardos de délares)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de NAIC,
SNL, OEF, Haver Analytics)
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Recuadro 2.1-a
Estados Unidos: “Afordable Care Act” (ACA)

Patient Protection
and Afordable Care Act

La “Patient Protection and Afordable Care Act” es
una ley aprobada el 23 de marzo de 2010 bajo el
mandato del presidente Barack Obama,
popularmente conocida como Obamacare, o bien
referida por su acronimo ACA. La normativa
surge con el objetivo principal de facilitar el
acceso de todos los ciudadanos estadounidenses
a la cobertura de salud e incrementar el nimero
de personas aseguradas. Para ello, la ley
contempla numerosas medidas entre las que
cabe destacar:

* Mejoras inmediatas en la cobertura de aten-
cion médica para todos los estadounidenses.
Prohibicién de rescisiéon unilateral de la
cobertura de un afiliado, no imposicién de
requisito de costo compartido, cobertura de
dependientes para personas hasta 26 anos de
edad o la regla 80/20, entre otras medidas.

e Reforma del mercado de salud. Prohibe que
los planes de salud discriminen o excluyan
por condiciones preexistentes.

e Establecimiento de planes de salud califica-
dos. Define un paquete de salud esencial que
deben cumplir todos los planes de seguros.

e Opciones de cobertura asequibles para todos
los estadounidenses, mediante créditos
fiscales de prima y reducciones de costos
compartidos. Los contribuyentes individuales
cuyo ingreso familiar iguala o excede el 100%,
pero no excede el 400%, de la linea de
pobreza federal (segln lo determina la Ley de
Seguridad Social, SSA) pueden acceder a un
crédito fiscal reembolsable por un porcentaje
del costo de las primas para cobertura bajo
un plan de salud calificado.

e Crédito Tributario para Pequenas Empresas.
Aquellas con menos de 25 empleados y cuyos
salarios no excedan los 50.000 délares
anuales pueden tener un crédito tributario del
50%).

e Mejora del acceso a Medicaid. Para extender
su cobertura, comenzando el calendario en
2014, a individuos menores de 65 anos de

edad que no tienen derecho o estan inscritos
en Medicare y tienen ingresos iguales o
inferiores al 133% de la linea de pobreza
federal. Asimismo, concede a un estado la
opcion de ampliar la elegibilidad para
Medicaid a dichas personas desde el 1 de
abril de 2010, y ofrece que, entre 2014 y 2016,
el gobierno federal pagara el 100% del costo
de cobertura de las personas elegibles.

Los estados tienen la potestad y flexibilidad para
establecer y administrar sus propios programas
de Medicaid y determinar el tipo, cantidad, du-
racion y alcance de los servicios dentro de las
pautas federales generales. Aunque la legis-
lacion federal requiere que los estados brinden
ciertos beneficios “obligatorios”, permite a los
estados la opcion de cubrir otros beneficios “op-
cionales"” conocidos como “Medicaid expanded”.
A partir del 1 de enero de 2017, un total de 31
estados y el Distrito de Columbia ha adoptado la
expansion de Medicaid.

Una de las particularidades de esta ley era el
“individual mandate”, por el que los esta-
dounidenses podian enfrentarse a una multa
impositiva si no mantenian un seguro de salud
calificado. Sin embargo, el 20 de diciembre de
2017 la pena impositiva asociada con el mandato
individual quedd derogada. La derogacién en-
trara en vigor a partir de 2019.

Un elemento importante que introduce la ley
ACA es la creacidon del “Health Insurance Market”,
un espacio virtual donde encontrar seguros
médicos calificados. En la mayoria de los esta-
dos, el Marketplace es www.healthcare.gov. Los
planes de seguros se categorizan en oro, plata,
bronce y platino, ordenados en funcion de las
coberturas, primas, copagos y deducibles. Todos
los planes de salud ofrecidos en el Marketplace
deben ofrecer 10 servicios basicos: atencidn
ambulatoria, servicios de emergencia, hospi-
talizacion, maternidad, salud mental, medica-
mentos con receta, servicios de rehabilitacion,
servicios de laboratorio, servicios preventivos
y servicios pediatricos.

La regla del 80/20, obliga a las aseguradoras a
emplear al menos entre el 80% y 85% de las
primas en el cuidado de la salud. Si las
companias de seguros gastan menos, la


http://www.healthcare.gov
http://www.healthcare.gov
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diferencia se envia a los clientes para obtener un
reembolso de parte de la prima pagada. La ACA
exige a las aseguradoras que planean aumentar
significativamente las primas del plan (mas de
un 10%), enviar sus tarifas al gobierno estatal o
federal para su revision.

La ACA pretendia garantizar el acceso a la salud
a todos los estadounidenses, pero la cobertura
sigue estando fragmentada por poblacidn, por
estados, por numerosas fuentes privadas y
publicas de financiacion y un conglomerado de
programas federales y estatales para personas
de bajos ingresos. Si bien es cierto que ha
conseguido uno de sus propdsitos, pues la
cobertura ha aumentado (los ciudadanos sin

Evolucidn inscritos

Gastos Medicaid en el Medicaid

(millardos

USD) Crecimiento

Crecimiento | [millones)

Recuadro 2.1-a (continuacién)
Estados Unidos: “Afordable Care Act” (ACA)

Estados Unidos: evolucion del gasto del Medicaid y de la cobertura sanitaria

Ciudadanos cubiertos
por el Medicaid

(millones)

seguro médico en 2016 suponen 25,5 millones
frente a los 44,7 millones del 2006), no ha
conseguido contener el gasto (véase la Tabla del
recuadro).

Actualmente, se debate la posible derogacion de
esta ley y su declaracion de inconstitucionalidad,
demandada por 20 estados. De ser aprobados,
los eventuales cambios y recortes presupues-
tarios en servicios y programas de salud po-
drian impactar especialmente en los estados y
localidades que tienen una alta proporcién de
poblaciones bajo cobertura de Medicaid vy
Medicare.

Ciudadanos sin
seguro meédico

Ciudadanos sin
seguro médico

(% del

total) Crecimiento

Crecimiento | [millones) | Crecimiento

2005 315,9 n.a. 46,3 n.a 38,19 n.a. n.d. n.d. n.d. n.d.

2006 3151 -0,25 % 46,7 0,86 % 38,37 18,00 % 44,73 n.a. 17,1 % n.a.

2007 332,2 5,43 % 46,4 -0,64 % 39,69 3,44 % 41,65 -6,88 % 16,6 % -0,50 %
2008 351,9 5,93 % 47,7 2,80 % 42,83 7,91 % 41,31 -0,83 % 16,6 % 0,00 %
2009 378,6 7,59 % 50,9 6,71 % 47,85 11,72 % 44,77 8,39 % 17,3 % 0,70 %
2010 401,5 6,05 % 54,5 7,07 % 48,53 1,42 % 44,66 -0,26 % 17,7 % 0,40 %
2011 427,4 6,45 % 56,3 3,30 % 50,84 4,76 % 44,09 -1,28 % 17,3 % -0,40 %
2012 431,2 0,89 % 58,9 4,62 % 50,90 0,12 % 44,28 0,44 % 17,0 % -0,30 %
2013 455,6 5,66 % 59,8 1,53 % 54,92 7,90 % 43,42 -1,95 % 16,8 % -0,20 %
2014 494,5 8,54 % 65,1 8,83 % 61,65 12,25 % 34,70 -20,08 % 13,5 % -3,30 %
2015 5491 11,04 % 70,0 7,53 % 62,38 1,18 % 28,53 -17,87 % 10,9 % -2,60 %
2016 577,3 5,13 % 72,2 3,14 % 62,30 -0,12 % 25,53 -10,49 % 10,0 % -0,90 %

Fuente: Statista (con datos de www.census.gov)

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de NAIC, SNL, OEF, Haver Analytics)

las primas de seguros de salud crecieron un
84,9% frente a un crecimiento del PIB nominal
del 34,8% en ese periodo y un crecimiento del
gasto sanitario total del 54,2%.

Descripcion de los niveles
de cobertura del sistema sanitario

El modelo sanitario estadounidense se
encuadra en los modelos del tipo liberal, no
existiendo una cobertura sanitaria publica de
caracter universal. No obstante, existen
algunos programas de proteccion publica para
determinados sectores mas vulnerables de la
poblacién. A continuacion se describen los
distintos niveles de cobertura, siguiendo el
esquema previsto en el marco conceptual
planteado en la primera parte del presente
estudio.

Pilar 0
Cobertura minima asistencial

En el sistema sanitario de los Estados Unidos
no existe una cobertura publica minima
asistencial propiamente dicha. Sin embargo,
las urgencias graves de aquellas personas que
no estén cubiertas por algin programa de
salud deben ser atendidas por el hospital mas
cercano, publico o privado, aunque no se
disponga de seguro y no se pueda pagar en ese
momento. Ademads, los hospitales publicos
prestan tratamientos basicos en el hospital de

dia a los pacientes sin seguro, sin exigir el pago
previo. En cualquier caso, los proveedores de
los servicios publicos o privados tienen derecho
a exigir y perseguir posteriormente el pago
correspondiente.

Es también de destacar que, para aquellos
residentes legales en Estados Unidos que no
cumplan con el requisito de residencia minimo
necesario para acceder a los programas de
proteccidon publicos, existen subsidios en el
pago de primas de seguros de salud, si sus
ingresos estan por debajo del denominado
umbral de pobreza federal3.

Pilar 1
Cobertura obligatoria (sistema publico o
privado alternativo obligatorios)

El sistema sanitario publico estadounidense
esta disenado para dar cobertura a los sectores
de la poblacion mas desprotegidos en funcidn
de su capacidad econdémica y de su edad,
cubriendo a los ciudadanos y a los residentes
legales que cumplan, ademdas, ciertos
requisitos minimos de residencia [cinco afos
en la actualidad). Se trata de una cobertura
amplia, a través de programas de salud que van
mas alla de la cobertura minima asistencial.

Los programas de salud publicos mas
importantes, por el tamano de los colectivos
cubiertos, son los conocidos como Medicare,
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Medicaid y CHIP (Children Health Insurance
Program). Medicare y Medicaid tienen su origen
en el ano 1965, pero fueron objeto de una
importante reforma en el ano 2010, a través de
ley ACA, que amplia considerablemente el
ambito de los colectivos bajo su cobertura.

Segun los ultimos datos disponibles (2016), el
gasto sanitario derivado de la cobertura
obligatoria podria estimarse en torno al 8,4%
del PIB4 lo que da idea del peso de la
cobertura publica de estos programas en el
modelo sanitario de este pais, que en la
actualidad viene a cubrir en torno al 40% de la
poblacidn®.

Las caracteristicas basicas de los programas
de proteccion publica sanitaria se exponen a
continuacion:

Medicare. Es un programa federal destinado a
los mayores de 65 anos y a los menores de 65
anos con discapacidades especificas o con
insuficiencia renal permanente. También cubre
a extranjeros mayores de 65 anos con
residencia legal en los Estados Unidos, bajo
ciertos requisitos de permanencia. Los
beneficiarios de Medicare podrian tener
derecho a un beneficio adicional por los gastos
del plan de medicamentos recetados en
Medicare, sujeto a una serie de condiciones en
cuanto a los ingresos y el patrimonio del
beneficiario.

Medicaid. Se trata de un programa que cubre la
asistencia médica basica para ciertas personas
y familias con bajos ingresos y recursos.
Aunque la administracion federal lo financia en
su mayor parte, es gestionado por cada estado,
que dispone de gran libertad para establecer
las normas de acceso y cobertura, adminis-
trando sus propios programas. La Ley ACA de
2010, con efectos a partir de 2014, amplio la
elegibilidad a todas las personas menores de
65 anos de familias con ingresos por debajo del
133% del nivel de pobreza federalé. Ademas,
amplia la elegibilidad a las personas
menores de 65 anos que no tienen otros fac-
tores de calificacion, como ser menor de 18
anos, discapacitado, embarazada o padres con
hijos menores. Sin embargo, el Tribunal
Supremo de los Estados Unidos anulé la
potestad de la administracidon federal de pe-
nalizar a aquellos estados que no expandiesen
el programa, convirtiéndolo en una opcién al
no tener consecuencias su incumplimiento. A

principios de 2018, dieciocho estados todavia
no lo habian extendido.

CHIP (Children Health Insurance Program). Es
un programa federal-estatal para ayudar a los
ninos de familias cuyos ingresos estan por
encima del limite para entrar en el ambito de
proteccion de Medicaid, pero no lo suficiente-
mente altos como para permitirse contratar la
cobertura de un seguro privado.

Aunque la financiacion de este conjunto de
programas es publica, la mayor parte de la
prestacion de los servicios se hace por
proveedores privados, con la excepcidn
significativa del personal militar activo,
jubilados y sus familias. El Medicare es
cofinanciado mediante impuestos y con
contribuciones obligatorias del 2,9% del salario
de los trabajadores, mitad a cargo del
trabajador y mitad a cargo de la empresa’.

Ademas de la cobertura obligatoria a través de
los programas referidos y de los planes de
salud obligatorios de las grandes empresas
para sus trabajadores, la ley ACA establecié la
obligacion de contratar un seguro privado, con
unos requisitos minimos, para todas aquellas
personas que no quedasen cubiertas a través
de los mismos.

Con ese fin, estableciéo una regulacion
especifica destinada a permitir el acceso a esas
personas a un seguro privado a un coste
razonable, con la creacion de un mercado
electrénico para estos contratos y subsidios
para el pago de las primas, para personas que
estén dentro de umbrales de ingresos por
encima de los limites que permiten acceder a
Medicaid, pero por debajo de un minimo
determinado en funcién del nivel federal de
pobreza (en la actualidad el 400%).

Entre otras medidas, se establecid que las per-
sonas a las que resulta obligatorio contratar
ese tipo de seguros no pueden ser rechazadas
por enfermedades preexistentes, ni aplicar
limites anuales a la cobertura. El contrato debe
cubrir como minimo el 60% del coste actuarial
y la prima no puede calcularse de forma indi-
vidualizada.

La introduccion de esta obligatoriedad tiene en
consideracion la mayor capacidad de las
aseguradoras para negociar los costes de los
servicios con los proveedores sanitarios, que no
tienen las personas a nivel individual, lo que



puede ayudar a reducir el coste final de las
coberturas que, en Estados Unidos, es muy
elevado. Estas negociaciones son complicadas,
incluso para el sector asegurador, teniendo en
cuenta el tamano y poder de negociacion de
proveedores como las empresas farmacéuticas
o las asociaciones médicas en este pais.

Asimismo, con el fin de incrementar su oferta y
facilitar la contratacion de este tipo de seguros,
se negocian en una plataforma digital gestiona-
da por los distintos estados o, en su defecto, a
nivel federal, que también informan a los ase-
gurados de las posibles ayudas a las que
pueden acceder en funcién de sus circunstan-
cias. Los contratos negociados en este mercado
de seguros (denominado “exchanges”) estan
estandarizados, debiendo contar por ley con
unas coberturas minimas bastante amplias en
cuanto a prestaciones. Pueden, asimismo,
cubrir distintos porcentajes de las facturas
sanitarias del 60%, 70%, 80% o del 90% (cate-
gorias bronce, plata, oro y platino, respectiva-
mente). En caso de no contratarlo, se aplicaran
sanciones. No obstante, existen ciertas exen-
ciones a las sanciones, entre otras, en el caso
de personas con sueldos bajos cuando el coste
de la prima supere mas del 8% de su ingreso
anual.

El periodo para adherirse a un plan de seguros
privado, en condiciones normales, se abre a
principios del mes de noviembre de cada ano,
hasta el final de enero del ano siguiente. Fuera
de este periodo se puede contratar sin ser
sancionados en casos excepcionales como la
exclusion de un plan de salud empresarial.

Todos los actores en el sistema de salud, tanto
publicos como privados, estan sujetos a regu-
lacion a menudo de multiples estados y de
agencias no gubernamentales. El Departamen-
to de Salud y Servicios Sociales (Health and Hu-
man Servicies, HHS), institucion dependiente del
gobierno y controlada por el Congreso de los
Estados Unidos, es la encargada de proteger la
salud y proporcionar servicios sociales esen-
ciales a los ciudadanos estadounidenses que no
disponen de medios para obtenerlos por ellos
mismos. Las principales organizaciones regu-
ladoras federales por debajo de este Departa-
mento incluyen el CMS (Center for Medicaid Ser-
vices), el CDC (Center for Disease Control) y la
FDA (Food and Drug Administration).

SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Los organismos reguladores se componen,
asimismo, de los departamentos de salud
publica, las juntas de licencia de proveedores y
los comisionados de seguros. Condados y
ciudades locales también regulan la atencidn
de la salud a través de sus departamentos de
salud publicay servicios de salud.

Pilar 2
Seguros colectivos de salud de empresa

El ambito de cobertura del sistema publico de
salud en los Estados Unidos abre un campo
importante a su cobertura a través de planes de
salud empresariales por parte del sector
privado. La penetracion de los seguros de salud
(primas de salud/PIB) ascendi6 al 5,3% del PIB.
La mayor parte de las podlizas de seguros de
salud, en torno a un 56%, son seguros
colectivos de tipo empresarials.

Las empresas no han tenido tradicionalmente
la obligacion de ofrecer cobertura sanitaria a
sus trabajadores, mas alld del seguro de
accidentes laborales. Sin embargo, la ley ACA
de 2010 establecié la obligatoriedad para
determinadas empresas, en funcién de su
tamano, de proporcionar un seguro médico a
sus trabajadores. Hasta entonces, esas
empresas solian ofrecerlo como parte de su
retribucion salarial, especialmente a los
empleados mas cualificados, o por resultar
obligadas en virtud de una negociacion
colectiva con los trabajadores.

A diferencia de las grandes empresas, las
pequenas y medianas empresas de menos de
50 trabajadores no estan obligadas a ofrecer
cobertura sanitaria a sus trabajadores, mas alla
del seguro de accidentes laborales. En
ocasiones también lo incorporan como parte
del paquete retributivo del trabajador, aunque
no es del todo habitual, dado el alto coste que
supone para ellas. En estos casos, el trabajador
suele hacerse cargo también de una parte del
coste del seguro.

Con el fin de estimular a estas empresas, se
han introducido algunas medidas como los
créditos fiscales o la creacion de un mercado
electrdnico de seguros de salud para facilitarles
su contratacion y acceder a una mayor oferta,
denominado “Small Business Health Options
Plans”, SHOPs (véase el Recuadro 2.1-b).
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Recuadro 2.1-b
Estados Unidos: SHOP Exchange

El Programa de Opciones de Salud
para Pequenas Empresas

Una de las medidas recogidas en la Afordable
Care Act de 2010 es el establecimiento del
Programa de Opciones de Salud para Pequenas
Empresas (conocido como SHOP Exchange). Este
programa permite a los empresarios de
pequenas empresas (menos de 50 empleados)
ofrecer distintos planes de seguros de salud
para sus trabajadores en condiciones que
resultan mas ventajosas para ambos.

En este sentido, los empresarios tienen dos
opciones para inscribirse: (i) a través de una
compania de seguros, sin usar HealthCare.gov, o
(ii) a través de un agente o corredor registrado
en el SHOP Exchange.

El empresario puede elegir entre 4 categorias de
planes (bronce, plata, oro y platino) y dar al
trabajador la opcion de elegir entre varios
emisores de un Unico plan. El empleado debera
pagar un porcentaje del coste del servicio
médico que oscila entre el 40% para el plan
bronce hasta el 10% en el platino. No obstante,
en ciertos estados existe la posibilidad de
acogerse a la denominada “vertical choice”,
donde el empresario ofrece al trabajador la
opcion de elegir entre varias categorias, pero de
un solo emisor (en 2018 son 29 los estados en
los que se permiten esta opcién).

Requisitos

Los requisitos que deben cumplirse para
acceder a este mercado son los siguientes:

e En general, el seguro SHOP esta disponible
para empresarios con menos de 50
empleados con equivalencia a tiempo
completo (aquellos que en promedio trabajan
30 horas semanales o mas).

e Adicionalmente, si la empresa tiene menos de
25 empleados, puede solicitar el Crédito
Tributario por Cuidado de la Salud para
Pequenas Empresas, y reducir de sus
impuestos hasta el 50% del coste de las
primas. Para ello, los empleados deben tener
niveles de compensacion anual promedio que
no excedan los 50.000 dolares. Requiere,

ademas, la eliminacion gradual de dicho
crédito basado en el tamano del empleador y
la remuneracion de los empleados.

e En muchos estados, al menos el 70% de los
empleados a los que se les ofrece cobertura
deben aceptar la oferta para que el
empresario pueda participar en el programa
SHOP Exchange y debe tener una oficina o
lugar de trabajo dentro del estado.

e lLas pequehas empresas deben proporcionar
cobertura a por lo menos un empleado de
tiempo completo que no sea propietario,
conyuge o socio comercial.

e lLas reglas estatales individuales para las
tasas de participacion en el programa SHOP
requieren que los negocios cubran entre el 0y
el 75% de sus empleados de tiempo completo
para calificar para la inscripcion.

Ventajas

Las principales ventajas que ofrece participar en
el SHOP Exchange son las siguientes:

e El empresario conoce y controla los pagos de
las primas que tendrd que acometer por el
seguro de salud que ofrece a sus empleados.
Asimismo, puede ofrecer solo cobertura de
salud, solo cobertura dental, o ambas.
También puede elegir cuanto paga por las
primas de sus empleados y si desea ofrecer
cobertura a sus dependientes.

e Los negocios de SHOP en los estados de
Alabama, Arizona, Georgia, Indiana, Kansas y
Oklahoma pueden recibir generosos paquetes
de asistencia para primas de sus estados.
Por ejemplo, en Oklahoma una pequena
empresa podria recibir asistencia que cubra
hasta el 60% de los costos de las primas, si la
empresa cumple con los requisitos especificos
del empleadory de los empleados.

e Los empleados se pueden adherir en
cualquier momento al plan y no tienen
periodo de carencia. Ademas, el poder de
negociacion de un colectivo supone que los
empleados tengan acceso a una mejor
cobertura que con su seguro individual



SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Recuadro 2.1-b (continuacién)
Estados Unidos: SHOP Exchange

(eliminando restricciones, limites o condi-
ciones preexistentes].

Obligaciones

La sintesis de las obligaciones del empresario
que participa en el programa SHOP Exchange es
la siguiente:

e Si el empresario se decide a ofrecer seguro
médico a sus empleados, debe ofrecerlo a
todos los empleados elegibles dentro de los
90 dias de la fecha de inicio de su empleo.

e Los empresarios deben proporcionar a los
empleados un formulario estandar de
Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) que
explique lo que cubre su plan de salud y su
coste. El propésito del SBC es ayudar a los
empleados a entender sus opciones de
seguro médico.

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE

Pilar 3
Cobertura privada individual (voluntaria)

El gasto sanitario privado individual en los
Estados Unidos es uno de los mayores del
mundo. En términos de gasto sanitario per
capita, en 2017 el gasto sanitario estimado,
segun datos de la OCDE, fue de 10.209 délares
por habitante (9.832 délares en 2016). De ellos,
aplicando la ultima distribuciéon disponible
hasta la fecha (2015), en torno a 5.039 délares
(49,4%) corresponderian al gasto medio per
capita en el sistema obligatorio. Del 50,6%
restante, el gasto en primas de seguros
voluntarios de salud estaria en torno a 3.588
délares? por persona (35,1%). La cobertura a
través de seguros privados individuales se
situaria en torno al 40%. Los denominados
gastos de bolsillo en salud se ubicarian en
torno al 11,1% del gasto per capita total, y el
resto (4,4%) a otro tipo de gastos [(véase la
Grafica 2.1-d).

En torno al 79% del negocio de seguros
privados de salud es suscrito por compaiias

e La ley de atencion médica establece
requerimientos de informaciéon sobre la
cobertura médica proporcionada para
empleadores con 50 o mas empleados a
tiempo completo. De acuerdo con la
legislacion federal, las pequefias empresas
no estan obligadas a proporcionar beneficios
del programa SHOP Exchange a los
empleados a tiempo parcial.

e En 2011, 0,36 millones de pequenas empresas
utilizaron el Crédito Tributario por Cuidado de
la Salud para Pequenas Empresas para
ayudarles a pagar el seguro de salud a 2
millones de trabajadores. Actualmente, en los
Estados Unidos con 27,7 millones de
pequeifas empresas operando en su
territorio, ofrece a los agentes y corredores
de SHOP una buena oportunidad de negocio
para captarlas como clientes, lo que puede
ayudar a incrementar el colectivo cubierto.

especializadas en esa linea de negocio. Del
resto, en torno al 20% lo suscriben companias
de seguros de Vida y el 1% restante por
companias de seguros de No Vida (sin incluir en
este ramo el negocio de salud, lo que en
Estados Unidos se denomina “P&C").

Dentro de la cobertura privada de salud en Es-
tados Unidos hay que destacar que existen for-
mulas alternativas a los seguros privados en la
forma de prestacion de los servicios sanitarios,
entre las que se encuentran los planes privados
de salud, que pueden utilizarse con el fin de
moderar el alto coste de los seguros privados
de salud. Entre ellas cabe mencionar las
“Health Maintenance Organizations” (HMOs], o
las denominadas “Preferred Provider Organiza-
tions” (PPO s) con libertad de eleccion médicay
copago por asistencia o prestaciones, con un
cuadro médico definido y con un médico de
cabecera actuando de “gatekeeper”. Este tipo de
instituciones suscriben planes de salud priva-
dos con los beneficiarios pero no estan regu-
ladas como las companias aseguradoras.
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Grafica 2.1-d
Estados Unidos: desglose del gasto medio

por habitante, 2015*
(%)

@ Planes de salud publicos
@ Planes de salud obligatorios
@ Pagos de bolsillo
Seguros y planes voluntarios de salud
@ Otros

byb %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE y
0MS)

* Ultimo dato disponible.

Grafica 2.1-e
Estados Unidos: gasto sanitario por habitante,
2007-2017

(délares, gasto nominal - PPP)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

Analisis de otros indicadores relevantes

Evolucion del gasto sanitario per capita

El gasto sanitario total per capita en Estados
Unidos en 2017 fue un 150,9% superior a la
media de los paises de la OCDE (10.209 délares
frente a 4.069 délares'®, respectivamente). La
evolucion del gasto per capita en la uUltima dé-
cada disponible se muestra en las Graficas 2.1-
ey2.1-f.

Indicadores de capacidad
del sistema sanitario

Segun datos de la OCDE (véase la Grafica 2.1-
gl, en el ano 2016 el numero de médicos
ejercientes en Estados Unidos era de 2,6
médicos por cada mil habitantes, un -24,1%
inferior a la media de los paises de la OCDE
(3,4 médicos por cada mil habitantes). Sin
embargo, el niUmero de enfermeros en 2016
era de 11,6 por cada mil habitantes, un 28,9%
superior a la media de los paises de la OCDE
(9 enfermeros por cada mil habitantes).
Asimismo, el nimero de camas de hospital en
2015 era de 2,8 por cada mil habitantes, un
-39,8% inferior a la media de los paises de la
OCDE (4,7 camas por cada mil habitantes).

Por otro lado, como se ilustra en la Grafica
2.1-h, en 2016 el numero de equipos de
imagen por resonancia magnética (MRI) en los
Estados Unidos era de 36,7 por cada millon de
habitantes, un 123,7% superior a la media de
los paises de la OCDE (16,4 por cada millon de
habitantes), en tanto que el de equipos de
tomografia axial computarizada (CT scanners)
era de 41,8 por cada millén de habitantes, dato
que es un 60,1% superior a la media de los
paises de la OCDE (26,1 por cada millon de
habitantes).

Indicadores de uso del sistema sanitario

El nimero anual per capita de consultas a
médicos, tanto generalistas como especialis-
tas, es bastante estable en Estados Unidos,
situdndose en torno 4 visitas por ano. El dltimo
dato disponible es de 2011, que fue de 4 visitas
por persona, de media, un -42,4% inferior a la
media de la OCDE (6,9 visitas por afo en ese
periodo).
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Grafica 2.1-f

Estados Unidos: variacion del gasto sanitario por habitante, 2007-2017
(tasas de variacion real, moneda local, %; indice 2007=100)

VARIACION ANUAL
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE y OEF/Haver Analytics)
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Indicadores de estado de salud

La esperanza de vida al nacer, uno de los
indicadores mas frecuentemente utilizados
como aproximacion al estado de salud de la
poblacidn de un pais, era en Estados Unidos

de 78,6 anos en 2016, segun datos de la OCDE,
2,2 anos inferior a la media de los paises de
esa organizacion (80,8 afios).

Por otro lado, el indicador de esperanza de
vida saludable se estima en torno a 67,7 anos,

Grafica 2.1-g
Estados Unidos: densidad de personal sanitario
y camas de hospital
(ndimero por cada mil habitantes)

B Estados Unidos [ OCDE
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Médicos (2016), Enfermeros (2016), Camas de hospital (2015)

Grafica 2.1-h
Estados Unidos: equipos MRl y CT scanners
(nimero por cada millén de habitantes)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* MRI (2016), CT scanners (2016)
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que contrasta con las estimaciones de este
indicador para Singapur y Japon de 73,6 y 73,2
anos, respectivamente, las mayores a nivel
mundial.

Factores de riesgo para la salud

Promover estilos de vida saludables, incluyendo
programas sobre obesidad, alimentacion
equilibrada, ejercicio y contra el tabaquismo es
percibido como un elemento esencial de
prevencion de enfermedades en cualquier
sistema de salud™.

De los tres factores utilizados habitualmente
como indicadores de riesgo para la salud, el
porcentaje de personas obesas en Estados
Unidos basado en mediciones reales era del
40% en 2016 (ultimo dato disponible), por
encima en 16,5 puntos porcentuales de la
media de los paises de la OCDE que disponian
de ese dato (23,5% en el periodo 2016).

En cuanto al tabaquismo, el porcentaje de
personas que fuman diariamente en Estados
Unidos era del 11,8 % en 2016, por debajo de la
media de la OCDE en -6,7 puntos porcentuales
(18,5% en el periodo 2015-2016).

Grafica 2.1-i
Estados Unidos: indicadores de riesgo
(%; litros persona al afio)

B Estados Unidos OCDE
40,0
40
30
23,5
20 18,5
11,8

10 88 88

Obesos Fumadores Consumo alcohol

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Obesos-M (2016), Fumadores (2016), Consumo de alcohol (2014)

Por daltimo, el consumo de alcohol en 2014
(Gltimo dato disponible) se situaba en 8,8 litros
de consumo por persona y ano, igualando la
media de la OCDE.

Indicadores de calidad
en la atencion sanitaria

La mortalidad infantil es uno de los indicadores
de salud de mayor relevancia y mas amplio uso
como indicador del efecto de las condiciones
socioecondémicas en la salud de madres y
recién nacidos, asi como la calidad de los
servicios sanitarios y de las actuaciones de
prevenciony de promocion de la salud.

Segun datos de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU), el porcentaje de muertes
infantiles hasta los cuatro anos de edad en los
Estados Unidos ha caido de forma pronunciada
y sostenida desde el ano 1960, como se ilustra
en la Grafica 2.1-].

Conforme a esa informacion, desde 1950 las
muertes de menores han descendido desde
8,9% del total de fallecimientos, a 1,1% para el
periodo 2010-2015. Llama la atencidn el hecho
de que a partir de la década de los noventa la
mortalidad infantil de Estados Unidos supera a
la de las regiones mas desarrolladas a nivel
mundial'2.

Otro de los indicadores ampliamente utilizado
para valorar la calidad de los servicios sani-
tarios, es la tasa de mortalidad intrahospita-
laria por infarto agudo de miocardio. Segun
datos de la OCDE, que se ilustran en la Grafica
2.1-k, la tasa de fallecidos en 2014 en los
treinta dias siguientes a la hospitalizacion por
la referida afeccion fue de 6,5 por cada 100
ingresos de adultos de 45 anos en adelante, un
-12,6% inferior a la media de los paises de la
OCDE (7,5%).

Por otro lado, el porcentaje de personas que
han sobrevivido mas de cinco afos con cancer
de colon en el periodo 2010-2014 en los
Estados Unidos fue del 64,9%, indicador que es
un 2,1 puntos porcentuales superior a la media
de los paises de la OCDE (62,8%).

Por ultimo, en cuanto al porcentaje de
personas fallecidas por enfermedades no
transmisibles (las denominadas NCDs] entre
los 30 y los 70 anos, los Estados Unidos
presentan un porcentaje del 14,6%, el cual es
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Grafica 2.1-j
Estados Unidos: muertes de menores de 0 a 4 anos, 1950-2020
(porcentaje de fallecimientos; tasas de variacion, puntos porcentuales)
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superior en 1,9 puntos porcentuales a la
media que registraron los paises de la OCDE
que fue del 12,7%13.

Grafica 2.1-k
Estados Unidos: mortalidad por infarto,
supervivencia a cancer de colony
enfermedades no transmisibles
(100 ingresos con infarto; 5 0 mas afos de cancer, %;
fallecidos NCD, %)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE y OMS)

* Muertes por infarto (2014), Supervivencia a cancer de colon (2010-2014),
Fallecidos de entre 30-70 por enfermedades no transmisibles (2016)

Principales proveedores de servicios

Compaiias aseguradoras

Las companias de seguros desempefan un
papel relevante en el esquema sanitario de los
Estados Unidos. Las cuotas de mercado de las
diez mayores companias en 2016 se muestran
en la Tabla 2.1-a. Asimismo, en la Tabla 2.1-b
se presentan las cuotas de mercado de los diez
mayores grupos en ese ano.

Como se desprende de esa informacion, las
diez primeras companias aseguradoras de
salud en los Estados Unidos acaparan el 20,5%
de las primas de seguros de salud y accidentes.
Este porcentaje se eleva al 50,4% si se tiene en
cuenta el volumen de primas a nivel de grupo.

Por su parte, la evolucion de la siniestralidad,
gastos y resultados técnicos de los seguros de
salud, como porcentaje de las primas, se
muestra en la Grafica 2.1-L.

Dicha informacion muestra como a lo largo de
la pasada década, si bien ha existido un
resultado técnico positivo en la operacidén
aseguradora ligada a los seguros de salud,
dicho margen ha venido comprimiéndose de
manera sostenida.
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Tabla 2.1-a Tabla 2.1-b
Estados Unidos: ranking de entidades Estados Unidos: ranking de grupos
aseguradoras de Accidentes y Salud por volumen aseguradores de Accidentes y Salud por volumen
de primas, 2017 de primas, 2017
Primas .
. ELELEH Cuota de IFTGEE
Entidades (mi 9 CELELET Cuota de
millones de mercado .
USsD) (%) [millones de mercado
° usD) (%)
1 UNITEDHEALTHCARE 49.680,9 4,8% . UNITEDHEALTH 138531 4 -
,  HEALTH CARE SERV CORP
A MUT LEGAL RE 32.668,1 32% 2 KAISER FOUNDATION 84.694,9 82 %
3 AETNALIFE INS CO 28.279,6 27% 3 ANTHEM 64.461,0 6.3 %
4 HUMANA INS CO 22.963,4 22% 4 HUMANA 53.473.8 5.2%
5  BLUE CROSS CALIFORNIA 16.792,3 1,6 %
’ 5 AETNA 51.789,7 5,0 %
6 CIGNAHLTH & LIFE INS CO 14.400,1 1,4 %
s  Hcsc 341794 33%
,  CALIFORNIA PHYSICIANS'
SERVICE 14.240,6 1,4 % 7 CENTENE 29.627,0 2.9 %
8  SIERRAHLTH & LIFE 13.316,5 1,3% g  CIGNA 25.326.7 25%
9  BCBSOFFL 10.023,0 1,0% 9 MOLINA HELTHCARE 195348 9%
1o OCAL INITIATIVE HEALTH
AUTHORITY FO 8.764,3 09% 10  INDEPENDENCE 17.010,9 1,7%
Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de NAIC, Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de NAIC,
incluye datos de California DHMC) incluye datos de California DHMC])
Breve referencia a otros
proveedores de servicios
Grafica 2.1-L
Estados Unidos: ratios de eficiencia operativa El sistema sanitario de los Estados Unidos se
y en la suscripcion, 2007-2017 caracteriza por tener unas potentes asocia-
(ratio combinado, %) . , . . L.
ciones médicas y farmacéuticas con un gran
oder de negociacion a la hora de negociar los
B Resultado técnico (positivo) P .g . < g
B Ratio de gastos costes sanitarios con las companias asegu-
B Ratio de siniestralidad radoras, lo que genera un alto coste por
prestacion.
100 %
Esta caracteristica, tarde o temprano, termina
809, trasladandose a los consumidores de los servi-
’ cios sanitarios, lo que supone que el problema
principal no sean las listas de espera sino el
60 % riesgo de falta de cobertura efectiva para aque-
llos sectores de la poblacion que, no quedando
L0 cubiertos por los programas de proteccion
’ publicos, no puedan permitirse pagar las pri-
mas de los seguros privados de salud.
20%
0 % o~ (o0} o~ o — o~ o™ ~ [Tel ~O o~
2 8 8 3 5 5 o © o o o
~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N ~N
Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de SLN])




2.2 Meéxico

En México, el gasto sanitario total en 2017
representd el 5,4% de su PIB (5,5% en 2016),
-3,5 puntos porcentuales inferior a la media de
los paises de la OCDE del 8,9%, segun datos de
esta institucion'4. Las primas de seguros de
salud representaron el 0,3% del PIB en ese ano
(véase la Gréafica 2.2-a).

En el anélisis de la evolucion de la penetracion
de los seguros privados de salud en la dltima
década se observa un ligero crecimiento desde
el 0,22% del PIB en 2007 hasta el 0,33% en
2017. Por su parte, el porcentaje del gasto
sanitario total respecto al PIB muestra una
ligera tendencia decreciente en ese mismo
periodo, con una disminucion de -0,4 puntos
porcentuales.

La evolucidon del volumen de negocio de los
seguros privados de salud en los Ultimos afos
se muestra en las Graficas 2.2-b y 2.2-c, junto
con una comparativa de los crecimientos del
gasto sanitario total y del PIB de México en el
mismo periodo.

En general se aprecian crecimientos mayores
de las primas de seguros de salud a los
crecimientos del PIB nominal. En el periodo
2007-2017, las primas de seguros de salud

SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Grafica 2.2-b
México: primas de los seguros de salud,
2007-2017

(millones de pesos)
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Grafica 2.2-a

México: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de CNSF y
OEF/Haver Analytics)

crecieron un 179,1% frente a un crecimiento del
gasto sanitario total del 77,3% y un crecimiento
del PIB del 89,6% en ese periodo.

Descripcion de los niveles
de cobertura del sistema sanitario

El sistema sanitario mexicano responde a un
modelo mixto de corte bismarkiano con
elementos tanto del sistema Beveridge como
del de libre mercado. En este sistema pueden
distinguirse tres grandes componentes: (i) las
instituciones de seguridad social vinculadas a
una relacién laboral; (ii) los servicios de salud
para la poblacién no asegurada (Seguro
Popular), y [iii] los servicios privados de salud,
estos Ultimos los de mayor peso del sistema en
la actualidad, individualmente considerados.

Pilar 0
Cobertura minima asistencial

El sistema de salud mexicano tradicionalmente
ha estado asociado a la existencia de una
relacién laboral (modelo bismarkiano). Sin em-
bargo, en el ano 1983 se introdujo una reforma
que establecié la salud como un derecho
constitucional, desvinculdndola de la situacion
laboral de los individuos, con el fin de que la




SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Grafica 2.2-c
México: variacion de las primas de seguros de salud, gasto sanitario total y PIB, 2007-2017
(tasas de variacion anual nominal, moneda local, %; indice 2007=100)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de CNSF, SNL, OEF, Haver Analytics)

poblacion no asalariada no quedase fuera del
sistema. Con anterioridad a esa reforma ya se
habian creado programas como el IMSS-
Coplamar a finales de los afos setenta que
ampliaba los beneficios a trabajadores del
campo sin capacidad contributiva.

A pesar de estas medidas, a principios del siglo
XX| seguian existiendo desequilibrios en el
funcionamiento del sistema de salud que
afectaban principalmente a la poblacién mas
vulnerable. Como consecuencia, en 2003 se
produjo una reforma significativa del sistema
de salud con la creacion del Sistema de
Proteccidn Social en Salud (SPSS), conocido en
su parte operativa como el Seguro Popular.
Esta reforma entro en vigor a partir del primero
de enero de 2004. El programa se caracteriza
por ser un seguro publico y voluntario que
reduce el gasto de bolsillo y el riesgo de
empobrecimiento de las familias en situacion
vulnerable por causa de gastos catastroficos. Se
financia a través de contribuciones del gobierno
federal y de los gobiernos estatales y, en pocos
casos, mediante el pago de una cuota familiar o
por derechohabiente.

El Seguro Popular ofrece cobertura a través de
dos paquetes de beneficios de salud: [i] el
Catalogo Universal de Servicios Esenciales en
Salud (CAUSES), y [ii) las intervenciones
financiadas a través del Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastroficos.

El total de intervenciones de salud del CAUSES
de 2018 es de 294, las cuales incluyen de forma
explicita y gratuita una cobertura de 1.807
enfermedades, asi como 670 medicamentos,
insumos y estudios asociados a los servicios.
Los afiliados al Seguro Popular reciben servicios
integrales de salud y los medicamentos que
sean necesarios y que correspondan a los
servicios contenidos en el CAUSES.

Adicionalmente, existe un programa denomina-
do IMSS-Prospera (antiguo IMSS-Oportu-
nidades, en el que tiene su origen). Este pro-
grama federal ofrece a las poblaciones mar-
ginadas de zonas rurales y urbanas un paque-
te basico gratuito de servicios de primer nivel
de atencién y de prevencion en salud.

A partir de septiembre de 2014, el programa
Oportunidades se transformd en Prospera
Programa de Inclusion Social, cuyo objetivo es
articular y coordinar la oferta institucional de
programas y acciones de politica social. El
programa tiene presencia en 28 estados del
pais en los que brinda cobertura a 12,4
millones de personas residentes en 20.633
localidades pertenecientes a 1.505 municipios.
IMSS-Prospera impulsa la participacion activa
de las comunidades beneficiarias para mejorar
la salud en los entornos individual, familiar y
colectivo.

El Seguro Popular es coordinado por el Gobier-
no Federal, a través de la Comision Nacional de




Proteccion Social en Salud (CNPSS) y operado
por los Regimenes Estatales de Proteccidon So-
cial en Salud (REPSS), con el apoyo de los Ser-
vicios Estatales de Salud.

Pilar 1
Cobertura obligatoria [sistema publico o
privado alternativo obligatorios)

Las principales instituciones que integran el
sistema publico obligatorio de salud mexicano
se desarrollaron en la década de 1940 bajo un
sistema de seguridad social financiado con las
contribuciones de trabajadores, patrones y del
gobierno [modelo bismarkiano). El seguro
social cubre a los trabajadores asalariados del
sector publico y privado, a los pensionistas, y a
sus familiares dependientes.

Las instituciones integrantes del sistema de
seguridad social son el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), para los trabajadores del
sector privado; el Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), para los trabajadores del gobierno
federal, y el Instituto de Seguridad Social de las
Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM].
Ademas, los gobiernos estatales han creado
seguros sociales para sus trabajadores (los
lamados ISSSTEs estatales), y algunos organ-
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ismos descentralizados, como Petrdleos Mexi-
canos, cuentan con servicios médicos indepen-
dientes. Como referencia, las tasas de con-
tribucion para la financiacion del sistema de
seguridad social para los trabajadores del sec-
tor privado se muestran en la Tabla 2.2-a'5.

De conformidad con la Ley del Seguro Social, la
afiliacion al IMSS comprende dos tipos de
regimenes, el Obligatorio y el Voluntario. En el
Régimen Obligatorio son afiliados aquellos que
tienen una relacion laboral subordinada y re-
munerada, lo que obliga al patrén a asegurar-
los. En esta categoria se encontraba el 70,6%
de los asegurados a diciembre de 2017.

El Régimen Voluntario, por su parte, es el re-
sultado de una decision individual o colectiva. A
diciembre de 2017, pertenecian a este grupo el
restante 29,4% de los asegurados del IMSS, y lo
componen, entre otros, los afiliados al Seguro
de Salud para la Familia (SSFAM] y al Seguro
Facultativo, los cuales concentran en conjunto
el 91,9% de afiliados a este régimen. La menor
afiliacion se alcanza en los trabajadores
domeésticos, los patrones personas fisicas, los
trabajadores independientes y la incorporacion
voluntaria de trabajadores del campo que, en
conjunto, participan con un 0,8% del asegu-
ramiento voluntario'é.

Tabla 2.2-a
México: esquema de financiacion por tipo de seguro, diciembre 2017
(tasas de contribucion, %)

Base de cotizacion

Gobierno
Federal

Patron Trabajador

Riesgos de Trabajo SBC!? 1,7852 1,785

Enfermedades y Maternidad
Asegurados

Prestaciones en especie

Cuota fija UMA3 20,400 14,9304 34,866

Cuota excedente Total del SBC menos 3 UMA 1,100 0,400 1,500

Prestaciones en dinero SBC 0,700 0,250 0,050 1,000

Pensionados SBC 1,050 0,375 0,075 1,500

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con informacidn del IMSS)

1/ SBC: Salario Base de Cotizacion

2/ La prima de este seguro depende de la siniestralidad de cada empresa. La vigencia de prima promedio ponderada corresponde al periodo marzo 2017-febrero

2018.

3/ UMA: Unidad de Medida y Actualizacion, cifra igual a 75,49 pesos en diciembre de 2017.
4/ La ley del Seguro Social estipula un pago diario por asegurado, el cual se actualiza de manera trimestral. Para diciembre de 2017, el monto fue de 11,27 pesos, lo

que equivale a 14,93% de la UMA.
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El Seguro de Salud para la Familia (SSFAM)
constituye una alternativa de aseguramiento
voluntario para la poblacion que no cuenta
con algun esquema de proteccion social,
como son los trabajadores no asalariados vy
sus familiares. Su financiacion contempla dos
fuentes: (i) una cuota anual que pagan los ase-
gurados que voluntariamente se incorporan, la
cual se establece de acuerdo con el grupo de
edad al que pertenezcan, y (i) una aportacion
por familia que realiza el gobierno federal. En
diciembre de 2013, el Congreso aprobd una
reforma al articulo 242 de la Ley del Seguro
Social, en la que se otorg¢ la facultad al Conse-
jo Técnico del IMSS para determinar anualmente
el importe de las cuotas a aplicar, conforme a
los resultados de los estudios actuariales
correspondientes.

En cuanto a los gastos originados por el
aseguramiento de los estudiantes a través del
Seguro Facultativo, el gobierno federal cubre
en su totalidad el monto de las cuotas, que se
determinan tomando como base el monto de la
UMA (Unidad de Medida y Actualizacién) vigente
en el momento de la inscripcion, elevado al
ano. A este monto se le aplica un factor del
1,723%, multiplicado por el numero de
estudiantes asegurados.

Coberturas

La Ley del Seguro Social establece que el
esquema de prestaciones del Régimen
Obligatorio comprende todos los seguros

ofrecidos por el IMSS: (i) riesgos de trabajo; (ii)
enfermedades y maternidad; (i) invalidez y
vida; (iv) retiro, cesantia en edad avanzada y
vejez, y [v) guarderias y prestaciones sociales.
El seguro de enfermedades y maternidad
otorga prestaciones en especie y en dinero a
trabajadores afiliados, pensionados y sus
familiares, en caso de enfermedad no
profesional o maternidad, como se describe en
la Tabla 2.2-b.

Por otra arte, los afiliados al ISSSTE (empleados
del gobierno federal y sus familias] y los
pensionados y jubilados, cuentan con un
conjunto de beneficios similares a los que ofrece
el IMSS, si bien los porcentajes de cotizacion
presentan diferencias respecto a las de los
trabajadores del sector privado'’. El seguro de
salud incluye los componentes de atencidn
médica preventiva, atencion médica curativa, y
de maternidad y rehabilitacion fisica y mental.
La atencion médica curativa y de maternidad, asi
como la de rehabilitacion dirigida a corregir la
invalidez fisica y mental, comprenden los
siguientes servicios: medicina familiar; medicina
de especialidades; gerontoldgico y geriatrico;
traumatologia y urgencias; oncoldgico;
quirurgico, y extension hospitalaria.

Por normativa, los servicios médicos que tiene
encomendados el ISSSTE en seguros de salud y
de riesgos del trabajo, los presta directamente
o por medio de convenios que celebre con
quienes presten dichos servicios, de
conformidad con el reglamento respectivo. Los

Tabla 2.2-b
México: esquema de financiacion por tipo de seguro, diciembre 2017
(tasas de contribucion, %)

Tipo de Articulos de la Ley Concento Descripcién
prestacion del Seguro Social P P
Asistencia En caso de enfermedad no profesional se otorga asistencia al asegurado,
médica, pensionado y sus beneficiarios.
En especie 91, 92, 93, 94 quirdrgica, En maternidad, se entregan las prestaciones siguientes: (i) asistencia obstétrica;
farmacéutica y (i) ayuda en especie por 6 meses para lactancia, y [iii) una canastilla al nacer el
hospitalaria hijo.
Subsidio en dinero de 60% del Salario Base de Cotizacion al asegurado por
enfermedad incapacitante para el trabajo, pagado a partir del 4° dia de inicio de la
enfermedad hasta por el término de 52 semanas, con prorroga de hasta 26
semanas mas.
Prestaciones 96,97, 98, 100, Subsidios
en dinero 101, 104 En embarazo, subsidio de 100% del dltimo salario, 42 dias antes y 42 dias después

del parto.

Ayuda de gastos de funeral, consistente en 2 meses de salario minimo general que
rija en la Ciudad de México en la fecha del fallecimiento.

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con informacién del IMSS)



convenios se celebran preferentemente con
instituciones publicas del sector salud.

Los asegurados de los organismos descen-
tralizados y fuerzas armadas (como Pemex,
Secretaria de la Defensa Nacional y Secretaria
de Marina) cuentan con beneficios parecidos a
los del IMSS e ISSSTE, con atencion médica,
quirdrgica y hospitalaria de primero, segundo
y tercer niveles; cobertura farmacéutica y de
rehabilitacion, y seguro por riesgos de trabajo.

Las instituciones publicas de salud pueden
prescribir los medicamentos que se encuen-
tren en el Cuadro Basico de Insumos para el
primer nivel de atencion médica y en el Catalo-
go de Insumos para el segundo y tercer nivel,
de acuerdo con sus politicas, necesidades vy
particularidades y entregar al usuario como
parte de los contenidos de la atencion. EL Con-
sejo de Salubridad General es el encargado de
elaborar, actualizar, publicar y difundir ambos
catalogos. En el caso de que la atencion no se
encuentre cubierta por el Catadlogo institu-
cional, es el paciente quien cubre la totalidad
del costo del medicamento. Cada institucion se
reserva el derecho de decidir respecto a la
compra de los insumos contenidos en el
Cuadro Basico y Catalogo en funcion de lo que
dispongan sus politicas institucionales, el im-
pacto y disponibilidad financieros correspon-
dientes.

En cuanto al sistema institucional y marco
regulatorio el Sistema Nacional de Salud en
México, se encuentra regulado por un conjunto
de leyes de orden federal y por reglamenta-
ciones propias de cada una de las 32 enti-
dades federativas que conforman el pais. Tal
como lo define la Ley General de Salud, “el
Sistema Nacional de Salud esta constituido por
las dependencias y entidades de la Adminis-
tracion Publica, tanto federal como local, y las
personas fisicas o morales de los sectores so-
cial y privado, que presten servicios de salud,
asi como por los mecanismos de coordinacion
de acciones”.

La institucion rectora del sistema es la Secre-
taria de Salud, la cual elabora las Normas Ofi-
ciales Mexicanas (NOM], que son regulaciones
técnicas de observancia obligatoria expedidas
por las dependencias competentes. Las NOM
en materia de Prevencion y Promocion de la
Salud, una vez aprobadas por el Comité Con-
sultivo Nacional de Normalizacion de Preven-
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cién y Control de Enfermedades (CCNNPCE]),
son expedidas y publicadas en el Diario Oficial
de la Federacion.

Pilar 2
Seguros colectivos de salud de empresa

El gasto en salud por parte del subsistema de
salud privado en México representé un 2,6% del
PIB en 2017. En el sector privado estan
incluidos aquellos que por su condicion laboral
no cuentan con acceso a la seguridad social
(autoempleados, trabajadores asalariados
informales, desempleados], no estan inscritos
en el Seguro Popular, no reciben atencidon en
los servicios publicos de salud y en los
sistemas de salud estatales, o que no son
beneficiarios del programa IMSS-Prospera.

Las empresas aseguradoras privadas fueron
responsables del 6,1% del gasto total en salud
de 2017, en concepto de pago de primas. Los
seguros colectivos representan en torno a la
mitad de las primas de seguros de salud.

Se pueden distinguir dos tipos de coberturas: (i)
el sequro de gastos médicos mayores, y [ii] el
seguro de salud suscrito con Instituciones de
Seguros Especializadas en Salud (ISES). Estas
ultimas son entidades aseguradoras espe-
cializadas autorizadas para operar el ramo de
salud. Tienen la facultad de vender seguros
privados y el objetivo debe ser siempre el
prevenir o restaurar la salud del asegurado
de forma directa y con recursos propios,
combinacion de ambos, o mediante acciones
que se realicen en su beneficio.

Las primas del seguro de gastos médicos
ascendieron a 67.830 millones de pesos en
2017, de las cuales la mitad correspondieron a
los seguros colectivos y la otra mitad a los
seguros individuales. Por otra parte, el seguro
de salud ingresé 3.518 millones de pesos en
primas en el mismo ejercicio. En conjunto, el
gasto privado en seguros de salud ascendid en
2017 a 71.348 millones de pesos'.

El origen de las ISES esta en las sociedades u
organizaciones conocidas como entidades
administradoras de medicina prepagada y su
regulacion se llevo a cabo mediante la reforma
de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros (LGISMS], en diciembre
de 1999, sin que hasta la fecha hayan alcanzado
gran participacion en el mercado. Al tratarse de
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instituciones de seguros, su funcionamiento y

operacion se rige fundamentalmente por lo o Grafica 2.2-d _

previsto en la Ley de Instituciones de Seguros y México: desglose del gasto medio por
. , habitante, 2015*

de Fianzas, asi como en la Ley General de (%)

Salud y las NOM.
@ Planes de salud publicos

Las polizas de gastos médicos, por su parte, © Planes de salud privados obligatorios
cubren los gastos efectuados por el asegurado ® Pagos de bolsillo.

. . Seguros voluntarios de salud
a consecuencia de una enfermedad o accidente ® Otros

previsto en el contrato. La nueva Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas, que
entrd en vigor el 4 de abril de 2015, autoriza a 1.6 %
los seguros de gastos médicos mayores a dar .
servicios que antes solo ofrecian las ISES,
pudiendo financiar tratamientos o protocolos
preventivos que eviten que las personas puedan
llegar a tener enfermedades graves. En
diciembre de 2017 habia 29 entidades
aseguradoras que operaban en este ramo. Se
trata de un mercado muy concentrado, donde
las cuatro primeras compafias acumulan el
71,8% de las primas.

Pilar 3

Cobertura privada individual (voluntaria)

En términos de gasto sanitario per capita, el Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE)
gasto estimado en 2017 fue de 1.034 USD por * Uttimo dato disponible.

habitante (1.020 USD en 2016}, segln datos de
la OCDE. De ellos, aplicando la ultima
distribucion disponible hasta la fecha de 2015,
en torno a 540 USD (52,2%) corresponderian al

. L . A Grafica 2.2-e
gasto medio per capita en el 5|stema_publ|co. México: gasto sanitario por habitante,
Del 47,8% restante, el gasto en primas de 2007-2017
seguros y planes voluntarios de salud estaria (délares, gasto nominal - PPP)

en torno a 51 USD por persona (4,9%). Los
denominados gastos de bolsillo en salud se
situarian en torno a 428 USD (41,4%) del gasto
per capita total y el resto a otro tipo de gastos
(véase la Gréfica 2.2-d). 1,000

1.200

Analisis de otros indicadores relevantes 800

Evolucion del gasto sanitario per capita 400

El gasto sanitario total per capita en México en
2017 fue un -74,6% inferior a la media de los 400
paises de la OCDE en ese ano (1.034 USD frente
a 4.069 USD). De ellos, 533 USD (52%]
correspondieron al gasto medio per capita en el
sistema publico, un 83% inferior a la media de
los paises de la OCDE (3.073 USD). La evolucién 0
del gasto per capita en los Ultimos afos, y su
comparacion con la evolucion del PIB, se
muestra en las Graficas 2.2-e y 2.2-1.
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2017




SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

VARIACION ANUAL

— PIB per cépita (real)

4%

2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

Grafica 2.2-f
México: variacion del gasto sanitario por habitante, 2007-2017
(tasas de variacion real, moneda local, %; indice 2007=100)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE y OEF/Haver Analytics)

Indicadores de capacidad
del sistema sanitario

Segun datos de la OCDE que se ilustran en la
Gréafica 2.2-g, en 2016 (ultimo disponible] el
nuimero de médicos ejercientes en México era
de 2,4 médicos por cada mil habitantes, un
-30,6% inferior a la media de los paises de la
OCDE (3,4 médicos por cada mil habitantes). En
cuanto al nUmero de enfermeros ascendia a 2,9
por cada mil habitantes, un -67,9% inferior a la
media de los paises de la OCDE (9,0 enfermeros
por cada mil habitantes). Por otro lado, el
numero de camas de hospital en 2016 era de 1,5
por cada mil habitantes, un -67,3% inferior a la
media de los paises de la OCDE en esa fecha
(4,7 camas por cada mil habitantes).

Como se ilustra en la Grafica 2.2-h, el nimero
de equipos de imagen por resonancia
magnética en 2016 era de 2,6 por cada millon
de habitantes, un -84,3% inferior a la media de
los paises de la OCDE en ese afio (16,4 por cada
millén de habitantes), y el de equipos de
tomografia axial computarizada era de 6,1 por
cada milldn de habitantes, un -76,6% inferior a
la media de los paises de la OCDE (26,1 por
cada millon de habitantes).

Indicadores de uso del sistema sanitario

El ndmero anual per capita de consultas a
médicos, tanto generalistas como especialistas,

ascendié en 2016 a 2,9 visitas por afo un
-58,2% inferior a la media de la OCDE (6,9
visitas por ano en el periodo 2014-2015).

Respecto al numero anual de altas hospitalarias
por cada mil habitantes en 2016, fue de 46,2 por

Grafica 2.2-g
México: densidad de personal sanitario y
camas de hospital
(nimero por cada mil habitantes)

B México OCDE
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Médicos (2016), Enfermeros (2016), Camas de hospital (2016)
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Grafica 2.2-h
México: equipos MRIy CT scanners
(nimero por cada millén de habitantes)

B México OCDE
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* MRI (2016), CT scanners (2016)

cada mil habitantes, un -70,5% inferior a la
media de la OCDE20 (156 altas anuales en ese
periodo). La estancia media en el hospital, por
su parte, se situ6 en 3,8 dias, un -53,2% inferior
a la media de la OCDE (8,1 dias).

Indicadores de estado de salud

La esperanza de vida al nacer, uno de los
indicadores mas frecuentemente utilizados
como aproximacion al estado de salud de la
poblacién de un pais, era de 75,4 anos en 2017
en México, 5,4 anos inferior a la media de los
paises de la OCDE (80,8 afos).

Por otra parte, la esperanza de vida saludable
en México se estima en torno a 67,1 afos, lo
que contrasta con las estimaciones de este
indicador para Singapury Japdn de 73,6 y 73,2
anos, respectivamente (las mayores a nivel
mundial)?!,

Factores de riesgo para la salud

De los factores utilizados habitualmente como
indicadores de riesgo para la salud (véase la
Grafica 2.2-i, el porcentaje de personas obesas
en 2016 en México era del 33,3%, superior a la

media de la OCDE en 9,8 puntos porcentuales
(23,5% en el periodo 2015-2016).

En cuanto al tabaquismo, el porcentaje de
personas que fuman diariamente era del 7,6%
en 2017, inferior a la media de la OCDE en -10,9
puntos porcentuales (18,5% en el periodo
2015-2016).

Por ultimo, el consumo de alcohol en el ano
2015 se situaba en 5,2 litros de consumo por
personay ano, un -40,8% inferior a la media de
la OCDE (8,8 litros).

Indicadores de calidad
en la atencion sanitaria

Como se ha indicado antes, la mortalidad infantil
es uno de los indicadores de salud de mayor
relevancia y mas amplio uso como indicador del
efecto de las condiciones socioecondmicas en la
salud de madres y recién nacidos, asi como la
calidad de los servicios sanitarios y de las
actuaciones de prevencion y de promocion de la
salud.

Segun datos de la Organizacién de las Naciones
Unidas (ONU), el porcentaje de muertes de
menores de cinco anos de edad ha caido de

Grafica 2.2-i
México: indicadores de riesgo
(%; litros persona al afio)
B México OCDE
40
33,3
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20 18,5
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10 76 ;
. .
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Obesos-M (2016), Fumadores (2017), Consumo de alcohol (2015)
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Grafica 2.2-j
México: muertes de menores de 0 a 4 afios, 1950-2020
(porcentaje de fallecimientos; tasas de variacion, puntos porcentuales)

B México (variacion)
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forma pronunciada y sostenida desde el ano
1950. En el caso de México, la caida ha sido muy
pronunciada, al partir de un porcentaje
sustancialmente superior al de las regiones mas
desarrolladas (véase la Grafica 2.2-j). Sin
embargo, en la actualidad se encuentra aun
significativamente por encima de la media de
esas regiones (7,4% en México frente al 0,6% de
las regiones mas desarrolladas)?2. Destaca
también el hecho de que, tras una notable caida
de la mortalidad infantil en el periodo
2000-2005, el ritmo de decrecimiento posterior
se redujo significativamente.

Otro de los indicadores ampliamente utiliza-
dos, relacionados con la calidad del servicio
sanitario, es la tasa de mortalidad intrahospi-
talaria por infarto agudo de miocardio. Segun
datos de la OCDE (véase la Grafica 2.2-k), la
tasa de fallecidos en 2015 en México en los
treinta dias siguientes a la hospitalizacién fue
de 28,1 por cada 100 ingresos de adultos de 45
anos en adelante, un 277,2% superior a la me-
dia de los paises de la OCDE (7,5).

Por otra parte, en cuanto al porcentaje de
personas fallecidas por enfermedades no
transmisibles (NCDs) entre los 30 y los 70 afios
en 2016, México presenta un porcentaje del
15,7%, superior en 3 puntos porcentuales a la
media de los paises de la OCDE del 12,7%23.

Principales proveedores de servicios

Compahias aseguradoras

Las cuotas de mercado de las mayores
entidades aseguradoras en el negocio de
seguros de gastos médicos y salud en 2017 se
muestran en la Tabla 2.2-c.

Grafica 2.2-k
México: mortalidad por infarto
y enfermedades no transmisibles
(100 ingresos con infarto; fallecidos NCD, %)

B México

OCDE

30 28,1

10

Muertes infarto Muertes 30-70 NCD
Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE y OMS)

* Muertes por infarto (2015), Fallecidos de entre 30-70 por enfermedades no
transmisibles (2016)
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Asimismo, la evolucidon en la ultima década de
la siniestralidad, gastos y rentabilidad técnica
de los seguros de salud, como porcentaje de las
primas (ratio combinado), se ilustra en la
Grafica 2.2-L.

Breve referencia a otros
proveedores de servicios

En general, los servicios sanitarios a los
beneficiarios del sistema publico de la
seguridad social se prestan de manera directa
en sus establecimientos y con personal propios.

Por otra parte, segun el ultimo censo
economico publicado por el Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI, en 2013 el
sub-sistema privado de atencion de la salud
estaba compuesto por 228.137 unidades
econdmicas prestadoras de servicios
personales y productoras de bienes para la
salud. En este sub-sistema participan también
29 empresas aseguradoras privadas que
ofrecen poélizas de gastos médicos mayores y
nueve ISES.

De este conjunto de unidades econdmicas, el
84% estd conformado por tres ramas: 81.279
farmacias comunitarias (36%), 59.528 consul-
torios médicos (26%) y 50.727 consultorios

Tabla 2.2-c
México: ranking de entidades aseguradoras
de Salud (gastos médicos)
por volumen de primas, 2017

Primas
emitidas Cuota de

(millones de mercago
usD) (%)

Entidades

GRUPO NACIONAL

dentales (22%). Los 2.960 hospitales [entre
generales y de otras especialidades) represen-
tan 1% del total de las unidades.

Los ambulatorios privados en México se
pueden clasificar en consultorios médicos
independientes (CMI] y en consultorios
adyacentes a farmacias privadas (CAF), estos
ultimos vinculados a cadenas de farmacias. La
expansion de los CAF se produjo a partir de
2010, fecha en la que entré en vigor el acuerdo
que regula la venta y prescripcion de
antibidticos, que sélo se pueden otorgar con
receta médica, como una forma para mitigar el
impacto econdmico que tendria para las
farmacias dicho acuerdo.

A fin de asegurar el cumplimiento del acuerdo,
asi como brindar una mejor atencion médica a
la poblacidn, las instituciones sanitarias se en-
cargan de regular este tipo de establecimientos
y que cada consulta médica adopte el protocolo
clinico que garantice la existencia de un diag-
nostico médico cumpliendo con la normativa
vigente.

Aunque no hay estudios formales sobre la in-
fraestructura y personal que trabaja en estos
consultorios, los datos mas recientes presenta-

PROVINCIAL 904,3 24,0 %
2 AXASEGUROS 660,4 17,5 %
3 METLIFE MEXICO 587,0 15,6 %
,  SEGUROS MONTERREY

NEW YORK LIFE 4294 11,4 %
5  SEGUROS INBURSA 184,5 49 %
6  SEGUROS BANORTE 146,5 3,9 %
7 SEGUROS ATLAS 133,0 35%
g BUPA MEXICO, COMPANIA

DE SEGURQS 112,2 3,0%
9 ALLIANZ MEXICO 104,9 2,8%
10 MAPFRE TEPEYAC 91,9 2.4 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de CNSF)

Grafica 2.2-1
México: ratios de eficiencia operativa
y en la suscripcion, 2007-2017
(ratio combinado, %)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de CNSF)




dos por la Comision Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) sefalan la
existencia de 16.000 consultorios médicos en
farmacias privadas en 2016. De acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, el
sector privado atendid el 38,9% de las consul-
tas ambulatorias. Entre el 28,4 y el 36,6% de
los afiliados a los seguros publicos hicieron uso
de los servicios ambulatorios del sector priva-
do, y aproximadamente una tercera parte de
estos lo hicieron en los consultorios de farma-
cias.

Las unidades hospitalarias son en su gran
mayoria pequefnas. Hay so6lo 94 hospitales de
mas de 50 camas. En los Ultimos afos se estd
produciendo una disminucion de los hospitales
mas pequefnos debido a su menor rentabilidad
frente a los grandes. Como ejemplo, hay ocho
grupos hospitalarios que atienden el 52,2% de
los gastos hospitalarios pagados por las
empresas aseguradoras.

Respecto a la industria farmacéutica, esta
pertenece practicamente en su totalidad al
sub-sistema privado de atencion de la salud, y
se compone de empresas nacionales e interna-
cionales. Depende en su mayor parte de las
ventas al sub-sistema privado, representando
en torno al 70% de su importe.

2.3 Brasil

Segun el ultimo dato disponible de la OMS, el
gasto sanitario total en Brasil en 2015 (dltimo
dato disponible) representé el 8,9% de su PIB
(8,4% en 2014), en la media de los paises de la
OCDE en ese ano (del 8,9%)%. El porcentaje del
gasto sanitario total respecto al PIB, por su
parte, experimentd un crecimiento sustancial
entre los afos 2013 a 2015 (Ultimo disponible)
de 0,9 puntos porcentuales, alcanzando en 2015
el maximo del periodo 2006-2015 (véase la
Grafica 2.3-a).

Las primas de seguros de salud representaron
el 0,5% del PIB en 2015, aumentando hasta el
0,6% en 2017. En el analisis de la evolucidn de
la penetracion de los seguros privados de
salud en Brasil se observa que el porcentaje
de las primas respecto al PIB en la ultima
década ha oscilado en una horquilla entre el
0,3% y el 0,6%2% (véase la Grafica 2.3-b).

SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Grafica 2.3-a
Brasil: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ANS y
OEF/Haver Analytics)

La evolucion del volumen de negocio de los
seguros privados de salud en los ultimos anos
se muestra en la Grafica 2.3-c, junto con una

Grafica 2.3-b
Brasil: primas de los seguros de salud,
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Grafica 2.3-c
Brasil: variacion de las primas de seguros de salud, gasto sanitario total y PIB, 2007-2017
(tasas de variacion anual nominal, moneda local, %; indice 2007=100)
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comparativa de los crecimientos del gasto
sanitario total y del PIB de Brasil.

En general se aprecian crecimientos mayores
de las primas de seguros de salud respecto a
los crecimientos del PIB nominal. Asi, en el
periodo 2007-2017, las primas de seguros de
salud crecieron un 358,5% frente a un
crecimiento del PIB nominal del 141,2%.

Descripcion de los niveles
de cobertura del sistema sanitario

El sistema sanitario brasileno actual responde
al denominado modelo Beveridge. No obstante,
a pesar de existir una cobertura publica
gratuita universal, el peso del sector privado es
significativo, a través de la denominada
cobertura de salud suplementaria.

Con el fin de dar una idea del entorno en el que
se desarrolla el negocio de los seguros de
salud en Brasil, a continuacién se describen los
distintos niveles de cobertura, siguiendo el
esquema previsto en el marco conceptual
planteado en este informe.

Pilar 0
Cobertura minima asistencial

En Brasil no existen unas prestaciones mini-
mas de salud limitadas en su alcance para los
ciudadanos brasilenos ni para los extranjeros

con o sin residencia permanente, los cuales
también pueden requerir la tarjeta que da ac-
ceso al Servicio Nacional de Salud, quedando
bajo la cobertura publica universal (Sistema
Unico de Salud)?. Por tanto, este pilar basico
carece de contenido al quedar la totalidad de su
poblacion cubierta bajo el primer pilar que se
describe a continuacion.

Pilar 1
Cobertura obligatoria [sistema publico o
privado alternativo obligatorios)

La actual configuracion del sistema publico de
salud brasileno es fruto del proceso de una
transformacion estructural de finales de la
década de los ochenta, cuando pas6 de seguir
un modelo de seguro social (que cubria
solamente a las personas con un contrato de
trabajo) a un modelo de servicio nacional de
salud, con la creacién del Sistema Unico de
Salud (SUS), de acceso universal y financiado
con recursos fiscales.

EL SUS fue creado en 1988 a raiz de la inclusion
en la Constitucion del derecho de asistencia
integral y gratuita para toda la poblacidn, y se
desarrollé en 1990 a través de la Ley Orgéanica
de la Salud. El sistema abarca desde la aten-
cion ambulatoria hasta las intervenciones
quirdrgicas de alto coste. El SUS promueve
también acciones preventivas, de vigilancia
sanitaria (como la vigilancia de alimentos y



medicamentos), y de regulacion del sistema de
salud publico y privado.

El sistema es administrado por los gobiernos
descentralizados federales, estatales y
municipales, los cuales deben administrar las
prestaciones a través de las redes de clinicas,
hospitales y establecimientos tanto publicos
como privados, estos Ultimos mediante
contratos y convenios.

También participan en las prestaciones otros
establecimientos publicos como los Hospitales
Universitarios (dependientes del Ministerio de
Educacién) y los de las Fuerzas Armadas. El
SUS es el coordinador del sector publico y el
responsable de los convenios o contratos con
los establecimientos privados.

El sistema brasileno es un ejemplo para la
region en lo que se refiere a la articulacion
entre el sistema publico y privado. EL SUS se
vale de las instituciones privadas para
garantizar la oferta en aquellas regiones donde
el servicio publico es insuficiente.

La prestacion del servicio se hace mediante
entrada en la atencion primaria, donde se hace
la primera evaluacion o tratamiento, y de ser
necesario se remite posteriormente a los servi-
cios especializados o de mayor complejidad. Si
el municipio no cuenta con el servicio que el
usuario requiere, este es dirigido a otra locali-
dad donde exista, mediante un proceso que
esta pactado entre los municipios.

Con el apoyo técnico y financiero de los niveles
estatal y federal, cada municipio se encarga de
proveer atencidon a su poblacion o de referir a
los usuarios a otros municipios.

Aunque toda la poblaciéon tiene derecho al
servicio, se estima que solo el 28,6% de la
poblacion es usuaria exclusiva del SUS vy el
61,5% son usuarios no exclusivos. Es decir, el
90% de la poblacidn es usuaria del SUS, segun
las cifras del Conselho Nacional de Secretarios
de Saude.

El SUS se financia con impuestos y contribu-
ciones sociales provenientes de los tres niveles
de gobierno: federal, estatal y municipal. La
participacion del gobierno federal en la finan-
ciacion del SUS es de aproximadamente el
50%, los estados un 27 % y los municipios un
23%. Segun una reglamentacion del Senado del
2008, la federacion deberia destinar a la salud
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un 10% de sus ingresos, los estados y distrito
federal un 12% y los municipios un 15%. Los
recursos presupuestarios del SUS deben de-
positarse en los Fondos de Salud. Una parte de
los recursos federales se transfieren a los es-
tados y los municipios. De igual manera, parte
de los recursos de los estados se transfieren a
los municipios.

La Grafica 2.3-d presenta un resumen es-
quematico del sistema de salud brasileno?’.

Pilar 2
Seguros colectivos de salud de empresa

En Brasil, el sector privado de salud en su
conjunto es denominado Sistema de Atencidn
Médica Suplementaria (SAMS). Los usuarios
son las empresas y familias, quienes adquieren
Planes de Salud y Seguros de Salud colectivos
o individuales.

Los Seguros de Salud se distinguen por ser
principalmente de reembolso posibilitando la
libre eleccion de médico u hospital, mientras
que los Planes de Salud son principalmente de
prestacion de servicios dentro de un cuadro
médico y hospitalario predefinido. Los Planes
de Salud tienen también la opcion de
reembolso pero su contratacion es menos
frecuente. Cabe senalar que aproximadamente
un 25% de la poblacion dispone de algun plan o
seguro privado médico, y un 11% adicional los
tiene solo con cobertura odontoldgica.

Los Operadores de Planes de Salud (OPSs) se
clasifican en ocho tipos: (i) medicina de grupo;
(i) odontologia de grupo; l[iii) aseguradoras
especializadas en salud; (iv] administradores;
(v)] cooperativas médicas; [(vi] cooperativas
dentales; (vii) instituciones filantrépicas, y (viii)
de autogestion.

A agosto de 2018, el Sistema de Salud Suple-
mentaria contaba con 1.054 entidades OPSs,
que proporcionaban cobertura a 70 millones de
beneficiarios28. De estos 48 millones lo tenian
por colectivo empresarial, 8 millones por colec-
tivo por adhesion (otro grupos) y 13 millones
con contratos individuales o familiares (véase la
Tabla 2.3-a).

La popularidad de cada tipo de plan o seguro se
puede evaluar por el nUmero de beneficiarios.
Las operadoras médico hospitalarias de
medicina de grupo concentraban un 34% de los
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Grafica 2.3-d
Brasil: esquema resumen del sistema de salud

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con informacién de Becerril Montekio, Medina G., Aquino R., Salud Publica, México 2011)

beneficiarios y las cooperativas médicas un
25%, mientras que las aseguradoras
especializadas en salud representan un 10%.
Es de destacar que a partir del ano 1989 la
Superintendencia de Seguros Privados (SUSEP)
permitid a las aseguradoras vincularse a los

servicios de salud (Circular n. 5 de SUSEP, de
1989) como operadores de planes de salud. La
Agencia Nacional de Salud Suplementaria
(ANS), por su parte, es la entidad encargada de
los temas relacionados con los seguros
privados de salud, regula los operadores de

Tabla 2.3-a
Brasil: beneficiarios por tipo de contrato de planes de salud, 2018
(tasas de contribucion, %)

Colectivo Tipo de plan contratado

Colectivo Empresarial e Colectivo empresarial 48.837.045
e Colectivo empresarial con aportacion promotor 12.479
¢ Colectivo empresarial sin aportaciéon promotor 184
Colectivo No Identificado e Colectivo empresarial + Colectivo por adhesién 1.327
¢ Individual o familiar + Colectivo empresarial 30
e Individual o familiar + Colectivo empresarial + Colectivo por adhesion 3.789
¢ Individual o familiar + Colectivo por adhesion 202
Colectivo por Adhesion e Colectivo por adhesion 8.557.537
e Colectivo por adhesién con aportacién promotor 15.530
e Colectivo por adhesion sin aportacion promotor 1.865
Individual o Familiar ¢ Individual o familiar 13.147.268
Sin clasificar ¢ Sin clasificar 178.275

Fuente: ANS, Perfil do Setor, Dados do Setor, Sala de Situacién (Agosto 2018)
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Grafica 2.3-e
Brasil: aportaciones a planes y seguros de salud, 2010-2017
[millones de reales; tasas de variacion anual, %)
APORTACIONES VARIACION ANUAL
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ANS y Finaccord)
planes de salud y contribuye al desarrollo de capita en el sistema publico obligatorio. Del
programas de salud en el pais. 56,7% restante, el gasto en primas de seguros
voluntarios de salud estaria en torno a 72 USD
En el ano 2017 el volumen de ingresos de las por persona [5'20/0] y el gasto en p[anes de
operadoras de Planes y Seguros de Salud
ascendid a 178.132 millones de reales?? (55.817
millones ,de dolares), de los cugles en torno al Grafica 2.3-f
80% serian contratos colectivos y el 20% Brasil: desglose del gasto medio
individuales?30. por habitante, 2015*
(%)
Las aportaciones de las empresas a los planes
de salud de sus empleados son deducibles °
. . . Gasto sanitario publico
flscalmente,en su Integrldad Corn_o l_'ln gaStO { ] Planes privados de salud (voluntarios)
operativo mas, lo cual es una ventaja fiscal que Seguros voluntarios de salud
estimula su contratacion. @ Pagos de bolsillo

La evolucion de los ingresos en los Ultimos 52 %
anos y sus variaciones se muestran en la S
Graficas 2.3-e. Como se desprende de esta
informacion, destacan los incrementos en el
volumen de primas de seguros de salud a lo
largo de toda la serie y especialmente entre los
anos 2012 a 2016.

Pilar 3
Cobertura privada individual (voluntaria)

En términos de gasto sanitario per capita
(véase la Grafica 2.3-f], en 2015 el gasto
sanitario estimado en Brasil, segun datos de la
OCDE, fue de 1.402 USD por habitante (1.375
USD en 2014). De ellos, en torno a 607 USD

, . Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE)
(43,3%) corresponderian al gasto medio per

* Ultimo dato disponible.
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salud en 326 USD (23,3%). Los denominados
gastos de bolsillo se situarian en torno a 397
USD (28,3%)31.

Es importante destacar que en Brasil existen
ventajas fiscales para las personas que
adquieren un plan o seguro de salud al permitir
deducir su importe integro en el impuesto
sobre la renta. Esto constituye un incentivo
fundamental a la hora de su contratacion y
ayuda a aliviar la elevada carga adicional al
sistema publico de salud que supuso la
introduccion de la cobertura universal y
gratuita en Brasil a finales de los anos ochenta.

Analisis de otros indicadores relevantes

Evolucion del gasto sanitario per capita

El gasto sanitario total per capita en Brasil en
2015 fue un -63,4% inferior a la media de los
paises de la OCDE en ese afno (1.402 USD frente
a 3.826 USDJ32, segln las estimaciones de este
organismo. La evolucion del gasto per capita en
los ultimos anos disponibles se muestra en las
Grafica 2.3-gy 2.3-h).

Indicadores de capacidad
del sistema sanitario

Segun datos de la OMS (que se ilustran en la
Grafica 2.3-i), en 2010 (ultimo afio disponible] el
numero de médicos ejercientes en Brasil era de

Grafica 2.3-g
Brasil: gasto sanitario por habitante,
2007-2015

(ddlares, gasto nominal - PPP)

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
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1,8 médicos por cada mil habitantes, un -41,3%
inferior a la media de los paises de la OCDE en
ese ano (3,1 médicos por cada mil habitantes].
En cuanto al nimero de enfermeros ascendia a
1,5 por cada mil habitantes, un -82,3% inferior
a la media de los paises de la OCDE en ese ano

Grafica 2.3-h
Brasil: variacion del gasto sanitario por habitante, 2007-2015
(tasas de variacion real, moneda local, %; indice 2007=100)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE y OEF/Haver Analytics)
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(8,3 enfermeros por cada mil habitantes). Por
otro lado, el niUmero de camas de hospital en
2012 era de 2,3 por cada mil habitantes, un
-52,3% inferior a la media de los paises de la
OCDE en esa fecha (4,8 camas por cada mil
habitantes).

En cuanto al niUmero de equipos de imagen por
resonancia magnética (véase la Gréfica 2.3-j),
en 2012 era de 6,8 por cada millén de
habitantes, un -47,2% inferior a la media de los
paises de la OCDE en ese afno (12,8 por cada
millén de habitantes), y el de equipos de
tomografia axial computarizada era de 15,3 por
cada millon de habitantes, un -30,0% inferior a
la media de los paises de la OCDE (21,9 por
cada millon de habitantes).

Indicadores de uso del sistema sanitario

El nimero anual per capita de consultas a
médicos en 2013 se situd en 2,8 visitas por ano,
un -61,1% inferior a la media de la OCDE (7,2
visitas en ese afo).

Respecto al nimero anual de altas hospitalarias
por cada mil habitantes, en 2012 fue de 55,2, un
-64,7% inferior a la media de la OCDE3 (156 al-
tas anuales en ese periodo).

Indicadores de estado de salud

En el caso de Brasil, la esperanza de vida al
nacer (uno de los indicadores mas frecuente-
mente utilizados como aproximacion al estado
de salud de la poblacién de un pais), era de
74,7 afnos en 2015, segun datos de la OCDE, 6,1
anos inferior a la media de los paises de la
OCDE (80,8 afos).

Por otro lado, la esperanza de vida saludable se
estima en torno a 65,5 anos que, como en los
paises anteriormente analizados, contrasta con
las estimaciones de este indicador para Singa-
pur y Japon de 73,6 y 73,2 afhos, respectiva-
mente (las mayores a nivel mundial34.

Factores de riesgo para la salud

Analizando los factores habitualmente emplea-
dos como indicadores de riesgo para la salud
(véase la Grafica 2.3-k), el porcentaje de per-
sonas obesas en Brasil era del 17% en 2015
(Gltimo dato disponible], por encima de la me-
dia de la OCDE en 0,5 puntos porcentuales
(16,5%].
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Grafica 2.3-i
Brasil: densidad de personal sanitario y
camas de hospital
(nimero por cada mil habitantes)

M Brasil OCDE
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8,3
8
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4
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2 .1 A 1,5
Médicos Enfermeros ~ Camas de hospital

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Médicos (2010), Enfermeros (2010), Camas de hospital (2012)

En cuanto al tabaquismo, el porcentaje de
personas que fuman diariamente era del 7,2%
en 2015, inferior a la media de la OCDE en -11,3

Grafica 2.3-j
Brasil: equipos MRIy CT scanners
(nimero por cada millén de habitantes)

B Brasil OCDE
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MRI CT scanners

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* MRI (2012), CT scanners (2012)
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Grafica 2.3-k
Brasil: indicadores de riesgo
(%; litros persona al afio)
B Brasil OCDE
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Obesos-SR (2015), Fumadores (2015), Consumo de alcohol (2016)

puntos porcentuales (18,5% en el periodo
2015-2016). Por ultimo, el consumo de alcohol
en el ano 2016 se situaba en 7,3 litros de
consumo por persona y ano, un -18,5% inferior

a la media de la OCDE (9 litros).

Indicadores de calidad
en la atencion sanitaria

Como se ha apuntado antes, la mortalidad
infantil es uno de los indicadores de salud de
mayor relevancia y mas amplio uso como
indicador del efecto de las condiciones
socioeconomicas en la salud de madres vy
recién nacidos, asi como la calidad de los
servicios sanitarios y de las actuaciones de
prevencion y de promocion de la salud.

Segun datos de ONU, el porcentaje de muertes
infantiles hasta los cuatro anos de edad ha
caido de forma pronunciada y sostenida a lo
largo de las Ultimas décadas. En el caso de
Brasil (véase la Grafica 2.3-l), la reduccién ha
sido muy pronunciada, al partir de un porcenta-
je sustancialmente superior al de las regiones
mas desarrolladas. Sin embargo, en la actuali-
dad se encuentra todavia significativamente
por encima de la media de las regiones mas
desarrolladas (3,4% en Brasil frente al 0,6% de
las regiones mas desarrolladas)®.

Es de destacar que el porcentaje venia
reduciéndose de forma significativa hasta
finales de los ochenta, momento a partir del
cual se observa un acusado cambio de
tendencia, coincidiendo con la extension de la
cobertura universal y gratuita a la totalidad de
la poblacién. Esto puede ser indicativo de una
caida en la calidad de la atencidén sanitaria
atribuible a la sobrecarga que esta extension
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la ONU)

Paises mas desarrollados

2010-2015

Grafica 2.3-1
Brasil: muertes de menores de 0 a 4 anos, 1950-2020
(porcentaje de fallecimientos; tasas de variacion, puntos porcentuales)

2015-2020
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Grafica 2.3-m
Brasil: supervivencia a cancer de colony
enfermedades no transmisibles
(5 0 mas anos de cancer, %; fallecidos NCD, %)

B Brasil OCDE
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE y OMS)

* Supervivencia a cancer de colon (2010-2014), Fallecidos de entre 30-70 por
enfermedades no transmisibles (2016)
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Tabla 2.3-b
Brasil: ranking de entidades aseguradoras
de Salud por volumen de primas, 2017

. Primas Cuota de

Entidades (millones de mercado

usD) (%)

1 BRADESCO 6.391,7 51,7 %
2 SUL AMERICA 4.253,7 34,4 %
3 UNIMED 679,9 5,5 %
4 PORTO SEGURO 390,0 3.2%
5 CAIXA SEGURADORA 236,1 1,9 %
6 SOMPO 169,6 1,4 %
7 ALLIANZ 162,2 1.3 %
8 ITAUSEG 46,4 0,4 %
9 SALUTAR 32,1 0,3 %

supuso en el sistema publico de salud. En el
periodo 2000-2005 se vuelve a revertir esta
tendencia y se recupera una senda de mayor
convergencia con la de las regiones mas
desarrolladas.

Por otra parte, el porcentaje de personas que
han sobrevivido mas de cinco afios con cancer
de colon en el periodo 2010-2014 en Brasil fue
del 53,7%, inferior en -9,8 puntos porcentuales
a la media de los paises de la OCDE (62,8%).

En cuanto al porcentaje de personas fallecidas
por enfermedades no transmisibles (NCDs)
entre los 30 y los 70 anos, Brasil presenta un
porcentaje del 16,6%, superior en 3,9 puntos
porcentuales a la media de los paises de la
OCDE del 12,7%3¢ (véase la Grafica 2.3-m).

Principales proveedores de servicios

Compahias aseguradoras

Las cuotas de mercado de las mayores
entidades aseguradoras en el negocio de
seguros de salud brasileno en 2017 se
muestran en la Tabla 2.3-b%7. Como se
desprende de esa informacion, se trata de un

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ANS)

mercado altamente concentrado en el que las
dos primeras companias acaparan el 86,1% de
las primas de seguros de salud.

Tabla 2.3-c
Brasil: ranking de operadoras de salud
suplementaria (sin incluir aseguradoras)
por volumen de primas, 2017

Primas Cuota de

Entidades (millones mercado

de USD) (%)

AMIL ASSISTENCIA MEDICA

INTERNACIONAL 5.823,7 13,3 %
,  NOTRE DAME INTERMEDICA

SAUDE 1.519,6 3,5%
3 UNIMED-RIO COOPERATIVA DE

TRABALHO MEDICO 1.485,0 3,4 %
4 CAIXADE ASSISTENCIA DOS

FUNCIONARIOS DO B 1.334,5 3,0%
5 CENTRAL NACIONAL UNIMED

- COOPERATIVA CENT 1.295,6 3.0%
,  HAPVIDAASSISTENCIA

MEDICA LTDA 1.229,5 2,8 %
7 GEAP AUTOGESTAO EM SAUDE 1.133,5 2,6 %
g  UNIMED - BELO HORIZONTE

COOPERATIVA DE TRA 1.045,4 2,4 %

UNIMED DO ESTADO DE SP -
FEDERACAO ESTADUA 730,8 1.7 %

PREVENT SENIOR PRIVATE

10 .
OPERADORA DE SAUDE 7281 1.7 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ANS)
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Por su parte, el ranking de las entidades
gestoras de los planes de salud suplementaria,
sin incluir companias aseguradoras, se
muestra en la Tabla 2.3-c.

Grafica 2.3-0
Brasil: establecimientos del
sistema de salud y servicios

Finalmente, la evolucién de la siniestralidad,
gastos y resultados técnicos de los seguros de
salud, como porcentaje de las primas (ratio
combinado), se muestra en la Grafica 2.3-n3%.

El ratio combinado en 2016 fue del 102,1% y ha
venido aumentando de forma sostenida desde
el ano 2013 en el que fue del 94,9%. Este
incremento se explica basicamente por el
aumento del ratio de siniestralidad.

Breve referencia a otros
proveedores de servicios

Las entidades operadoras de salud, tanto
planes como compaiias de seguros, prestan
sus servicios a través de una amplia red de
establecimientos, en torno a 121.000 (véase la
Grafica 2.3-o0). Estos establecimientos, que
pueden o no pertenecer a las entidades operado-
ras, comprenden clinicas, ambulatorios espe- | 211 Srio e s do VAPTTE e nformocin o
cializados, consultorios, hospitales generales,

hospitales especializados y policlinicas®.

2.4 Chile
Grafica 2.3-n
Brasil: ratios de eficiencia operativa El gasto sanitario total en Chile en 2017
y en la suscripcién, 2007-2017 representé el 8,1% de su PIB (8,2% en 2016),
[ratio combinado, %] 0,8 puntos porcentuales por debajo de la media
B Resultado técnico (negativo) de los paises de la OCDE en ese afo [(del
B Resultado técnico (positivo) 8,9%])40. Como se desprende de esa informacion,

[l Ratio de gastos

B Ratio de sinjestralidad el gasto sanitario total respecto al PIB ha

experimentado un crecimiento sustancial en la
120% Ultima década, con un incremento de 1,9 puntos
porcentuales (véase la Grafica 2.4-a).

100 %
Por otra parte, las primas de seguros de salud
80 % representaron el 0,3% del PIB. En el andlisis de
la evolucion de la penetracion de los seguros
40 % privados de salud se observa que el porcentaje
(] . .
de las primas respecto al PIB chileno en la
L09 ultima década oscila en una horquilla entre el
’ 0,1% vy el 0,3%.
20% La evolucion del volumen de negocio de los
seguros privados de salud en los ultimos anos
0% o e o oL se muestra en la Grafica 2.4-b, junto con una
S 8 8 g 5 5 5 5 g g ¢ comparativa de los crecimientos del gasto
sanitario total y del PIB de Chile en el mismo
Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de CNSF) periodo (véase la Grafica 2.4-c).




Grafica 2.4-a
Chile: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)

= Gasto sanitario total/PIB (eje der)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de Asociacién
de Aseguradores de Chile, OCDE y OEF/Haver Analytics)

En general se aprecian crecimientos mayores
de las primas de seguros de salud y del gasto
sanitario total, respecto a los crecimientos del
PIB nominal. En el periodo 2007-2017, las

Grafica 2.4-b
Chile: primas de los seguros de salud,
2007-2017
(millardos de pesos)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la
Asociacion de Aseguradores de Chile)

SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

primas de seguros de salud crecieron un
341,3% frente a un crecimiento del gasto
sanitario total del 159,7% y un crecimiento del
PIB del 98,3% en ese periodo.

Descripcion de los niveles
de cobertura del sistema sanitario

El actual sistema sanitario chileno responde a
un modelo mixto de corte bismarkiano con
elementos del modelo Beveridge, integrado por
un seguro publico denominado Fondo Nacional
de Salud (Fonasa) y un seguro privado
gestionados por las Instituciones de Salud
Previsional (Isapres).

La financiacién del sistema proviene de
diferentes fuentes, principalmente del Estado,
las cotizaciones de trabajadores y las
empresas. Todo trabajador activo o pasivo esta
obligado a cotizar el 7% de sus ingresos
imponibles para financiar su seguro de salud,
con un tope de 74,3 Unidades de Fomento (UF),
pero tiene libertad para elegir entre el sistema
publico o el privado. En el caso de Fonasa, el
costo que no se cubre con las cotizaciones de los
afiliados; se financia con aportes fiscales que
provienen de los impuestos generales. Las
Isapres, por su parte, se financian Unicamente
con la contribucion de sus afiliados, lo que puede
implicar en algunos casos una aportacion
adicional a la cotizacion legal. Las Fuerzas
Armadas disponen de su propio seguro,
financiado a través de impuestos.

Con el fin de dar una idea del entorno en el que
se desarrolla el negocio de los seguros de
salud en Chile, a continuacidn se describen los
distintos niveles de cobertura, siguiendo el
esquema previsto en el marco conceptual de
este estudio.

Pilar 0
Cobertura minima asistencial

La cobertura sanitaria en Chile es muy amplia
pero no alcanza a la totalidad de la poblacion.
Para las personas vulnerables no cubiertas,
existen prestaciones no contributivas de
asistencia médica, objeto de politicas de
proteccion social gubernamentales, cuya
administracion y financiacion corre a cargo del
Fondo Nacional de Salud. En el caso de los
extranjeros, se ofrece atencion de urgencias en
infraestructuras publicas.



SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Grafica 2.4-c
Chile: variacion de las primas de seguros de salud, gasto sanitario total y PIB, 2007-2017
(tasas de variacion anual nominal, moneda local, %; indice 2007=100)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la Asociacion de Aseguradores de Chile, OCDE y OEF/Haver Analytics)

Pilar 1
Cobertura obligatoria (sistema publico o
privado alternativo obligatorios)

La configuracion actual del modelo de salud
chileno procede del ano 1979, cuando se
produce la principal reforma del sistema de
salud a través del Decreto Ley 2.763/1979, el
cual reorganiza al Ministerio de Salud y sus
instituciones relacionadas, creando el
Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS). Posteriormente, la ley 15.469 de 1985
fijo las caracteristicas del modelo de
financiacion, previsidon y atencion de la salud
actualmente vigentes, destacando la libertad
de optar por alternativas publicas o privadas
en la prevision y atencion de la salud y una
contribucion proporcional al ingreso en el
sistema publico.

Estas reformas dieron origen al Fonasa, que
pasa a ser el encargado de ofrecer el servicio
publico. Ademas, con el fin de mejorar la oferta
sanitaria y capacidad de eleccién de los
ciudadanos, surgen las Isapres, que son planes
de salud privados que complementan al sector
publico.

Segun datos de la Superintendencia de Salud,
de los 17,6 millones de habitantes, los afiliados
al seguro publico (Fonasa) estan en torno a 13,5
millones, 3,4 millones se encuentran afiliados a
una Isapre, y 0,4 millones son beneficiarios del

seguro de las Fuerzas Armadas y Carabineros.
El resto de la poblacién (en torno a 0,3
millones) no estd cubierta por un seguro de
salud.

En el periodo comprendido entre 1973y 1990 se
produjeron una serie de reformas que llevaron
a la descentralizacion de la atencion primaria,
que se delegd en la administracion municipal, y
a una privatizacion directa o indirecta de parte
de sus funciones.

Desde los anos noventa hasta 2005 se suceden
otra serie de reformas relevantes. La primera
de ellas es la Ley 19.381 (1995) que establece
por primera vez que los excedentes de la
cotizacion (la diferencia entre el valor del plany
el 7% cotizado) pertenece a los beneficiarios, y
deben ser acumulados en una cuenta en la
Isapre, la cual podra servir para hacer frente a
copagos o prestaciones no cubiertas por el
plan.

Otra reforma importante fue la Ley de
Urgencias de 1999 (N° 19650), que tuvo como
objetivo terminar con el prepago de los
servicios tanto en las Isapres como en el
Fonasa, cuando el paciente era atendido con
caracter de urgencia vital. En esta linea, en el
ano 2000 surge la denominada Cobertura para
Enfermedades Catastréficas (CAEC), regulada a
través de la Circular N©°59. Al principio



comenz6 siendo un seguro voluntario que
termino por convertirse en obligatorio.

En este proceso regulatorio, hay que destacar
la promulgacion en 2004 de la Ley 19.966 de
Régimen General de Garantias en Salud o Plan
de Acceso Universal con Garantias Explicitas
(AUGE]), también conocido como Régimen de
Garantias Explicitas de Salud (GES); un plan
universal de salud que establece las garantias
de acceso, calidad, proteccién financiera y
oportunidad con las que deben ser otorgadas
las prestaciones asociadas a un conjunto
priorizado de programas, enfermedades o
condiciones de salud establecidas. Son
beneficiarios los cotizantes o afiliados tanto en
el Fonasa como en las Isapres y desde que
entré en vigor en 2005 las patologias
incorporadas cubren mas del 70% de carga de
enfermedad del pais. Las patologias y
problemas de salud no contemplados en el
Plan AUGE se rigen por las condiciones de
aseguramiento vigentes para los beneficiarios
del Fonasay de las Isapres.

Después de esta reforma del sistema de
salud, los diferentes gobiernos han buscado
resolver los problemas a los que se enfrenta
el aseguramiento de la salud en Chile con
propuestas regulatorias que han implicado
una modificacion del sistema de salud,
tocando la operacion de las Isapres, los
derechos de sus afiliados y beneficiarios, y sus
relaciones con el Sistema de Salud en su
conjunto. Los principales problemas del
sistema privado de salud estan relacionados
con la movilidad de sus beneficiarios, la
determinacion de la tarifa, el ajuste de sus
primas, la transparencia y la aplicacion de la
Tabla de Factores4!. En este sentido, los
beneficiarios de las Isapres pueden moverse
al Fonasa o a otra Isapre una vez transcurrido
un ano de vigencia, pero en la practica, las
enfermedades preexistentes o la edad pueden
limitar de hecho esa movilidad.

La proteccion y aseguramiento de la salud
laboral se realiza a través de las Mutuales de
Seguridad (entidades privadas sin fines de lucro)
y del Instituto de Normalizacion Previsional
(INP), que son los encargados de recaudar y
administrar las cotizaciones de los empleadores
para el seguro obligatorio contra accidentes de
trabajo.
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La autoridad sanitaria es el Ministerio de Salud,
entidad encargada de la conduccidn, regulacion,
fijacion de politicas y planes generales de salud,
financiamiento, aseguramiento, provision de
servicios y supervision del funcionamiento del
sistema. El papel regulador estd también a
cargo de la Superintendencia de Salud, que
supervisa a las Isapres y al Fonasa, y fiscaliza
tanto a los prestadores de servicios publicos
como a los privados. La Superintendencia de
Salud es un organismo publico, sucesor legal
de la Superintendencia de Isapres, que inicio
sus operaciones el 1 de enero de 2005, con-
forme lo establece la Ley de Autoridad Sani-
taria (Ley N° 19.937).

En cuanto a la cobertura y atencion segun el
tipo de seguro, tanto los aseguradores publicos
como privados deben ofrecer un servicio de
garantias minimas, que incluyen: medicina pre-
ventiva; asistencia médica para una serie de
enfermedades establecidas por el Ministerio de
Salud; atencién odontoldgica (para determina-
dos casos); control de embarazo y puerperio;
subsidio por incapacidad laboral; subsidio por
maternidad, y las Garantias Explicitas en Salud
(GES).

Asimismo, se deben especificar las particulari-
dades del Fonasa, que distingue dos planes: la
modalidad de atencidn institucional (MAI] y la
modalidad de libre eleccion (MLE). Los afilia-
dos, segun sus ingresos, son catalogados en
tramos (A-B-C-D] correspondiéndoles o no un
copago segun su tramo.

La modalidad institucional consta de una red
publica de atencion que provee un servicio gra-
tuito en los centros de salud para la atencidn
primaria, mientras que sus beneficiarios apor-
tan un copago en los hospitales publicos para
la atencidon secundaria y terciaria, segun el
tramo de ingresos (véase la Tabla 2.4-a).

Por otro lado, en la modalidad de libre eleccion
el beneficiario elige libremente al profesional y/
o entidad, del sector publico o privado que se
encuentre inscrito en el Rol de Fonasa y que
haya celebrado convenio con este y otorgue las
prestaciones que se requieran. Estos deberan
aportar un copago segun su nivel de ingresos
para consultas médicas generales, y el
porcentaje del coste de la atencion cubierta es
menor que en la modalidad institucional.
Ademas, en esta modalidad también pueden
atenderse las garantias explicitas en salud
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Tabla 2.4-a
Chile: clasificacion de beneficiarios de Fonasa por tramos de ingreso

0y
Grupo Beneficiarios CA’ e
opago
A Personas indigentes o carentes de recursos, beneficiarios de pensiones asistenciales a que se refiere el Decreto 0%
Ley No. 869, de 1975, y causantes de subsidio familiar establecido en la Ley No. 18.020. °
B Afiliados cuyo ingreso mensual no exceda del ingreso minimo mensual ($241.000) aplicable a los trabajadores 0
o

mayores de 18 afios de edad y menores de 65 anos de edad.

Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior al ingreso minimo mensual aplicable a los trabajadores mayores de
18 afios de edad y menores de 65 anos de edad y no exceda de 1,46 veces dicho monto, salvo que los beneficiarios
c que de ellos dependan sean 3 0 mas, caso en el cual seran considerados en el Grupo B. Es decir, en la actualidad 10 %
en este tramo estan las personas que perciben un ingreso imponible mensual mayor a $241.000 y menos o igual a
a $351.860. Si tienen 3 0 mas cargas familiares pasan al Tramo B.

Afiliados cuyo ingreso mensual sea superior en 1,46 veces al ingreso minimo mensual (mayor a $351.860) aplicable
D a los trabajadores mayores a 18 anos de edad y menores de 65 anos de edad, siempre que los beneficiarios que de

0,
ellos dependan no sean mas de 2. Si los beneficiarios que de ellos dependan son 3 0 mas, seran considerados en el 20%

Grupo C.

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con informacion de la Asociacion de Isapres de Chile)

(GES) para todos sus beneficiarios. Las
personas del grupo A no pueden optar a esta
modalidad.

Por ultimo, es importante mencionar el seguro
catastrofico gratuito con el que cuenta el
Fonasa para el tratamiento de determinadas
patologias, solo efectivo bajo la modalidad

institucional.

Por su parte, las Isapres ofrecen varios planes,
distinguiéndose dos tipos: los abiertos, que se
contratan de manera individual; y los cerrados,
ligadas a una empresa. Existen actualmente
siete Isapres abiertas, cuyos planes estan
compuestos por las garantias explicitas en
salud (GES), son atendidas a través de
convenios, y con un plan complementario que,
como minimo, debe garantizar los servicios
minimos de la Modalidad de Libre Eleccion del
Fonasa, pudiendo incluir también prestadores
preferentes o plan cerrado, todo ello regulado
por copagos. Al mismo tiempo, las Isapres
pueden ser cerradas (existen seis Isapres
cerradas), y estar ligadas por propiedad y
finalidad a una empresa en particular o a un
grupo de empresas, por lo que su objetivo son
los trabajadores y sus familias. La financiacion
de las Isapres cerradas contempla no solo la
cotizacion de los trabajadores, sino también
aportes directos del empleador y distintas
formas de subsidios por parte de las empresas
matrices.

En promedio, las Isapres cubren el 55% de los
costes ambulatorios, y el 70% de las

prestaciones hospitalarias. Ademas, todas las
Isapres cuentan con el Cobertura Adicional
para Enfermedades Catastroficas (CAEC), que
permiten financiar el 100% de los gastos de
alto coste.

Estructura del sistema de salud4?

El responsable de la atencidon publica de salud
es el Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS), compuesto por el Ministerio de Salud y
sus organismos dependientes: los Servicios de
Salud, el Fonasa, el Instituto de Salud Publica, y
la Central de Abastecimiento. Ademas, partici-
pan del sistema todas aquellas instituciones
que realizan convenios, destacando los munici-
pios y servicios delegados.

Existen 29 Servicios de Salud distribuidos por
el pais, que son los responsables de ejecutar
las acciones integradas de fomento, proteccion
y recuperacion de la salud, y rehabilitacion de
los enfermos. De ellos dependen directamente
los hospitales y, en algunos casos, centros de
atencion ambulatoria de nivel primario. La aten-
cion primaria de salud suministrada en centros
de salud urbanos y rurales ha sido delegada a la
administracion municipal. Cada Servicio de
Salud cuenta con una red asistencial de es-
tablecimientos y niveles de atencion que se or-
ganizan de acuerdo a su cobertura poblacional y
complejidad asistencial.

El nivel primario tiene minima complejidad y
amplia cobertura. Realiza atenciones de carac-
ter ambulatorio en las Postas Rurales de Salud



y en los Consultorios Generales, Urbanos y Ru-
rales. El nivel secundario, principalmente
basado en especialidades basicas, cuenta con
una complejidad intermedia y de cobertura
media. Prestan atencién ambulatoria y hospi-
talizacion en establecimientos hospitalarios
que también cuentan con atencién ambulato-
ria provista de un consultorio adosado en ese
tipo de establecimientos. EL nivel terciario se
caracteriza por una cobertura reducida de
poblacidn, esencialmente basada en referen-
cia de pacientes desde otros niveles, y su alta
complejidad tecnoldgica. Aunque estos es-
tablecimientos hospitalarios realizan activi-
dades de alta complejidad, en general también
realizan atencion de nivel secundario.

Pilar 2
Seguros colectivos de salud de empresa

Los seguros de salud complementarios estan
enfocados principalmente a contratos colec-
tivos suscritos por un empleador o un ente ne-
gociador, como sindicatos o unidades internas
de empresas. Estos seguros suponen cerca del
80% de los seguros de salud contratados con
aseguradoras distintas a las Isapres, con una
trayectoria creciente a lo largo de los ultimos
anos.

En el ejercicio 2017, las empresas de seguros
ingresaron 527.831 millones de pesos en
primas de salud (814 millones de délares). De
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esta cifra, el 98,6% son primas emitidas por
companias de seguros de vida.

Destacan los crecimientos en el volumen de
primas de seguros de salud superiores al de
los ingresos de las Isapres hasta el ano 2014, a
partir del cual siguen una senda similar (véase
la Gréfica 2.4-d).

Pilar 3
Cobertura privada individual (voluntaria)

En términos de gasto sanitario per capita, en
2017 el gasto sanitario estimado en Chile,
segun datos de la OCDE, fue de 1.915 USD por
habitante (1.893 USD en 2016). De ellos,
aplicando la ultima distribucion disponible
hasta la fecha de 201543, en torno a 1.164 USD
(60,8%) corresponderian al gasto medio per
capita en el sistema obligatorio. Del 39,2%
restante, el gasto en primas de seguros
voluntarios de salud estaria en torno a 71 USD
por persona (3,7%). Los denominados gastos de
bolsillo en salud se situarian en torno a 617
USD (32,2%) del gasto per céapita total y el resto
a otro tipo de gastos (véase la Grafica 2.4-¢e).

Cabe destacar que dentro de los seguros
voluntarios de salud, la cobertura a través de
seguros privados individuales estaria en torno
al 20%, frente a un 80% de seguros privados
colectivos.
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Grafica 2.4-d
Chile: aportaciones a planes y seguros de salud, 2010-2017
(millardos de pesos; tasas de variacién anual, %)
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Grafica 2.4-e
Chile: desglose del gasto medio por
habitante, 2015*
(%)

@ Planes de salud publicos
@ Seguros sociales y planes de salud obligatorios
@ Pagos de bolsillo
Seguros voluntarios de salud
@ Otros

3%
3|3 0/0
2,2 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la
Asociacion de Aseguradores de Chile y Finaccord)

* Ultimo dato disponible.

Analisis de otros indicadores relevantes

Evolucion del gasto sanitario per capita

El gasto sanitario total per capita en Chile en
2017 fue un -52,9% inferior a la media de los
paises de la OCDE en ese ano (1.915 USD frente
a 4.069 USD). La evolucién del gasto per cépita
en los ultimos anos disponibles se muestra en
las Graficas 2.4-f y 2.4-g, en donde ademas se
compara con la evolucién del PIB en el mismo
periodo.

Indicadores de capacidad
del sistema sanitario

Segun datos de la OCDE (véase la Gréafica 2.4-
h), en el ano 2017 el nimero de médicos
ejercientes en Chile era de 2,5 médicos por
cada mil habitantes, un -28,0% inferior a la
media de los paises de la OCDE (3,4 médicos
por cada mil habitantes). En cuanto al nimero
de enfermeros, el indicador ascendia a 2,7 por
cada mil habitantes, un -69,8% inferior a la

media de los paises de la OCDE (9,0 enfermeros
por cada mil habitantes).

Por otro lado, el nUmero de camas de hospital
en 2016 en Chile era de 2,1 por cada mil
habitantes, un -54,5% inferior a la media de los
paises de la OCDE en esa fecha (4,7 camas por
cada mil habitantes).

Por otra parte, como se ilustra en la Grafica
2.4-i, el nimero de equipos de imagen por
resonancia magnética en 2014 en Chile era de
9,4 por cada millén de habitantes, un -39,9%
inferior a la media de los paises de la OCDE en
ese ano (15,7 por cada millén de habitantes),en
tanto que los equipos de tomografia axial
computarizada era de 14,8 por cada milldon de
habitantes, un -43,2% inferior a la media de los
paises de la OCDE (26 por cada millén de
habitantes).

Indicadores de uso del sistema sanitario

El ndmero anual per capita de consultas a
médicos, tanto generalistas como especialistas,
es bastante estable en Chile, situdndose en
torno a 3,2 visitas por afo. El ultimo dato
disponible es de 2015, que fue de 3,5 visitas por
persona en promedio, un -49,6% inferior a la

Grafica 2.4-f
Chile: gasto sanitario por habitante, 2007-2017

(ddlares, gasto nominal - PPP)
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VARIACION ANUAL

— PIB per cépita (real)

Grafica 2.4-g
Chile: variacion del gasto sanitario por habitante, 2007-2017
(tasas de variacion real, moneda local, %; indice 2007=100)

INDICE (2007=100)

— Gasto sanitario per cépita (real)

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE y OEF/Haver Analytics)

media de la OCDE (6,9 visitas por afio en el
periodo 2014-2015).

Por otro lado, respecto al nimero anual de al-
tas hospitalarias por cada mil habitantes en
2016 en Chile, el indicador fue de 90 por cada

mil habitantes, un -42,5% inferior a la media de
la OCDE# (156 altas anuales en ese periodo).
Asimismo, la estancia media en el hospital se
situd en 5,8 dias, un -28,6% inferior a la media
de la OCDE (8,1 dias).

Grafica 2.4-h
Chile: densidad de personal sanitarioy
camas de hospital
(nimero por cada mil habitantes)
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Grafica 2.4-i
Chile: equipos MRI 'y CT scanners
(nimero por cada millén de habitantes)
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Indicadores de estado de salud

La esperanza de vida al nacer, uno de los
indicadores mas frecuentemente utilizados
como aproximacion al estado de salud de la
poblacion de un pais, era en Chile de 79,9 anos
en 2015, segun datos de la OCDE, 0,9 anos
inferior a la media de los paises de la OCDE
(80,8 afos).

Por otro lado, la esperanza de vida saludable se
estima en torno a 69,9 anos, contrastando con
las estimaciones de este indicador para paises
como Singapur y Japdn con las mayores a nivel
mundial (73,6 y 73,2 afos, respectivamente]45.

Factores de riesgo para la salud

La promocidon de estilos de vida saludables
(programas sobre obesidad, alimentacidn
equilibrada, ejercicio y contra el tabaquismo)
constituye un elemento esencial de prevencion
de enfermedades en cualquier sistema de
salud.

Analizando los tres factores utilizados
regularmente como indicadores de riesgo para
la salud, el porcentaje de personas obesas en
Chile basado en mediciones reales era del
34,4% en 2016 (Ultimo dato disponible), por
encima de la media de la OCDE en 10,9 puntos
porcentuales (23,5% en el periodo 2015-2016).

Grafica 2.4-j
Chile: indicadores de riesgo
(%; litros persona al afo)
M chile OCDE
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Obesos-M (2016), Fumadores (2016), Consumo de alcohol (2016)

En cuanto al tabaquismo, el porcentaje de
personas que fuman diariamente era del 24,5%
en 2016, superior a la media de la OCDE en 6
puntos porcentuales (18,5% en el periodo
2015-2016).

Grafica 2.4-k
Chile: muertes de menores de 0 a 4 anos, 1950-2020
(porcentaje de fallecimientos; tasas de variacion, puntos porcentuales)
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Por ultimo, el consumo de alcohol en el ano
2016 se situaba en 7,9 litros de consumo por
personay ano, un -10% inferior a la media de la
OCDE (8,8 litros).

Indicadores de calidad
en la atencion sanitaria

La mortalidad infantil es un indicador de
relevancia para analizar las condiciones
socioecondémicas en la salud de madres vy
recién nacidos, asi como la calidad de los
servicios sanitarios y de las actuaciones de
prevenciony de promocion de la salud.

Segln datos de la ONU, el porcentaje de
muertes de menores de cinco anos de edad ha
caido de forma pronunciada y sostenida desde
hace varias décadas. Como se ilustra en la
Grafica 2.4-k, en el caso de Chile la caida del
indicador ha sido muy pronunciada, al partir de
un porcentaje sustancialmente superior al de
las regiones mas desarrolladas. No obstante,
en la actualidad se encuentra todavia muy por
encima de la media de esas regiones (1,6% en
Chile frente al 0,6% de las regiones mas
desarrolladas)st.

Otro de los indicadores ampliamente utilizados,
relacionados con la calidad del servicio sani-
tario, es la tasa de mortalidad intrahospitalaria
por infarto agudo de miocardio. Segun datos
de la OCDE, la tasa de fallecidos en 2015 en
Chile en los treinta dias siguientes a la hospi-
talizacion fue de 11,3 por cada 100 ingresos
de adultos de 45 anos en adelante, un 51,2%
superior a la media de los paises de la OCDE
(7,5). Por otro lado, el porcentaje de personas
que han sobrevivido mas de cinco afos con
cancer de colon en el periodo 2010-2014 en
Chile fue del 51,5%, inferior en -11,3 puntos
porcentuales a la media de los paises de la
OCDE (62,8%). Por ultimo, en cuanto al por-
centaje de personas fallecidas por enfer-
medades no transmisibles entre los 30 y los 70
anos Chile presenta un porcentaje del 12,4%,
inferior en -0,3 puntos porcentuales a la media
de los paises de la OCDE del 12,7%%7.

Principales proveedores de servicios

Compaiias aseguradoras

Las cuotas de mercado de las mayores
entidades aseguradoras en el negocio de
seguros de salud chileno en 2017 se muestran
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Grafica 2.4-1
Chile: mortalidad por infarto,
supervivencia a cancer de colony
enfermedades no transmisibles

(100 ingresos con infarto; 5 0 mas afos de cancer, %;
fallecidos NCD, %)

M cChile OCDE

70
62,8
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20
1.3 124 127

Muertes infarto Sup. cancer colon  Muertes 30-70 NCD

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE y OMS)

* Muertes por infarto (2014), Supervivencia a cancer de colon (2010-2014),
Fallecidos de entre 30-70 por enfermedades no transmisibles (2016)

en la Tabla 2.4-b. Como se desprende de dicha
informacién, los diez primeros grupos
acaparan el 85,5% de las primas de seguros de
salud en ese pais.

Tabla 2.4-b
Chile: ranking de grupos
aseguradores de Salud por
volumen de primas, 2017

Primas Cuota de
Grupos (millones de mercado
usD) (%)

1 METLIFE
2 CHILENA CONSOLIDADA 93,1 11,4 %
3 SECURITY PREVISION 76,4 9,4 %
4 EUROAMERICA 74,0 9,1 %
5  CAMARA 63,5 7,8 %
6  BICEVIDA 55,7 6,8%
7 BCISEGURQS VIDA 48,9 6,0 %
8  CONSORCIO NACIONAL 38,9 48 %
9  SURA 35,6 46 %
10 CLC 29,5 3,6%

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la
Asociacion de Aseguradores de Chile)
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Breve referencia a otros
proveedores de servicios

En Chile, la mayor parte de la prestacion
privada de servicios médicos es provista por
personas y entidades con fines de lucro que
prestan sus servicios a través de diversos tipos
de centros asistenciales (ambulatorios y
cerrados), incluyendo a aquellos profesionales
que prestan atencion de salud de manera
individual. La regulacién de los prestadores
estd a cargo de la Subsecretaria de Salud
Pdblica, en términos de autorizacion sanitaria,
y de la Superintendencia de Salud, en los
aspectos de acreditacion y certificacion de
calidad.

Los principales prestadores privados se
agrupan en la asociacion de clinicas de Chile,
organismo gremial que tiene como propdsito
mantener una relacion permanente de
colaboracion con las autoridades y los demas
organismos publicos y privados presentes en el
sector. Segun un estudio de dicha asociacion, la
participacion de los prestadores privados fue
del 48% en 2016 sobre el total de prestaciones,
excluyendo las atenciones de nivel primario
que se entregan en la red de establecimientos
municipales y publicos.

Tanto los proveedores privados como los
publicos pueden ofrecer servicios asistenciales
al mercado abierto. Los centros asistenciales
de los servicios de salud y los que estan bajo
administracion municipal pueden ofrecer
servicios a todo tipo de asegurados y a no

Tabla 2.4-c
Chile: nimero de instituciones de salud, 2016
(atencidn hospitalizada con mas de 10 camas)

asegurados, para lo cual cuentan con aranceles
diferenciados: en modalidad institucional (pago
interno del SNSS por prestaciones); modalidad
de libre eleccion en el Fonasa (copago del
usuario Fonasal y aranceles privados o
particulares.

Ademas del SNSS, existen otras instituciones
del subsector publico que cuentan con
sistemas propios de salud, destinados a dar
atenciones de salud a su personal y cargas
familiares, para lo cual cuentan con
establecimientos y unidades asistenciales de
atencion abierta y cerrada. En este sentido,
cabe destacar los establecimientos de las
Fuerzas Armadas y de Orden, Penitenciaria,
Empresa Nacional del Petréleo, y Universidad
de Chile, entre otras.

2.5 Australia

En Australia, el gasto sanitario total en 2017
representd el 9,4% del PIB (9,6% en 2016), 0,5
puntos porcentuales superior a la media de los
paises de la OCDE del 8,9%¢%8. Como se observa
en la Grafica 2.5-a, el gasto sanitario total
respecto al PIB en ese pais, ha crecido en un
punto porcentual a lo largo del periodo
2007-2017.

Baciitod BT
Hospitales Publicos 191 54,9 %
Clinicas Privadas 83 23,9 %
Mutuales " 3.2%

Clinicas Psiquiatricas, Centro
Geriatria,Recuperacion 38 10,9 %

Institucionales (FFAA, Univ.,

Cobre, etc.) 16 4,6 %
Otros 9 2,6 %
Total 348 100,0 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de FONASA 'y
Clinicas de Chile A.G.)

Grafica 2.5-a
Australia: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)

— Gasto sanitario total/PIB (eje der)
— Primas seguros salud/PIB

4% 10 %
3% 9%
2% 8%

1% _/ .
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2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de APRA,
OCDE y OEF/Haver Analytics)




Por su parte, las primas de seguros de salud
representaron el 1,3% del PIB en 20174%. En el
analisis de la evolucidn de la penetracion de los
seguros privados de salud se observa una
tendencia ascendente a lo largo de la ultima
década.

De manera especifica, la evolucion del volumen
de negocio de los seguros privados de salud en
los ultimos anos se muestra en las Graficas
2.5-b y 2.5-c, junto con una comparativa de los
crecimientos del gasto sanitario total y del PIB
de Australia en el mismo periodo. En general,
se aprecian crecimientos mayores de las
primas de seguros de salud y del gasto
sanitario total a los del PIB y el indice
inflacionario. Asi, a lo largo de la Ultima década
las primas de seguros de salud fueron las que
méas crecieron (111,6%), seguidas del gasto
sanitario total (78,4%), frente a un crecimiento
del PIB del 59,4%.

Descripcion de los niveles
de cobertura del sistema sanitario

El actual sistema de salud australiano
responde al modelo Beveridge, de cobertura
universal financiado mediante impuestos. Con
el fin de dar una idea del entorno en el que se
desarrolla el negocio de los seguros de salud, a
continuacion se describen los distintos niveles
de cobertura, siguiendo el esquema previsto en
el marco conceptual del presente estudio.
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Grafica 2.5-b

Australia: primas de los seguros de salud,
2007-2017

(millones de délares australianos)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de APRA]

Pilar 0: cobertura minima asistencial

La cobertura sanitaria a través de este pilar
basico es residual en Australia, al tener im-
plantado un sistema publico universal con ac-
ceso total para todos los ciudadanos aus-

VARIACION ANUAL
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Grafica 2.5-c
Australia: variacion de las primas de seguros de salud, gasto sanitario total y PIB, 2007-2017
(tasas de variacion anual nominal, moneda local, %; indice 2007=100)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de APRA, OCDE y OEF/Haver Analytics)
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tralianos o neozelandeses®0, para los extran-
jeros con residencia permanente, asi como
para los titulares con visa de retorno y ciu-
dadanos extranjeros de visita cuyo pais de ori-
gen cuente con acuerdos de garantia reciproca.

Los inmigrantes y las personas que ingresaron
como refugiados o por razones humanitarias,
por lo general, tienen acceso inmediato a la
atencion médica en el programa publico
(denominado Medicare).

Pilar 1
Cobertura obligatoria [sistema publico o
privado alternativo obligatorios)

La cobertura sanitaria publica para los aus-
tralianos y demas residentes permanentes se
realiza a través del programa publico Medicare,
el cual incluye los costos de atencion primaria,
los costos hospitalarios y el 85% de los costos
de los especialistas. Asimismo, cubre ciertos
servicios por parte de opticos, personal de en-
fermeria, obstétricas y odontdlogos. Esta
cobertura se financia aplicando un recargo del
2% en el impuesto sobre la renta.

Ademas de Medicare, y con el fin de aliviar la
carga del sistema publico, se ha establecido un
sistema de incentivos para la contratacion
adicional de un seguro privado de salud (Private
Health Insurance, PHI). El incentivo a los
seguros privados de salud se articula en forma
de penalizacidn a través del impuesto sobre la
renta con un recargo progresivo adicional a la
tasa de Medicare, en el caso de no contratarlo.
De este modo, solo quedarian exentas de la
penalizacion las personas con menores niveles
de renta (véase el Recuadro 2.5).

Las personas que hayan contratado el seguro
médico privado pueden optar por la cobertura
que les otorga Medicare acudiendo a los
hospitales publicos (sin posibilidad de eleccion
en cuanto al especialista que le atendera y
sometido a las listas de espera de la sanidad
publica), o bien hacer uso de su seguro privado
(con posibilidad de eleccion de especialista y de
evitar las listas de espera del sistema publico).

El gobierno federal australiano dispone de un
comparador electrénico con el fin de facilitar el
cotejo de precios y coberturas a la hora de
contratar el seguro privado de salud®'. Existe
un marco regulatorio especifico en cuanto a la
exactitud y oportunidad de la informacion que

debe suministrarse a los consumidores de
seguros de salud en este comparador. La
proteccidon de los consumidores queda bajo el
amparo del denominado “Private Health
Insurance Ombudsman (PHIO)" con facultades
de inspeccion de este mercado.

Asimismo, existen ayudas por parte del
gobierno federal, el cual puede subsidiar parte
de la primas del seguro privado en funcion de
la amplitud de su cobertura y de los medios
economicos del contratante.

Adicionalmente, en el afo 2000 se introdujo la
denominada “Lifetime Health Cover”, con el fin
de estimular a las personas mas joévenes a
contratar un seguro hospitalario a una edad
temprana y mantener su cobertura de por vida.
Estos seguros ofrecen una prima menor a lo
largo de su vida, si los participantes se
inscriben antes de los 30 anos.

Con respecto al pago de medicamentos, una
amplia gama de medicamentos farmacéuticos
estan subsidiados bajo el Programa de Benefi-
cios Farmacéuticos (PBS), siendo necesaria
una tarjeta valida de Medicare para acceder a
este beneficio. La cantidad subvencionada
varia segun el tipo de medicamento y se publi-
ca cada ano por el departamento de salud
australiano. En caso de necesitar gran canti-
dad de medicacion o de manera prolongada, la
Red de Seguridad del PBS (PBS Safety Net)
puede, ademas, subsidiarlo en funcion de su
cuantia.

Por otra parte, el procedimiento y modelo
organizativo para la atencién de urgencia es
responsabilidad de cada gobierno estatal. En
términos generales, se presta a través de los
servicios de atencion primaria y hospitales. En
Queensland y Tasmania, los servicios de
ambulancia de emergencia son provistos
gratuitamente por el gobierno estatal. Nueva
Gales del Sur y el Territorio de la Capital
Australiana ofrecen cobertura de ambulancia
gratuita para jubilados y personas de bajos
ingresos. Sin embargo, en el resto de estados,
Medicare no cubre el gasto de la emergencia u
otros gastos de ambulancia.

Con respecto al cuidado de mayores, es
provisto por el gobierno federal a través del
programa de ayuda Commonwealth Home Support
Programme. Este programa se encuentra
actualmente en transicion tratando de unificar
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El sistema de incentivos al seguro de salud
privado en Australia se introdujo el 1 de julio de
1997 a través del “Private Health Insurance
Incentives Scheme”, con el propésito de
estimular su contratacidn.

Este sistema proporcionaba desde de sus inicios
un subsidio a las rentas mas bajas que
contratasen seguros privados de salud (subsidio
que subsiste en la actualidad), a la vez que se
complementd con la introduccién del “Medicare
Levy Surcharge, MLS”, que es un recargo
impositivo aplicable a las personas o familias
con mayores ingresos que decidan no contratar
el seguro. El objetivo de este gravamen es
fomentar la contratacion y mantenimiento de
seguros privados que faciliten la sostenibilidad
del sistema publico de salud, al obligar a los
beneficiarios que no lo contraten a tributar un
impuesto adicional y progresivo en funcién de
sus ingresos.

En sus origenes, el MLS fue concebido como un
recargo plano del 1% aplicable en el impuesto
sobre la renta de las personas o familias que
superaban un determinado umbral de ingresos.
Sin embargo, tras su reforma en 2002, se aplica
un tipo adicional progresivo en funcién del nivel
de renta (véase la Tabla A).

Tabla A
Recargo al impuesto sobre la renta por la no
contratacion de un seguro privado de salud
(ddlares australianos)

Nivel de ingreso para fines del
recargo al impuesto por Medicare
(Medicare Levy Surcharge, MLS)

Tier MLS

Umbrales del 1 de julio de 2014
al 30 de junio de 2018

Individuos - $0 - $90,000

Recuadro 2.5
Incentivos al seguro privado de salud en Australia

Es importante destacar que los limites de ingre-
sos en estas tablas se encuentran indexados
para mantenerse actualizados con respecto a las
variaciones en el salario promedio.

Adicionalmente, en el ano 2000 se introdujo la
denominada “Lifetime Health Cover”, con el fin
de estimular a las personas mas jévenes a
contratar un seguro hospitalario a una edad
temprana y mantener su cobertura de por vida.
Estos seguros ofrecen una prima menor a lo
largo de su vida, si los participantes se inscriben
antes de los 30 anos.

No Ti Nul
o her Familias - $0 - $180,000 uro
Tier 1 Individuos - $90,001 - $105,000 -
Familias - $180,001 - $210,000
. Individuos - $105,001 - $140,000 ,
Tier 2 Familias - $210,001 - $280,000 1.25%
Tier 3 Individuos - $140,001 + 1 50%

Familias - $280,001 +

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con informacion
de AIHW)

Grafica A
Cobertura de grupos de edad, 2006 y 2016

2006

2016

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con informacion
de APRA]
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Recuadro 2.5 (continuacidn)

Tabla B

(cifras a junio de cada afo)

Admisiones a Admisiones x 1.000 Dias de espera

listas de espera habitantes (percentil 50)

Listas de espera hospitales publicos

Incentivos al seguro privado de salud en Australia

Dias de espera % con mas de 365
(percentil 90) dias de espera

eficiencia en los costes del sistema publico y
privado generando economias de escala, au-
mentar el porcentaje de cobertura sobre la
poblacion y aliviar las presiones en las listas
de espera. Como se observa en la Grafica A, el
nimero de personas con seguros privados

aumenté significativamente en el periodo 160
2006-2016.

140
Por otra parte, la evolucién de las admisiones 120
a listas de espera para intervenciones quirdr-
gicas programadas en hospitales publicos en 100

el periodo 2000-2017 se puede observar en la
Tabla B. Como se desprende de esa informa-
cién, el nimero de admisiones a listas de es- 60
pera en los hospitales publicos presenta una
ligera tendencia ascendente en ese periodo,
tanto en términos absolutos como en térmi- 20
nos relativos.

80

40

Sin embargo, los tiempos de espera inferiores
a un ano no terminan de presentar una ten-
dencia a la baja, sino que contintan creciendo

2000-01
2001-02

2000-01 508.290 26 27

2001-02 508.371 26 27 203 5
2002-03 517.503 26 28 197 4
2003-04 528.949 27 28 193 b
2004-05 549.746 27 29 217 5
2005-06 556.770 27 32 226 3
2007-08 570.907 27 34 234 3
2008-09 601.037 28 33 219 3
2009-10 612.439 28 35 245 3
2010-11 627.184 28 36 250 3
2011-12 661.707 29 36 251 3
2012-13 671.033 29 36 265 3
2013-14 699.023 30 36 262 2
2014-15 697.593 30 35 253 2
2015-16 711.854 30 37 260 2
2016-17 748.091 31 38 258 2

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de AIHW)
Con esta reforma se ha buscado una mayor Grafica B

Evolucidn de las listas de espera, 2000-2017

(indice, 2000-2001=100)

2002-03
2003-04
2004-05
2005-06

Admisiones a listas de espera
Dias de espera (percentil 50)
Dias de espera (percentil 90)

% con mas de 365 dias de espera

2007-08
2008-09

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de
AIHW, cifras a junio de cada afio)
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Recuadro 2.5 (continuacién)
Incentivos al seguro privado de salud en Australia

de manera discreta en el caso de los tiempos Finalmente, en la Tabla C se muestra la
medios (que oscilan entre 29 y 38 dias en ese evolucion de las fuentes de financiacion de los
periodo) y del percentil 90, aunque este Gltimo hospitales publicos y privados en Australia el
parece haberse estabilizado a partir del ano periodo 2006-2016. Como resultado de la
2012 tras un crecimiento notable en los anos politica publica implementada, se observa una
anteriores. En el caso de los tiempos de es- tendencia creciente de la financiacion
pera superiores a 365 dias, se observa una procedente de los seguros privados de salud,
reduccidn significativa en el porcentaje (véase especialmente significativa en el caso de los
la Grafica B). hospitales publicos.
Tabla C

Fuentes de financiacion hospitales publicos y privados, 2006-2016

2006- | 2007- | 2008- | 2009- 2013- | 2014-
2007 | 2008 | 2009 | 2010 2014 | 2015

Hospitales Publicos

Pacientes publicos 86.5 86.0 85.6 85.1 85.1 84.5 83.3 82.3 82.8 82.7
Pacientes con seguros privados 8.2 8.8 9.2 9.9 10.0 10.6 12.4 13.2 13.6 13.9
Fondos propios 1.1 1.2 1.2 1.2 1.2 1.3 1.0 0.9 0.8 0.7
Compensacion trabajadores 0.5 0.5 0.5 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4

Reclamaciones de dafos a terceros,

s 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.4
vehiculos a motor

Departamento de asuntos de los

Veteranos 2.8 2.6 2.5 2.3 2.2 2.1 1.9 1.7 1.5 1.4
Otros 0.4 0.5 0.5 0.6 0.5 0.5 0.5 1.0 0.4 0.5
Total hospitales publicos 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Hospitales Privados
Pacientes publicos 1.7 2.4 3.1 2.9 2.9 2.9 3.1 8.3 3.7 3.8
Pacientes con seguros privados 79.8 79.8 79.2 80.0 80.3 80.9 82.0 82.6 82.9 83.2
Fondos propios 8.9 8.5 8.5 8.3 8.2 8.0 7.6 7.2 6.9 6.6
Compensacion trabajadores 1.7 1.6 1.7 1.7 1.7 1.8 1.6 1.5 1.4 1.3

Reclamaciones de dafos a terceros,

, 0.2 0.2 0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
vehiculos a motor

DEpEiEmeiio s SRUnios 2 |69 71 64 61 58 55 52 48 45 43 40

Veteranos
Otros 0.7 1.1 1.3 1.2 1.2 1.1 0.7 0.7 0.7 0.8
Total hospitales privados 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de AIHW, cifras a junio de cada afo)
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los servicios que se prestan a los largo de todo
el territorio, destacando el reciente acuerdo de
integrar el programa (Vicitorian My Age Care, en
2016). Los beneficios del programa estan
destinados a mayores de 65 anos agrupandose
en 3 niveles:

e Community and Home Support. Este primer
nivel es el mas completo, contando con una
amplia gama de tratamientos terapéuticos,
transporte, asistencia tecnoldgica, cuidados
personales, enfermeria a domicilio y servi-
cios de comidas.

e Assistance with Care and Housing. En colabo-
racion con el primer nivel, este ofrece servi-
cios de asesoria legal, financiera y consul-
tas-asesoramiento sobre planes privados.

e Care Relationships and Care Supporter. Ser-
vicios de atencion flexible.

El coste de los servicios corre a cargo de las
personas que lo reciben. No obstante, existen
subsidios estatales con el fin de mantener un
coste razonable y soportable, en funcién de
las circunstancias patrimoniales de los bene-
ficiarios de los servicios.

Pilar 2
Seguros colectivos de salud de empresa

En Australia, algunos fondos de salud pro-
porcionan politicas de cobertura de salud
disenadas para empresas u organizaciones
especificas, que pueden ser parte del paque-
te de beneficios sociales de la compania. Sin
embargo, la importancia relativa de este pilar
es residual respecto a la cobertura privada
individual, dados los incentivos y las facili-
dades para la contratacion de seguros indi-
viduales de salud.

Pilar 3
Cobertura privada individual (voluntaria)

En términos de gasto sanitario per capita, en
2017 el gasto sanitario estimado en Australia,
segun datos de la OCDE, fue de 4.543 USD por
habitante (4.514 USD en 2016). De ellos, apli-
cando la ultima distribucion disponible (2015),
en torno a 3.060 USD (67,3%) corresponderian
al gasto medio per capita en el sistema obliga-
torio. Del 32,7% restante, el gasto en primas de
seguros voluntarios de salud estaria en torno a
434 USD®2 por persona (9,6%). Los denomina-

Grafica 2.5-d
Australia: desglose del gasto medio por
habitante, 2015*
(%)

@ Planes de salud publicos
@ Planes de salud obligatorios
o Pagos de bolsillo

Seguros voluntarios de salud
@® Otros

67,3 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

* Ultimo dato disponible.

dos gastos de bolsillo en salud se situarian en
torno al 19,6% del gasto per capita total y el
resto (3,5%) a otro tipo de gastos (véase la Gra-
fica 2.5-d).

Analisis de otros indicadores relevantes

Evolucion del gasto sanitario per capita

El gasto sanitario total per capita en Australia
en 2017 fue un 11,7% superior a la media de los
paises de la OCDE (4.543 USD frente a 4.069
USDS3). La evolucion del gasto per céapita en la
Ultima década disponible se muestra en las
Graficas 2.5-ey 2.5-f.

Indicadores de capacidad
del sistema sanitario

Segun datos de la OCDE (véase la Grafica 2.5-
gl, en el ano 2016 el nimero de médicos ejer-
cientes en Australia era de 3,6 por cada mil
habitantes, un 5,0% superior a la media de los
paises de la OCDE (3,4 médicos por cada mil
habitantes). Asimismo, el nimero de enfer-
meros en 2016 era de 11,6 por cada mil habi-




Grafica 2.5-e
Australia: gasto sanitario por habitante,
2007-2017
(délares, gasto nominal - PPP)
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tantes, un 29,2% superior a la media de los
paises de la OCDE (9 enfermeros por cada mil
habitantes). Por otro lado, el nUmero de camas
de hospital en 2015 era de 3,8 por cada mil
habitantes, un -18,1% inferior a la media de los
paises de la OCDE (4,7 camas por cada mil
habitantes).
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En cuanto al niUmero de equipos de imagen por
resonancia magnética, como se ilustra en la
Grafica 2.5-h, era de 15 por cada milldon de
habitantes, un -8,5% inferior a la media de los
paises de la OCDE (16,4 por cada millon de
habitantes). Por otra parte, el nimero de
equipos de tomografia axial computarizada en
Australia era de 64,4 por cada millén de
habitantes, un 146,3% superior a la media de
los paises de la OCDE (26,1 por cada millon de
habitantes).

Indicadores de uso del sistema sanitario

En Australia, el nimero anual per capita de
consultas a médicos en 2017 se situé en 7,7
visitas por ano, un 10,9% superior a la media de
la OCDE (6,9 visitas por afo en el periodo
2015-2016).

Respecto al numero anual de altas hospitalarias
por cada mil habitantes, en 2015 fue de 178,2
por cada mil habitantes, un 13,9% superior a la
media de la OCDES4 (156 altas anuales en el
periodo 2015-2016). La estancia media en el
hospital, por su parte, se situé en 5,5 dias, un
-32,3% inferior a la media de la OCDE (8,1 dias).

Indicadores de estado de salud

La esperanza de vida al nacer, uno de los
indicadores mas frecuentemente utilizados
como aproximacion al estado de salud de la

Gréfica 2.5-f
Australia: variacion del gasto sanitario por habitante, 2007-2017
(tasas de variacion real, moneda local, %; indice 2007=100)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE y OEF/Haver Analytics)
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Grafica 2.5-g
Australia: densidad de personal sanitarioy
camas de hospital
(nimero por cada mil habitantes)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Médicos (2016), Enfermeros (2016), Camas de hospital (2015)

Grafica 2.5-h

Australia: equipos MRIy CT scanners
(nimero por cada millén de habitantes)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
*MRI (2017), CT scanners (2017)

CT scanners

poblacion de un pais, era de 82,5 afos en 2016,
segun datos de la OCDE, 1,7 ahos superior a la
media de los paises que conforman esa
organizacion (80,8 afios)s®.

Por otro lado, la esperanza de vida saludable en
Australia se estima en torno a 71,5 anos, dato
que contrasta con las estimaciones de este
indicador para Singapur y Japon, de 73,6 y 73,2
anos, respectivamente.

Factores de riesgo para la salud

Como ocurre con todos los sistemas de salud a
nivel internacional, promover estilos de vida
saludables, incluyendo programas sobre obesi-
dad, alimentacidn equilibrada, ejercicio y contra
el tabaquismo es percibido como un elemento
esencial de prevencion de enfermedades en
cualquier sistema de salud.

De los factores utilizados habitualmente como
indicadores de riesgo para la salud (véase la
Grafica 2.5-i), el porcentaje de personas obesas
en Australia basado en mediciones reales, era
del 27,9% en 2014 (Ultimo dato disponible), 6,1
puntos porcentuales por encima de la media de
los paises de la OCDE que disponian de ese
dato (21,8% en 2014).

En cuanto al tabaquismo, el porcentaje de
personas que fuman diariamente era del 12,4%
en 2016, inferior a la media de la OCDE en -6,1

Grafica 2.5-i
Australia: indicadores de riesgo
(%; litros persona al afio)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

* Obesos-M (2014), Fumadores (2016}, Consumo de alcohol (2015)
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Grafica 2.5-j
Australia: muertes de menores de 0 a 4 anos, 1950-2020
(porcentaje de fallecimientos; tasas de variacion, puntos porcentuales)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la ONU)
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puntos porcentuales (18,5% en el periodo
2015-2016).

Por ultimo, el consumo de alcohol en el afo
2015 (ultimo disponible) se situaba en 9,7 litros
de consumo por personay ano, un 9% superior
a la media de la OCDE (8,9 litros).

Indicadores de calidad
en la atencion sanitaria

Como se ha apuntado antes, la mortalidad
infantil es uno de los indicadores de salud de
mayor relevancia y mas amplio uso como sefal
del efecto de las condiciones socioecondmicas
en la salud de madres y recién nacidos, asi
como la calidad de los servicios sanitarios y de
las actuaciones de prevencion y de promocion
de la salud.

Segun datos de la ONU, el porcentaje de
muertes infantiles hasta los cuatro anos de
edad ha caido de forma pronunciada y
sostenida desde el afo 1960 (véase la Gréfica
2.5-j). En el caso de Australia, a pesar de que
replica esta tendencia, es de destacar que
desde los anos noventa presenta un porcentaje
ligeramente superior a la media de los paises
mas desarrollados®.

Otro de los indicadores ampliamente utilizado
relacionado con la calidad del servicio sani-
tario, es la tasa de mortalidad intrahospitalaria
por infarto agudo de miocardio. Segun datos de

la OCDE (véase la Grafica 2.5-k), la tasa de
fallecidos en 2014 en Australia en los treinta
dias siguientes a la hospitalizacién fue de 4
por cada 100 ingresos de adultos de 45 anos
en adelante, un -46,6% inferior a la media de
los paises de la OCDE (7,5).

Grafica 2.5-k
Australia: mortalidad por infarto,
supervivencia a cancer de colony

enfermedades no transmisibles

(100 ingresos con infarto; 5 0 mas afnos de cancer, %;
fallecidos NCD, %)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE y OMS)

* Muertes por infarto (2014), Supervivencia a cancer de colon (2010-2014),
Fallecidos de entre 30-70 por enfermedades no transmisibles (2016)
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Asimismo, el porcentaje de personas que han
sobrevivido mas de cinco afos con cancer de
colon en el periodo 2010-2014 fue del 70,6%,
superior en 7,8 puntos porcentuales a la media
de los paises de la OCDE (62,8%). Finalmente,
la tasa de fallecimientos de personas entre 30y
70 anos por enfermedades no transmisibles
(NCDs) en 2016 en Australia fue del 9,1%, -3,6
puntos porcentuales por debajo del promedio
de los paises de la OCDE (12,7%).

Principales proveedores de servicios

Compahias aseguradoras

Las cuotas de mercado de las diez mayores
companias en 2017 se muestran en la Tabla
2.5. Como se desprende de esa informacion,
las diez primeras companias aseguradoras de
salud acaparan el 90,6% de las primas de
seguros de salud.

Por otra parte, la evolucion de la siniestralidad,
gastos y resultados técnicos de los seguros de
salud, como porcentaje de las primas [(ratio
combinado), se muestra en la Grafica 2.5-1. En
general, se observa un comportamiento técnico
positivo a lo largo del periodo analizado.

Tabla 2.5
Australia: ranking de entidades
aseguradoras de Salud
por volumen de primas, 2017

Grafica 2.5-1
Australia: ratios de eficiencia operativa
y en la suscripcion, 2006-2016
(ratio combinado, %)
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. Primas Cuota de

Entidades (millones mercado

de USD) (%)

1 BUPAHIPTY LIMITED 4.902,9 27,7 %

2 MEDIBANK PRIVATE LIMITED 4.679,8 26,5 %
HOSPITALS CONTRIBUTION

3 FUND OF AUSTRALIA 1.906,4 10,8 %

4 NIBHEALTH FUNDS LIMITED 1.278,9 7,2 %

5  HBF HEALTH LIMITED 1.237,3 7,0 %
AUSTRALIAN UNITY HEALTH

6 LIMITED 520,9 2,9 %

TEACHERS FEDERATION

7 HEALTH LIMITED 4579 2,6 %

8  GMHBA LIMITED 362,0 2,0 %

9  DEFENCE HEALTH LIMITED 358,9 2,0%

CBHS HEALTH FUND
10 LIMITED 300,2 1,7 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de APRA)

Breve referencia a otros
proveedores de servicios

Respecto los principales proveedores de servicios
sanitarios, de entre las diversas asociaciones
médicas que existen en Australia® las dos mas
representativas son la “Australian Salaried Medical
Officers' Federation” (ASMOF)8 y la “Australian
Medical Association” (AMA)%.

En cuanto al resto de los proveedores de
servicios sanitarios es de destacar la
denominada “Australian Healthcare and Hospitals
Association” [AHHAJ, que integra a hospitales
publicos, hospitales sin animos de lucro vy
hospitales privados, entre otros proveedores de
servicios.

2.6 Japon

El gasto sanitario total en Japon en 2017 repre-
sent6 el 10,7% de su PIB (10,8% en 2016}, 1,8
puntos porcentuales superior a la media de los
paises de la OCDE del 8,9%, seglin datos de
esta institucioné!. El porcentaje del gasto sani-
tario total respecto al PIB se encuentra estabi-
lizado en torno al 10,7% desde el ano 2012, si
bien es de destacar el fuerte crecimiento que
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Grafica 2.6-a
Japon: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de Finaccord,
OCDE y OEF/Haver Analytics)

experimento entre los anos 2007 y 2011, pasan-
do de representar el 7,9% al 10,6% del PIB,
atribuible, en parte, al incremento de los costes
sanitarios derivados del envejecimiento de la
poblaciéon, unido a la desaceleracion y caida del
PIB en esos anos. Este incremento fue el deto-
nante de diversas reformas que, de momento,

Grafica 2.6-b
Japon: primas de los seguros de salud,
2010-2017
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de Finaccord)

parece que han logrado estabilizarlo (véase Gréa-
fica 2.6-a).

Las primas de seguros de salud, por su parte,
representaron el 2,7% del PIB en 2017¢2. En el
analisis de la evolucion de la penetracion de los
seguros privados de salud se desprende que se

Grafica 2.6-c
Japon: variacion de las primas de seguros de salud, gasto sanitario total y PIB, 2007-2017
(tasas de variacién anual nominal, moneda local, %; indice 2010=100)

VARIACION ANUAL

== PIB nominal = Gasto sanitario total

10 %

5%

0%

-5%

S G e

{NDICE (2010=100)

= Primas seguros de salud == Inflacion

130

100

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de Finaccord, OCDE y OEF/Haver Analytics)




SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

encuentra estabilizado en torno al 2,7% del PIB
desde el ano 2010.

La evolucion del volumen de negocio de los
seguros privados de salud en los Ultimos anos
se muestra en las Graficas 2.6-b y 2.6-c, junto
con una comparativa de los crecimientos del
gasto sanitario total y del PIB de Japdn en el
mismo periodo. Cabe senalar que el fuerte
incremento del gasto sanitario total que se
observa en el ano 2011 se debid a un cambio de
criterio contable.

En general, se aprecian crecimientos mayores
del gasto sanitario total y de las primas de
seguros de salud a los del PIB. De esta forma, a
lo largo del periodo 2010-2017, el gasto
sanitario total fue el que mas crecié (28,2%)
seguido de las primas de seguros de salud
(16,5%) frente a un crecimiento del PIB del
9,2%.

Descripcion de los niveles
de cobertura del sistema sanitario

El modelo sanitario japonés se encuadra en los
modelos del tipo bismarkiano. No obstante,
incorpora elementos del sistema Beveridge al
existir programas de proteccion publica con el
fin de extender la cobertura sanitaria de forma
universal a todos los residentes del pais.

El sistema se financia principalmente a través
de primas de seguro subsidiadas por
impuestos. Segln la ultima informacion

disponible (2016) referida al afio 2014, dentro
del gasto sanitario en salud (NHCE)é3 la
financiacion mediante impuestos representd el
38,8% del gasto total (véase la Tabla 2.6-a).
Asimismo, las primas de los seguros colectivos
de empleo ascendieron al 20,4%, las primas del
seguro nacional de salud para trabajadores
autébnomos y otras personas no cubiertas a
través de una relacion empresarial al 28,3%,
los gastos de bolsillo en salud al 11,7% y el
resto (0,8%) a otros conceptos.

Debe destacarse que el sistema de salud
japonés se caracteriza por ser uno de los
mayores programas de seguro de salud del
mundo, cubriendo a la practica totalidad de la
poblacion japonesa y a los residentes a largo
plazo (méas de 127 millones de personas).

A continuacion se describen los distintos
niveles de cobertura de este sistema sanitario,
siguiendo el esquema previsto en el marco
conceptual planteado para el presente estudio.

Pilar 0
Cobertura minima asistencial

Al tener implantado un sistema de cobertura
sanitaria para todos los residentes, este pilar
carece de contenido en el sistema sanitario
japonés. Existe una red de hospitales que
atienden a extranjeros en caso de urgencia,
pero en cualquier caso los proveedores de los
servicios tienen derecho a exigir y perseguir
posteriormente el pago correspondiente®4.

Tabla 2.6-a
Japon: fuentes de financiacion del gasto en salud
(%)

Gasto total en salud 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Impuestos
Gobierno central 26,6 24,2 24,7 25,2 25,9 25,8
Gobiernos locales 6,8 7.5 8,5 11,4 12,2 13,0
Total 33,4 31,7 33,2 36,6 38,1 38,8

Primas de seguros

Trabajadores 23,4 24,5 22,7 20,3 20,1 20,4
NHI (auténomos y otros) 30,9 31,9 30,7 28,7 28,3 28,3
Total 54,3 56,4 53,4 49,0 48,5 48,7

Gastos de bolsillo 12,0 11,8 13,4 14,4 12,7 11,7

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con informacién del Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar)



Pilar 1
Cobertura obligatoria (sistema publico o
privado alternativo obligatorios)

En Japon, la ley exige que todos los residentes
tengan cobertura de seguro de salud. Las per-
sonas sin seguro de los empleadores disponen
de un plan nacional de seguro de salud (Na-
tional Health Insurance Programme, NHI), que es
administrado por los gobiernos locales.

Se trata, por tanto, de un sistema con
una combinacion de dos estructuras desarrolladas
por separado: el seguro de salud basado en el
empleo (kenko hoken) y el seguro nacional de
salud basado en la residencia [(kokumin
kenko hoken). Ademés, incorpora una cobertura
especifica para las personas de 75 anos en
adelante y de cuidados a largo plazo.

Existe implantado un sistema de tarjeta sanitaria,
pudiendo las personas elegir las instituciones
médicas a las que quieren ir y recibir atencion
médica a un coste predeterminado. Los pa-
cientes son libres de seleccionar médicos o
centros de atencidn y no se les puede negar la
cobertura. Deben soportar un copago, nor-
malmente del 30%, aunque puede reducirse
hasta el 10% en funcidn de las circunstancias
personales del asegurado.

Seguro de salud basado en el empleo
(kenko hoken o SHI)

Existen dos programas de seguro de salud
basados en el empleado, uno para el sector
publico y los empleados de grandes empresas,
y otro para empleados de pequenas y medianas
empresas (con cinco o mas empleados)
administrados, respectivamente, por una
sociedad de seguro de salud (Health Insurance
Society) y por la Asociacién de Seguros de
Salud de Japdn (Japan Health Insurance
Association-managed Health Insurance). Las
empresas de 700 o mas trabajadores pueden
constituir su propia sociedad de seguros de
salud, previa aprobacion del Ministerio de
Salud y Trabajo. El coste del seguro se carga en
la ndmina del trabajador, existiendo ademas
una contribucién por parte del empleador.

Seguro de salud nacional basado en la
residencia (kokumin kenko hoken o NHI)

El actual Seguro de Salud Nacional basado en
la residencia se establecio después de la
aprobacion de la Ley del Seguro Nacional de

SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Salud en 1938. Sin embargo, su imple-
mentacion se complicé en gran medida con la
Segunda Guerra Mundial. Ademas, el NHI no
tuvo éxito en cubrir a toda la poblacion porque
los municipios, que estaban a cargo de la ad-
ministracion local del NHI, no tenian el manda-
to de establecer programas locales. Como re-
sultado, aproximadamente un tercio de la
poblacion permanecia sin seguro a mediados
de los anos cincuenta.

Esta situacion llevd a una enmienda a la Ley del
Seguro Nacional de Salud en 1958 que incor-
poraba la obligacidn para todos los municipios
de establecer y administrar estos programas
basados en la residencia, cubriendo el 50% de
los costos de atencion médica en ese momen-
to. En 1968, el beneficio aumentd hasta cubrir
el 70%.

Cobertura para la poblacion de mayor edad

En 1972 Japdn establecid una estructura de se-
guro de salud Unica para las personas mayores,
cuando subsidid su carga del 30% de coste com-
partido dentro de NHI, haciendo que la salud
fuera gratuita para la mayoria de los mayores de
70 anos, mediante la reasignacion de fondos
publicos. Sin embargo, entre 1973y 1980 el gas-
to en salud para la poblacion de mayor edad
aumentd mas de cuatro veces, lo que generd
preocupaciones sobre la sostenibilidad.

En este contexto, en 1983, la Ley de Cuidado de
Salud puso fin a la atencion gratuita para las
personas mayores, exigiendo un pequeno
copago y aumentando la edad de entrada a los
75 anos. Ademas, esta legislacidon subsidio de
manera cruzada el programa NHI mediante la
transferencia de ingresos del seguro de salud
basado en el empleo. Como resultado de estas
dos reformas, la Ley de Atencion Médica para
Mayores se considera una de las partes mas
criticas de la legislacion sanitaria en la historia
de la politica de salud japonesa.

Cuidado a largo plazo

El cuidado de los problemas de salud cronicos
es otro de los elementos considerados por el
sistema de salud japonés, con el fin de contar
con un sistema que permita una atencidon
médica a largo plazo adecuada. Sin embargo, la
carga financiera asociada con la atencidon a
largo plazo hace dificil la incorporacion de esta
cobertura al sistema de seguro de salud
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existente, por lo que se establecid un nuevo
sistema.

La Ley del Seguro de Cuidado a Largo Plazo
aprobada en 1997, brinda cobertura para
atencion institucional, servicios de atencion
domiciliaria y servicios basados en la
comunidad para mayores de 65 anos, y entre 40y
64 con discapacidades relacionadas con el
envejecimiento.

El seguro de cuidado a largo plazo impulsé el
crecimiento de una nueva profesion conocida como
"care manager” que esta cubierta bajo este esquema
y sirve como punto de acceso central para los
beneficios. El seguro de cuidado a largo plazo, a
diferencia del seguro de cuidado de la salud
(health care insurance), establece un limite en los
beneficios que pueden recibirse. Una vez que los
beneficiarios superan este limite, todos los ser-
vicios deben pagarse de su bolsillo.

Ultimas reformas

La Ley de reforma del sistema de salud de 2015
entré en vigor en 2018, pasando de la
supervision del NHI del nivel municipal al nivel
de las prefecturas. Trata de solucionar asi el
problema de los desequilibrios en las coberturas
a nivel territorial y el incremento de los costes
sanitarios.

Para respaldar esta transicion, la ley otorga a
las prefecturas mayor autoridad y responsabili-
dad relacionadas con la financiacion y el sis-
tema de prestacion de servicios de salud,
suponiendo un cambio de relevante importan-
cia en la atencion médica, desde el establecimien-
to del sistema moderno de atencidon de la salud.

Principales instituciones relacionadas
con el sistema sanitario japonés

La descripcion general de los principales
actores de la politica de salud se muestra a
continuacion®s.

Gobierno central. Supervisa y regula la asisten-
cia sanitaria a través del control del sistema de
seguro de salud. Especificamente, el gobierno
central supervisa los contratos de seguro de
salud entre el gobierno y los proveedores. Es
también responsable de regular las practicas
de la industria farmacéutica, incluidos los en-
sayos clinicos, la investigacion posterior al
mercado y la fabricacion. Estas regulaciones
son creadas y llevadas a cabo por varias ofici-

nas del Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar
(MHLW]. La evaluaciéon de las nuevas aplica-
ciones de medicamentos y dispositivos médicos
es competencia de la Agencia de Productos
Farmacéuticos y Médicos (PMDA).

Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar. El
MHLW se establecido originalmente en 1938
como el Ministerio de Salud y Bienestar. En
2001 se fusiond con el Ministerio de Trabajo. In-
cluye mas de 143 hospitales nacionales, 8 ofici-
nas nacionales de bienestar social, 6 institutos
de investigacion y 16 consejos. Las 47 oficinas
laborales y las 47 oficinas de seguro social (una
de cada una de las prefecturas) también estéan
dentro de la organizacion del MHLW. Ademas,
tiene varias oficinas que influyen en la politica
de salud:

e Burdé de Seguros Médicos (HIB). Desempena
un papel activo en la revision bianual del
programa de tarifas y respalda las mejoras
del sistema de atencidon médica.

e Oficina de Politicas de Salud. Investiga y pro-
pone opciones de politicas en areas de politi-
cas relevantes, que incluyen capacidad de
respuesta, provision de servicios, fuerza de
trabajo y tecnologia de salud.

e (ficina de Servicios de Salud. Se enfoca en el
cuidado de la salud regional, la promocion de
la salud, las medidas para abordar las
enfermedades infecciosas, el saneamiento y
el trasplante de 6rganos.

» Oficina de Seguridad Alimentaria y Farmacéuti-
ca. Establece politicas para garantizar la se-
guridad y eficacia de productos farmacéuti-
cos, dispositivos médicos y cosméticos. Tam-
bién establece normas de seguridad para
hospitales y gestiona el suministro de san-
gre. Esta oficina también se encarga de
abordar el uso de sustancias ilicitas.

e Oficina de Salud y Bienestar para la Tercera
Edad. Propone politicas para apoyar al cre-
ciente envejecimiento de la poblacion con un
enfoque en el seguro de salud y los servicios
de atencion de apoyo.

e Oficina de Normas Laborales. Supervisa la
salud y la seguridad de los trabajadores, in-
cluidas las horas de trabajo, la remu-
neracion de los trabajadores y los salarios.



Agencia de Dispositivos Médicos y Farmacéuti-
cos (PMDA). La PMDA, establecida en 2004, es
una agencia reguladora del gobierno respon-
sable de evaluar nuevas aplicaciones de
medicamentos y dispositivos médicos, la se-
guridad posterior a la comercializacion y abor-
dar los danos relacionados con los efectos ad-
versos para la salud. La agencia esta compues-
ta por varias oficinas, incluida la Oficina de
Programas Internacionales, que se comunica
con solicitantes y consultas no japoneses; la
Office of Regulatory Science, que trabaja para
desarrollar la capacidad de ciencia regulatoria
de Japon, y la Office of Cellular and Tissue-Based
Products, especializada en productos biologi-
cos. A través de varias politicas y estrategias
organizacionales, el PMDA ha logrado reducir
el tiempo de revision promedio de los produc-
tos de revision estandar de 22 meses en 2008 a
11,5 meses en 2011. El tiempo promedio de
revision de los productos de revision de priori-
dad pasod de 15,4 meses en 2008 a 6,5 meses en
2011.

Consejo Médico del Seguro Social Central. El
Consejo Médico del Seguro Social Central,
(Chuikyou) esta dirigido por personal del HIB
del MHLW y se relne para asesorar al Ministro
de Salud sobre el seguro de salud y los servi-
cios de salud. El consejo tiene representantes
del lado del pagador, del lado del proveedor y
del interés publico que sirven en el consejo. Se
rednen varias veces al ano, siendo la funcion
principal de este consejo debatir y establecer
revisiones de tarifas de los servicios médicos y
farmacéuticos.

Oficina de Presupuesto del Ministerio de
Finanzas. La Oficina de Presupuesto (BB) del
Ministerio de Finanzas esta incluida en la lista
de actores de la politica de salud porque
supervisa el subsidio que el gobierno otorga al
seguro nacional de salud. Este subsidio se
financia mediante impuestos, asi como con
préstamos del gobierno. BB tiene gran
influencia durante el proceso semestral de
revision de tarifas. Estas revisiones implican
largas negociaciones que involucran a diversos
actores.

Gobiernos de las Prefecturas. A través de la
Ley de atenciéon médica de 1948, los gobiernos
de las prefecturas supervisan las instalaciones
médicas y los proveedores dentro de la prefec-
tura. A diferencia del gobierno central, que
regula asuntos contractuales y de pago, los
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gobiernos de las prefecturas regulan los proble-
mas de gestion, incluidas las instalaciones y la
fuerza de trabajo. El papel de los gobiernos de
las prefecturas en la planificacion hospitalaria
se introdujo en la revision de la Ley de atencidn
médica de 1985. Los gobiernos de las prefec-
turas también administran centros de salud
publica que lideran el saneamiento, control de
enfermedades y asuntos ambientales. Los go-
biernos de mas de 70 ciudades japonesas impor-
tantes comparten estas responsabilidades de
salud publica.

Gobiernos municipales. Establecen la politica
de salud publica relacionada con la prevencidén
de enfermedades y la salud familiar a través de
los centros de salud de la comunidad. La Ley de
Cuidado de Salud para Personas Mayores de
1982 aumentd la participacion municipal, al
disponer que los gobiernos municipales incre-
mentasen los servicios de salud para estas
personas, como por ejemplo la educacion pre-
ventiva y las evaluaciones de salud. La Ley de
Promocion de la Salud de 2002 hizo un lla-
mamiento para que los gobiernos municipales
participasen activamente en la planificacidon de
la salud comunitaria.

Pilar 2
Seguros colectivos de salud de empresa

En Japdn, tanto las grandes como las pequenas
y medianas empresas (de menos de cinco tra-
bajadores) estan obligadas a ofrecer cobertura
sanitaria del primer pilar a sus empleados,
mas alld del seguro de accidentes laborales.
Esto supone que este segundo pilar de cobertu-
ra voluntaria tiene una relevancia marginal en
el sistema sanitario japonés.

Pilar 3
Cobertura privada individual (voluntaria)

En términos de gasto sanitario per capita, en
2017 el gasto sanitario estimado en Japodn,
segun datos de la OCDE, fue de 4.717 USD por
habitante (4.585 USD en 2016).

De ellos, aplicando la ultima distribucién
disponible (2015), en torno a 3.968 USD (84,1%)
corresponderian al gasto medio per capita en el
sistema obligatorio. Del 15,9% restante, el gas-
to en primas de seguros voluntarios de salud
estaria en torno a 104 USD por persona
(2,2%)¢¢. Los denominados gastos de bolsillo en
salud se situarian en torno al 12,9% del gasto
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Grafica 2.6-d
Japoén: desglose del gasto medio

por habitante, 2015*
(%)

@ Planes de salud publicos
@ Planes de salud obligatorios
o Pagos de bolsillo

Seguros voluntarios de salud
© Otros

0,8 %
2,2 %1,«"

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE y
0MS)

* Ultimo dato disponible.

per capita total y el resto (0,8%) a otro tipo de
gastos (véase la Grafica 2.6-d).

La amplia cobertura proporcionada por el sis-
tema publico de seguro de salud, hace que la
importancia relativa del gasto privado sea re-
ducida. La industria privada de seguros en
Japon suele comercializar el seguro privado
médico como un complemento del seguro de
vida, como un seguro de reembolso de gas-
tos, cubriendo enfermedades crénicas y hos-
pitalizacion. Ofrecen al asegurado una suma
global al momento del diagndstico o de la hos-
pitalizacién. En particular, el seguro contra el
cancer ha ganado fuerza en los ultimos tiem-
pos. También existen coberturas contratadas de
forma independiente a los seguros de vida,
aungue su peso es menor.

Analisis de otros indicadores relevantes
Evolucion del gasto sanitario per capita

El gasto sanitario total per capita en Japon en
2017 fue un 15,9% superior a la media de los
paises de la OCDE (4.717 USD frente a 4.069
USDJ¢7. La evolucidn del gasto per capita en la

Ultima década disponible se muestra en las
Graficas 2.6-ey 2.6-f.

Como se desprende de esta informacion, en
2011 hubo un cambio de criterio en la contabili-
dad nacional de Japoén relativo a los gastos
sanitarios totales, lo que distorsiona el dato de
crecimiento de ese ano. El dato correspondiente
al crecimiento real se ha obtenido por interpo-
lacion del afio anterior y el posterior. Asi, se ob-
serva una tendencia decreciente a partir del ano
2010.

Indicadores de capacidad
del sistema sanitario

Seguln datos de la OCDE (véase la Grafica 2.6-
gl, en 2016 el numero de médicos ejercientes
en Japon era de 2,4 médicos por cada mil
habitantes, un -28,5% inferior a la media de los
paises de la OCDE (3,4 médicos por cada mil
habitantes]. Sin embargo, el numero de
enfermeros en 2016 era de 11,3 por cada mil
habitantes, un 25,9% superior a la media de los
paises de la OCDE (9 enfermeros por cada mil
habitantes). Asimismo, el nimero de camas de
hospital era de 13,1 por cada mil habitantes, un
181,7% superior a la media de los paises de la
OCDE (4,7 camas por cada mil habitantes).

Grafica 2.6-e
Japon: gasto sanitario por habitante, 2007-2017

(ddlares, gasto nominal - PPP)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
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Grafica 2.6-f
Japon: variacion del gasto sanitario por habitante, 2007-2017
(tasas de variacion real, moneda local, %; indice 2007=100)

VARIACION ANUAL

— PIB per cépita (real)

NDICE (2007=100)

— Gasto sanitario per capita (real)

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE y OEF/Haver Analytics)

Por otro lado, como se ilustra en la Grafica 2.6-
h, en 2014 el nimero de equipos de imagen por
resonancia magnética en Japdn era de 51,7 por
cada millén de habitantes, lo que significa un
229,2% mas que la media de los paises de la
OCDE (15,7 por cada millon de habitantes). De

igual forma, los equipos de tomografia axial
computarizada se situaron en 107,2 por cada
millén de habitantes, un 312,2% superior a la
media de los paises de la OCDE (26 por cada
millén de habitantes).

Grafica 2.6-g
Japon: densidad de personal sanitarioy
camas de hospital
(nimero por cada mil habitantes)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Médicos (2016), Enfermeros (2016), Camas de hospital (2016)

Grafica 2.6-h
Japon: equipos MRl y CT scanners
(nimero por cada millén de habitantes)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* MRI (2014), CT scanners (2014)
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Indicadores de uso del sistema sanitario

El nimero anual per capita de consultas a médi-
cos en 2015 se situd en 12,8 visitas por afo un
84,4% superior a la media de la OCDE (6,9 visitas
por afo en el periodo 2015-2016). En cuanto al
ndmero anual de altas hospitalarias por cada
mil habitantes en 2016 fue de 126,4 por cada mil
habitantes, un -19,2% inferior a la media de la
OCDE¢® (156 altas anuales en el periodo
2015-2016). La estancia media en el hospital se
situd en 28,5 dias, un 250,9% superior a la media
de la OCDE (8,1 dias).

Indicadores de estado de salud

La esperanza de vida al nacer en Japdn (uno de
los indicadores mas frecuentemente utilizados
como aproximacion al estado de salud de la
poblacién de un pais) era de 84,1 afios en 2016,
la mayor a nivel mundial, segin datos de la
OCDE, y 3,3 anos superior a la media de los
paises de la OCDE (80,8 afos).

Por otro lado, la esperanza de vida saludable se
estima en torno a 73,2 anos la segunda mayor a
nivel mundial solo detras de Singapur con 73,6
anos®’.

Factores de riesgo para la salud

Analizando los tres factores utilizados habitual-
mente como indicadores de riesgo para la salud
(véase la Grafica 2.6-i), el porcentaje de per-
sonas obesas en Japén (basado en mediciones
reales) era del 4,2% en 2016, por debajo en 19,3
puntos porcentuales de la media de los paises
de la OCDE que disponian de ese dato (23,5% en
el periodo 2016). En cuanto al tabaquismo, el
porcentaje de personas que fuman diariamente
era del 18,3 % en 2016, muy similar a la media
de la OCDE (18,5% en el periodo 2015-2016).
Por Ultimo, el consumo de alcohol en el ano
2016 (ultimo disponible] se situaba en 7,2 litros
de consumo por persona y ano, un -18% inferior
a la media de la OCDE (8,8 litros).

Indicadores de calidad
en la atencion sanitaria

La mortalidad infantil es uno de los indicadores
de salud de mayor relevancia y mas amplio uso
como predictor del efecto de las condiciones
socioecondmicas en la salud de madres vy
recién nacidos, asi como la calidad de los

Grafica 2.6-i
Japon: indicadores de riesgo
(%; litros persona al afo)

W Japon OCDE
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Obesos-M (2016), Fumadores (2016), Consumo de alcohol (2016)

servicios sanitarios y de las actuaciones de
prevencion y de promocion de la salud.

Como antes se ha apuntado, de acuerdo con
informacion de la Organizacién de las Naciones
Unidas el porcentaje de muertes infantiles
hasta los cuatro anos de edad ha caido de
forma pronunciada y sostenida desde el ano
1960. En el caso de Japon, desde el afo 1975,
ademas de la tendencia decreciente, presenta
un porcentaje inferior a la media de los paises
mas desarrollados’ (véase la Grafica 2.6-j).

Otro de los indicadores ampliamente utilizado,
relacionado con la calidad del servicio sani-
tario, es la tasa de mortalidad intrahospitalaria
por infarto agudo de miocardio. Segun datos de
la OCDE (que se ilustran en la Grafica 2.6-k], la
tasa de fallecidos en 2014 en Japon en los
treinta dias siguientes a la hospitalizacion fue
de 11,7 por cada 100 ingresos de adultos de 45
anos en adelante, un 57,4% superior a la media
de los paises de la OCDE (7,5%).

Asimismo, el porcentaje de personas que han
sobrevivido mas de cinco afnos con cancer de
colon en el periodo 2010-2014 fue del 67,8%,
superior en 5 puntos porcentuales a la media
de los paises de la OCDE (62,8%).




SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Grafica 2.6-j
Japon: muertes de menores de 0 a 4 aios, 1950-2020
(porcentaje de fallecimientos; tasas de variacion, puntos porcentuales)

— Japdn Paises mas desarrollados

20 %
15 %
10 %
5%
0%

0 o 0 o ‘el o Yol o L o Yol o n

o ~O O N o~ e 0 o~ o~ o o — —

o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o o o o

D A A A S A D A W

o 0 o [To o Lo o [Tl o Lo o Lo o

' L ~O ~O I o~ [ee] [ee) o~ o~ o o —

Tz 22222 2 2R R K

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la ONU)

2015-2020

I Japon (variacién)

19551960 754

1960-1965 414 % (NG
1965-1970 -2.30 % I
1970-1975 -0,94 % [l
1975-1980 -1579% N
1980-1985 -1,07% [l
1985-1990 -0,67% [l
1990-1995 -033%
1995-2000 024 %]l
2000-2005 019%|
2005-2010 20,12%|
2010-2015 0,08 % |
2015-2020 ~0,06 %

-10% 8% -6% 4% -2% 0%

Por ultimo, la tasa de mortalidad de personas
entre 30 y 70 anos por enfermedades no
transmisibles en 2016 fue de 8,4%, -4,3 puntos
porcentuales por debajo de la registrada en
promedio por los paises miembros de la OCDE
(12,7%].

Grafica 2.6-k
Japon: mortalidad por infarto,
supervivencia a cancer de colony
enfermedades no transmisibles

(100 ingresos con infarto; 5 0 mas afos de cancer, %;
fallecidos NCD, %)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE y OMS)

* Muertes por infarto (2014), Supervivencia a cancer de colon (2010-2014),
Fallecidos de entre 30-70 por enfermedades no transmisibles (2016)

Principales proveedores de servicios

Compaiias aseguradoras

Las cuotas de mercado de las cinco mayores
companias en 2016 se muestran en la Tabla
2.6-b71. Conforme a esa informacion, las cinco
primeras companias aseguradoras que operan
los seguros de salud acaparaban en 2016 el
41% de las primas totales de los seguros de
salud.

Tabla 2.6-b
Japon: ranking de entidades
aseguradoras de Salud
por volumen de primas, 2016

Entidades Primas Cuota de

(millones mercado
de USD) (%)

JAPAN POST INSURANCE
1 CO., LTD. 6.774,8 10,7 %

NIPPON LIFE INSURANCE
2 Co. 5.617,8 8,9 %

3 DAIDO ICHI LIFE 5.298,2 8,4 %

SUMITOMO LIFE INSURANCE
4 Co. 4.910,3 7,8 %

MEIJI YASUDA LIFE
5 INSURANCE COMPANY 3.374,1 53 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la FSA e
Informes Anuales de cada compania)
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Breve referencia a otros
proveedores de servicios

En Japon los hospitales por ley deben ges-
tionarse sin fines de lucro y ser administrados
por médicos. A las corporaciones con fines de
lucro no se les permite poseer u operar hospi-
tales. Las clinicas deben ser propiedad de médi-
cos y ser gestionadas por esos profesionales de
la salud.

Aproximadamente el 55% de los médicos son
miembros de la Asociacion Médica de Japodn
(JMA), el grupo de interés de politicas de salud
mas prominente. La JMA tiene asientos en el
Consejo Médico Central de la Seguridad Social,
que interviene en el establecimiento de las tari-
fas sanitarias. Estas tarifas son establecidas y
supervisadas por el Ministerio de Salud, Traba-
jo y Bienestar (MHLW], determinando las
condiciones que deben cumplir los proveedores
en cuanto a la facturacion de los servicios
médicos, dispositivos médicos y productos far-
macéuticos. Su importe se revisa de forma
bianual. El sistema de tarifas por la asistencia
sanitaria se establecid en su forma actual en
1961 sobre una base de pago por servicio
(FFS). Sin embargo, en la primera década de
este siglo se introdujo un nuevo sistema de-
nominado DCP (Combinacién de Procedimien-
tos Diagnodsticos) en un contexto de creciente
preocupacion por los costes sanitarios, la du-
racion de las estancias hospitalarias y las
necesidades de salud asociadas con el cre-
ciente envejecimiento de la poblacion.

El objetivo de la DPC es apoyar la mejora de los
niveles de atencion de la salud y la transparen-
cia. A través de la recopilacidon de informacion
sobre el tratamiento objetivo, accesible en una
base de datos, este sistema se esfuerza por
ayudar a entender mejor los resultados rela-
cionados con el servicio, asi como por mejorar
las disparidades en la calidad del servicio
prestado por los proveedores. Los pacientes
también tienen acceso a las normas de cuidado
basadas en los datos, asi como informacion
sobre sus precios. La DPC también fue disena-
da para tratar de acortar el periodo medio de
estancia hospitalaria. En la actualidad se esti-
ma que este sistema de pago cubre mas del
50% de los hospitales generales en Japon.

Al igual que en los grupos relacionados con el
diagndstico (sistema de pago prospectivo uti-
lizado en los Estados Unidos bajo la denomi-

nacion de GRDJ, la DPC es prospectiva y utiliza
cédigos basados en categorias y grupos de
diagndstico. A mediados de abril de 2012,
habia ya 2.927 cédigos DPC. Sin embargo, el
sistema DCP se caracteriza por integrar los
pagos FFS estdndar. En este sentido, los
proveedores reciben una cuota prospectiva a
tanto alzado por dia de hospitalizacion para
ciertos servicios DPC, asi como el pago de los
servicios FFS no DPC (como la cirugia, la ra-
dioterapia, anestesia y tratamientos médicos
valorados por encima de un determinado
limite). Ademas, si la duracidn de la estancia se
convierte en excepcionalmente prolongada,
todos los pagos se vuelven FFS.

Se han realizado varios analisis en Japon para
determinar si la DPC esta teniendo éxito en la
consecucion de sus fines previstos. A pesar de
que en gran medida se ha demostrado que la
DPC no ha dado lugar a menores costes debido
a su combinacion Unica de PPS (Prospective
Payment System) con FFS, existe una fuerte
oposicion contra una mayor integracion de
PPS.

Revision bienal de la lista de tarifas

Las tarifas para los servicios, productos
médicos y productos farmacéuticos prestados o
entregados por la gran mayoria de los
proveedores son dictadas por una tarifa fija
nacional. Cada dos anos la lista de tarifas, junto
con las condiciones para la facturacién, son
revisadas por el MHLW. Este proceso, que se
inicia en la primavera de los anos impares y
termina en abril del ano siguiente, establece
tarifas y politicas que dictan el paquete de
beneficios de atencion médica, asi como casi
todos los ingresos de los proveedores o centros
médicos. Esta herramienta de politica actua
como palanca de control del gobierno ya que
tanto los costos generales como los costos por
partidas se pueden ajustar, afectando al
comportamiento del proveedor en su propio
control de costes, suministro y prestacion de
servicios asociados del sistema de salud.

Revision de las condiciones para la facturacion

A diferencia de la lista de tarifas, las revisiones
de las condiciones de facturacién no se limitan
a una vez cada dos anos, pero pueden ser
revisados por el MHLW en cualquier momento.
A través de estas condiciones, el suministro de
productos y servicios puede ser controlado
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Recuadro 2.6
Japon: gasto sanitario por grupos de edad

Japon puede considerarse un caso paradig-
matico a la hora de estudiar el gasto sanitario
por grupos de edad. El hecho de afrontar un
proceso de envejecimiento poblacional por de-
lante de otros paises desarrollados, y su pre-
ocupacion por las tensiones que puedan de-
rivarse en la sostenibilidad de su sistema sani-
tario, ha estimulado la recopilacion de informa-
cion por parte de las autoridades niponas sobre
la dimensidn del problema.

Comportamiento del
gasto sanitario por grupos de edad

En este contexto, desde el ano 2011 las autori-
dades locales japonesas recopilan informacion
sobre las facturas sanitarias de su sistema na-
cional de salud a cargo de los municipios (ciu-
dades, pueblos y entidades locales menores),
por edad y tipologia de enfermedades. Esta in-
formacion, que es publicada por el Ministerio de
Salud, viene a representar en torno al 15% del
gasto sanitario total en el periodo 2011-2016. En
2016 supuso un gasto sanitario de 7.877 millar-
dos de yenes (89.772 millones de USD).

El analisis de esta informacion que se ilustra en
la Grafica A y en la Tabla A, muestra que en
torno al 30,8% del gasto sanitario en 2016 fue
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municipios del seguro nacional de salud)

Grafica A
Gasto sanitario por grupos de edad, 2011-2016

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos del Ministerio de Salud de Japén referidos al pago de facturas por los

realizado por personas mayores de 70 anos. Por
otro lado, el gasto de las personas entre 65y 69
anos viene experimentando un crecimiento en
términos relativos en los Ultimos anos, situdn-
dose en torno al 27,8% del gasto sanitario total
en 2016. Esto supone que las personas mayores
de 64 anos acaparan en torno al 58,5% del gasto
sanitario total.

Por otro lado, la variacién del gasto sanitario de
los servicios sanitarios municipales para los
distintos grupos de edad en el periodo
2011-2016, se muestra en la Grafica B y Tabla B.

Del analisis de estos datos destaca el incremen-
to en el crecimiento del gasto sanitario de las
personas comprendidas entre los 65 a 69 anos.
En la pirdmide poblacional de Japdén de 2015
(Grafica CJ, construida en base a los datos de la
Organizacion de las Naciones Unidas, se observa
el incremento de poblacién que pasa a formar
parte de ese rango de edad que, combinado con
el mayor gasto sanitario de las personas de
mayores, hace que sea el mayor incremento de
todos los grupos de edad (incremento del 45,9%
en el periodo 2011-2016).

Destaca también el incremento del 28,1% en el
gasto sanitario de las personas entre 45y 49 en

70+ afos
I 65a69 afos
B 40a 64 afios
B 55a59 afos
M 50a54 afos
M 45449 afios

40 a 44 anos
M 35239 afios
M 30a 34 afios
M 25229 afios
M 202 24 afios
W 15219 afos

10 a 14 anos
M 529 afos
M 024 afos

2014
2016
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Recuadro 2.6 (continuacion)
Japoén: gasto sanitario por grupos de edad

Tabla A
Estructura del gasto sanitario por grupos de edad, 2011-2016
(%)
I T T

0 a4 anos 1,9 % 1,8 % 1,6 % 1,4 %

5a9 afos 0,8 % 0,8 % 0,7 % 0,7 %
10 a 14 ahos 0,8 % 0,7 % 0,7 % 0,6 %
15a 19 anos 0,7 % 0,7 % 0,7 % 0,7 %
20 a 24 aios 0,9 % 0,9 % 0,8 % 0,8 %
25a 29 afos 1.3 % 1,3 % 1,2 % 1.1 %
30 a 34 anos 1,9 % 1,9 % 1,7 % 1,6 %
35a 39 anos 2,8 % 2,7 % 2,5 % 2,3%
40 a 44 afos 3.4 % 3,5 % 3,5% 3,4 %
45 a 49 anos 3,8 % 3,9 % 4,0 % 4,3 %
50 a 54 anos 4,8 % 4,8 % 4,8 % 4,9 %
55 a 59 afos 7,9 % 7.5 % 6,8 % 6,5 %
60 a 64 anos 19,0 % 18,5 % 15,3 % 13,3 %
65a 69 anos 21,7 % 22,4 % 24,3 % 27,8 %

70+ anos 28,4 % 28,8 % 31,4 % 30,8 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos del Ministerio de Salud de Japén referidos al pago de facturas por los
municipios del seguro nacional de salud)

. Tabla B
Indice de evolucidn del gasto sanitario por grupos de edad, 2011-2016
(indice 2011=100)

2011 2012 2014 2016
0a4 anos 100,0 108,9 100,8 87,9
5a9 anos 100,0 106,7 98,9 90,1
10a 14 afos 100,0 109,0 104,3 95,1
15a19 anos 100,0 116,9 113,2 107,3
20 a 24 anos 100,0 115,1 107,3 100,9
25a 29 ahos 100,0 113,9 103,9 93,3
30 a 34 afos 100,0 112,5 105,2 97,0
35a39 afos 100,0 112,3 103,0 92,7
40 a 44 anos 100,0 116,8 1191 113,2
45 a 49 anos 100,0 116,7 122,8 128,1
50 a 54 anos 100,0 114,5 116,2 115,3
55a59 ahos 100,0 108,5 101,2 95,0
60 a 64 anos 100,0 11,5 94,0 80,1
65 a 69 anos 100,0 117,9 130,5 145,9
70+ afos 100,0 116,2 128,9 123,7

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos del Ministerio de Salud de Japén referidos al pago de facturas por los
municipios del seguro nacional de salud)
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Recuadro 2.6 (continuacion)
Japoén: gasto sanitario por grupos de edad

Grafica B Grafica C
Evolucion del gasto sanitario por grupos B B .
de edad. 2011-2016 Japon: piramide poblacional, 2015, 2030 y 2050
(indice 2011=100)
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el periodo 2011-2016. Este crecimiento se
puede explicar por la llegada de una cohorte 2050
numerosa a ese grupo de edad, como puede
observarse en la referida pirdmide de
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permitiendo un método adicional de control de
costes. Estas condiciones también sirven como
fuente principal de control de calidad en los
servicios de salud. Mediante el establecimiento
de ciertas normas que deben cumplirse antes
de que un servicio pueda ser facturado, el
MHLW es capaz de asegurar que, por ejemplo,
el equipo adecuado se utiliza para un servicio
especifico o el nimero adecuado de personal
estd disponible para cada uno que recibe
tratamiento para pacientes hospitalizados.

Libre eleccion de proveedores

A finales de la década de los ochenta, los cir-
culos gubernamentales y profesionales con-
sideraron cambiar el sistema para que los
niveles de atencion primaria, secundaria vy ter-
ciaria se distinguieran claramente dentro de
cada region geografica. Ademas, las instala-
ciones serian designadas por nivel de atencién
y se requeririan derivaciones para obtener
atencion mas compleja. Los responsables
politicos y los administradores también re-
conocieron la necesidad de unificar los diver-
sos sistemas de seguridad y para controlar
los costos. Sin embargo, estas propuestas no
han llegado a fructificar.

Control del gasto farmacéutico

Japdn continla viendo un mayor crecimiento en
el gasto farmacéutico, mientras que otros
paises han visto una desaceleracion en los
Ultimos anos. El gasto publico en productos
farmacéuticos aument6 en un 5% anual entre
2009 y 2013 y, en en este ultimo ano el gasto
per capita en productos farmacéuticos fue el
segundo méas alto dentro de la OCDE.

Una de las razones que a menudo se atribuye a
un elevado gasto en productos farmacéuticos
es la baja penetracion de los genéricos en el
mercado. En 2013, los genéricos comprendian
el 11% del valor de mercado farmacéutico
japonés, en comparacion con el promedio de la
OCDE de 24%. Japdn ocupa un lugar bajo en
términos de volumen de mercado de los
genéricos con un 28%, en comparacion con el
promedio de la OCDE que es del 48%. Como
parametro de comparacion, los genéricos
comprenden mas del 80% del mercado
farmacéutico en términos de volumen en
Alemania, el Reino Unido y los Estados Unidos.

El gobierno japonés ha estado trabajando du-
rante anos para acelerar el uso de medicamen-

tos genéricos. A principio de los 2000 se produ-
jeron algunos cambios en los métodos para
determinar la lista de tarifas y prescripciones,
destinados a aumentar el uso de medicamen-
tos genéricos. En 2007 se aprobd el “Plan de
accion para promover el uso seguro de los
medicamentos genéricos”, que establece las
politicas relacionadas con la calidad y dispen-
sacion de este tipo de medicamentos y su com-
prension por parte de los pacientes.

Entre 2008 y 2012, se hicieron varios ajustes en
la lista de tarifas y regulaciones de venta con
receta para fomentar su uso. En 2018 se
aprueba un nuevo “Plan de accién para una
mayor promocion del uso de medicina genéri-
ca”. Este “plan de acciéon” fija la politica para
fortalecer el sistema y controlar el progreso
hacia nuevas metas en el porcentaje de uso, asi
como acciones para el gobierno, los provee-
dores de la industria, y el cuidado de la salud
con el fin de lograr el nuevo objetivo (80%
donde la sustitucion genérica sea posible).

Desafios derivados
del envejecimiento poblacional

El aumento en el gasto médico nacional que
Japdn esta sufriendo en los Ultimos tiempos ha
sido causado principalmente por un aumento
del gasto médico en los ancianos. El andlisis de
los gastos médicos por grupo de edad revelo
que los gastos aumentaron a medida que
aumentaba la edad, y el gasto médico por
adulto mayor era 5 veces mayor que el de los
jovenes. A medida que el envejecimiento
avance en el futuro en Japdn, se puede esperar
que la situacion sea alin mas severa. De ahi sus
esfuerzos actuales por tomar medidas de
contencion del gasto sanitario (véase el
Recuadro 2.6).

2.7 Singapur

El gasto sanitario total de Singapur en 2015
(4ltimo dato disponible] representd el 4,3% de
su PIB (3,9% en 2014), 4,6 puntos porcentuales
inferior a la media de los paises de la OCDE del
8,9%72.

En general, el porcentaje del gasto sanitario
total respecto al PIB muestra una tendencia
creciente en el periodo 2006-2015, con un
aumento de 1,3 puntos porcentuales (véase la
Gréfica 2.7-a).
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Grafica 2.7-a
Singapur: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2006-2016
(% del PIB)

— Gasto sanitario total/PIB (eje der)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OMS, MAS
y OEF/Haver Analytics)

Grafica 2.7-b
Singapur: primas de los seguros de salud,
2006-2016

(millones de délares de Singapur)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la MAS)

Por otra parte, en el analisis de la evolucion de
la penetracion de los seguros privados de salud
se observa un crecimiento pronunciado desde
el 0,4% del PIB en 2006 hasta el 0,8% en 2016.

La evolucion del volumen de negocio de los
seguros privados de salud en los ultimos afos
se ilustra en las Graficas 2.7-b y 2.7-c, junto

con una comparativa de los crecimientos del
gasto sanitario total y del PIB de Singapur en el
mismo periodo.

De esta informacidn se aprecian crecimientos
significativamente mayores de las primas de
seguros de salud a los crecimientos del PIB
nominal. Asi, en la ultima década disponible,

Grafica 2.7-c
Singapur: variacion de las primas de seguros de salud, gasto sanitario total y PIB, 2007-2016
(tasas de variacién anual nominal, moneda local, %; indice 2007=100)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OMS, MAS, OCDE y OEF/Haver Analytics)
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las primas de seguros de salud crecieron un
211,4% frente a un crecimiento del PIB del
57,8% en ese periodo.

Descripcion de los niveles
de cobertura del sistema sanitario

El sistema sanitario de Singapur responde a un
modelo mixto de corte liberal con elementos
del sistema Beveridge, el cual ofrece cobertura
universal buscando garantizar servicios
médicos basicos de calidad y asequibles para
toda la poblacion. Es novedoso en cuanto a su
forma de financiacion, la cual incluye un plan
de ahorro integral y obligatorio de la seguridad
social (Central Provident Fund, CPF) para los
singapurenses y los residentes permanentes,
destinado a atender a sus necesidades futuras
de salud, entre otras contingencias. En sintesis,
se trata de un sistema que combina el subsidio
estatal con el ahorro del ciudadano.

Pilar 0
Cobertura minima asistencial

Los ciudadanos y residentes permanentes de
Singapur tienen derecho a servicios de salud
subsidiados, mientras que los extranjeros con
permiso de trabajo deben obtener la cobertura
a través de su empleador o adquiriendo un
seguro privado de salud. El resto de poblacion
no residente debe abonar los gastos sanitarios
en los que incurra en caso de necesitarlos.

Dentro de los programas subvencionados para
las personas con escasos recursos, hay que
destacar dos: (i) el programa “Community
Health Assistance Scheme” (CHAS), que permite
a los hogares de ingresos bajos y medios
recibir subsidios para atencion médica y dental,
y i) el programa “Pioneer Generation Package”,
consistente en planes de asistencia sanitaria y
apoyo social destinados a los denominados
“pioneros” singapurenses por sus contribuciones
durante el nacimiento de la nacion.

Existe, asimismo, un fondo denominado Medi-
fund, establecido por el gobierno para ayudar a
los singapurenses que caigan en una situacion
de necesidad. Actlia como la Ultima red de se-
guridad para aquellos pacientes que enfrentan
dificultades financieras por sus facturas médi-
cas después de recibir subsidios del gobierno y
haber agotado la cobertura que les brinda el
sistema obligatorio. El gobierno inyecta capital

en el fondo de forma puntual, normalmente
cuando existen excedentes presupuestarios.

El gobierno también administra otros esque-
mas de subsidio, tales como el Interim “Disabil-
ity Assistance Program for the Elderly” o el “"Drug
Subsidies & Schemes”, entre otros.

Pilar 1
Cobertura obligatoria (sistema publico o
privado alternativo obligatorios)

En el actual sistema de salud obligatorio de Sin-
gapur se pueden distinguir tres niveles de pro-
teccion. El primer nivel lo proporcionan los sub-
sidios gubernamentales de hasta el 80% de la
factura total por la atencion de enfermedades
graves en hospitales publicos, a los que todos
los singapurenses pueden acceder7’3.

El segundo nivel de proteccion esta provisto por
el denominado MediSave, un plan obligatorio de
cuentas de ahorro individuales para gastos
médicos con el fin de que todos los habitantes
de Singapur puedan pagar su tratamiento
médico sin incurrir en dificultades financieras.
Los trabajadores y sus empleadores con-
tribuyen con una parte de los salarios mensu-
ales a la cuenta para ahorrar para sus futuras
necesidades médicas. El titular de una cuenta
puede usar su Medisave para pagar la hospi-
talizacion y ciertos gastos ambulatorios incurri-
dos en cualquier hospital de Singapur, para si
mismo y para sus familiares mas cercanos
(véase el Recuadro 2.7).

El tercer nivel de proteccion obligatorio esta pro-
visto por MediShield Life, un plan de seguro de
salud basico, administrado por el CPF Board, que
ayuda a pagar grandes facturas hospitalarias y
tratamientos ambulatorios costosos selecciona-
dos, como dialisis y quimioterapia contra el
cancer. Son elegibles todos los ciudadanos vy
residentes permanentes de Singapur y las pri-
mas se pagan desde su cuenta de ahorro Medi-
Save. Pero si no hubiese fondos y no se pudiese
pagar la prima, quedarian igualmente cubiertos
por este programa. El gobierno se ha compro-
metido a mantener asequibles las primas de
MediShield Life con una serie de subsidios gu-
bernamentales. Como el plan estad dimensiona-
do para recibir tratamiento subsidiado en hospi-
tales publicos, si el paciente quiere mayores
prestaciones debe pagar mas de su factura con
recursos de su MediSave y/o dinero en efectivo.
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Recuadro 2.7
Singapur: el “Plan MediSave”

El “MediSave” es un plan de ahorro nacional
obligatorio que forma parte del Central
Provident Fund (CPF) en Signapur. EL CPF es un
sistema integral de seguridad social que consta
de tres esquemas: jubilaciéon, vivienda y salud.
Los empleados y los empleadores en Singapur
hacen contribuciones mensuales a este fondo,
las cuales se dividen en cuatro cuentas:

e Cuenta Ordinaria: para vivienda, seguros,
inversion y educacion.

e Cuenta Especial: para la vejez y la inversion
en productos financieros relacionados con la
jubilacion.

e Cuenta MediSave: para gastos de hospitali-
zacion y seguro médico.

e Cuenta de Retiro: que se crea de forma au-
tomatica cuando los contribuyentes cumplen
55 anos.

El dinero del CPF se invierte en valores
especiales garantizados por el Gobierno de
Singapur (SSGS). Los fondos de las cuentas
Especial y MediSave se revalorizan por la tasa de
interés minima o por el rendimiento promedio de
12 meses de los valores del Gobierno de
Singapur a 10 afios mas el 1%, lo que sea mayor.
Dicha tasa se revisa trimestralmente.

Por otra parte, los ahorradores que tienen al
menos 18 anos y superan una cantidad de ahorro
en su cuenta Ordinaria o Especial, pueden
invertir una parte de sus ahorros bajo el CPF
Investment Scheme (CPFIS). Este esquema
permite al ahorrador invertir en una gama de
productos, sin que en este caso la rentabilidad
esté asegurada.

El plan MediSave se cre6 en 1984 para ayudar a
los miembros del CPF a ahorrar para sus gastos
de hospitalizacion y los de sus familias. Los
trabajadores y sus empleadores, en funcién de la
edad, aportan un porcentaje especifico de su
salario mensual al Fondo Central de Prevision, y
una parte del mismo va a la cuenta personal de
MediSave (entre el 8% y el 10,5%, dependiendo
de la edad para trabajadores que ganan igual o
mas de 750 SGD). Las personas que trabajan por
cuenta propia y ganan mas de 6.000 SGD al ano
deben contribuir a MediSave en base a los
ingresos comerciales netos del ano anterior.

Los ciudadanos o residentes permanentes de

Singapur pueden hacer aportaciones voluntarias
a su cuenta MediSave y reclamar exenciones fis-
cales para reducir sus impuestos. Los em-
pleadores del sector privado también pueden
aumentar su contribucién a la cuenta MediSave
de sus empleados a través del Additional MediSave
Contribution Scheme (AMCS), sujeta a un limite de
2.730 SGD por empleado y por ano. Estas
aportaciones estan libres de impuestos para los
empleados y los empleadores también pueden
aplicarse beneficios fiscales.

Los fondos de MediSave pueden utilizarse para
pagar:

e Las primas de seguro de MediShield Life,
Integrated Shield Plans y ElderShield /
CareShield Life.

¢ |os gastos de hospitalizacion de una persona
o de sus familiares directos.

e La atencion ambulatoria hasta 500 SGD por
ano a partir de junio de 2018. Desde junio de
2018, los pacientes de 60 afios 0 mas pueden
usar hasta 200 SGD por paciente por ano de
su cuenta MediSave, o la de su conyuge, para
recibir tratamiento médico ambulatorio
(Flexi-MediSave).

e El cuidado a largo plazo (hospicios, reha-
bilitacion, cuidados paliativos, etc.)

Existen limites en la retirada de fondos de Medi-
Save para los tratamientos y la hospitalizacion,
para garantizar que los ahorros se conserven
para necesidades médicas futuras, especial-
mente durante la vejez. Los limites de retiro son
generalmente adecuados para cubrir la mayoria
de los cargos incurridos en las salas subsidiadas
de pacientes hospitalizados y para los tratamien-
tos ambulatorios.

La suma basica de atencion médica (BHS) es la
cantidad maxima que se puede tener en la cuen-
ta MediSave al alcanzar los 65 anos. Es el ahorro
estimado requerido para las necesidades basi-
cas de atencion médica subsidiada en la vejez,
asi como para pagar las primas de MediShield
Life. Se determina en funcién de las tendencias
anteriores en el uso de MediSave por parte de
los ancianos. El ciudadano no estd obligado a
recargar su cuenta de MediSave si no cumple
con la BHS, pero puede considerar hacerlo de
manera voluntaria.
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Recuadro 2.7 (continuacidn)
Singapur: el “Plan MediSave”

No hay una cantidad minima establecida en
MediSave. Las contribuciones se van acumu-
lando hasta alcanzar la suma bésica de aten-
cion médica y, en caso de superarla, el exceso
se transfiere a otras cuentas del miembro del
CPF, dependiendo de su edad.

El importe de la BHS se ajusta anualmente
para mantener el ritmo de crecimiento en el
uso de MediSave por parte de las personas

mayores, especialmente por el aumento de la
esperanza de vida y los costos de atencién
médica. Para cada cohorte que cumpla 65
anos, su BHS se fijara para el resto de su vida
en la cantidad establecida para cada ano. En
2018, la BHS esta fijada en 54.500 SGD (en
torno a 34.700 euros) para los miembros del
CPF nacidos a partir de 1953.

Es destacable la definicion del paquete basico
de atencion médica singapurense, que tiene su
origen en las recomendaciones contenidas en
el libro blanco “Affordable Health Care” de
199374, El paquete basico debe cubrir un
tratamiento médico esencial y rentable, sin el
cual la salud y la calidad de vida del paciente se
verian significativamente comprometidas. Su
propdsito es definir los servicios médicos
disponibles para toda la poblacion y que el
gobierno subvencionara. Estas prestaciones
basicas deben ser revisadas para tener en
cuenta el progreso meédico y los cambios
sociales y economicos.

El paquete basico incluye el tratamiento por
médicos y especialistas cualificados, pero no da
al paciente el derecho a elegir a su especialista.
Incluye medicamentos en una lista estandar
que se basa en las recomendaciones de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS]) y cubre
casi todas las necesidades médicas normales,
pero excluye los medicamentos alternativos
que pueden ser marginalmente mejores que
los de la lista estandar, y los medicamentos
experimentales. Algunas investigaciones,
medicamentos y procedimientos costosos es-
tan disponibles en el paquete basico, pero solo
pueden ser ordenados por un consultor o un
médico experimentado.

En cuanto a los cuidados de larga duracion,
requeridos por personas que necesitan cuida-
do y tratamiento después de ser dadas de alta
del hospital, asi como por personas de la ter-
cera edad que necesitan supervision o asis-
tencia en sus actividades de la vida diaria, los
singapurenses tienen acceso a servicios que

se realizan en el hogar, en centros de dia y en
residencias. El gobierno subvenciona estos
cuidados a los singapurenses y residentes
permanentes que cumplan las condiciones de
elegibilidad. Para determinar el monto de los
subsidios se utiliza una prueba de recursos, y
las personas procedentes de hogares con in-
gresos mas bajos recibiran mayores subven-
ciones.

Ademas, todos los ciudadanos de Singapur y
residentes permanentes con cuentas MediSave
son inscritos automaticamente en ElderShield
a la edad de 40 anos, a menos que opten por no
participar en el plan. Lanzado en 2002, el El-
derShield es un plan de seguro de discapacidad
severa que tiene como objetivo proporcionar
proteccion financiera basica a los residentes de
Singapur que necesitan cuidados a largo plazo,
especialmente en la vejez. En caso de una dis-
capacidad grave, los titulares de poélizas de El-
derShield reciben un pago mensual en efectivo
por un periodo de tiempo, dependiendo del
plan. El Ministerio de Salud designa a las ase-
guradoras privadas que administran el plan.

Los ciudadanos adscritos al plan a la edad de
40 anos no tienen exclusiones de enfer-
medades preexistentes. Los que se aseguran
mas tarde, estdn sujetos a una evaluacion
médica y pueden ser rechazados por la asegu-
radora si tienen enfermedades preexistentes.
Las incapacidades severas antes del inicio de la
inscripcion en ElderShield no estan cubiertas.

La suma de atencion médica basica (BHS) es el
ahorro estimado requerido para las necesi-
dades basicas de atencidon médica subsidiada



en la vejez. ELl BHS se ajusta anualmente para
los miembros del Fondo Central de Previsidn
menores de 65 afos para mantenerse al dia
con el crecimiento en las retiradas de fondos
de MediSave. Previendo el aumento de la es-
peranza de vida, el BHS se ajusta anualmente
en el mes de enero para mantener el ritmo del
crecimiento en el uso de MediSave por parte
de los ancianos.

La suma para la atencién médica basica (BHS)
de cada cohorte se fija cuando cumplen 65
anos, y esta cantidad no cambia el resto de sus
vidas. Existen limites en la retirada de fondos
de MediSave para los tratamientos y la
hospitalizacion, necesarios para garantizar que
los ahorros se conserven para necesidades
médicas futuras, especialmente durante la
vejez.

Un pequeno grupo de personas de la tercera
edad que no fueron elegibles para ElderShield
cuando fue lanzado en el 2002 (por su edad
avanzada o porque tenian discapacidades pre-
existentes) son elegibles para el Interim Dis-
ability Assistance Programme for the Elderly
(IDAPE), un programa de asistencia del gobier-
no que proporciona ayuda financiera a per-
sonas mayores necesitadas y discapacitadas.
Se trata de un pago mensual en efectivo de 150
0 250 SGD (en torno a 94 o 157 euros), segun
las circunstancias financieras del beneficiario,
por hasta 72 meses.

En lo referente a la salud mental, en 2007 el
gobierno de Singapur formuld el National Men-
tal Health Blueprint?, un plan a cinco afos cuyo
objetivo era promover la salud mental y, donde
fuera posible, prevenir el desarrollo de proble-
mas y trastornos de salud mental, y reducir su
impacto. Posteriormente, en 2012 y 2017, se
han puesto en marcha nuevos planes maestros.
El denominado Community Mental Health Mas-
terplan, con el propdsito de fortalecer ain mas
los servicios comunitarios de salud mental y
brindar un mejor apoyo a las personas que
padecen dichos problemas. Asimismo, el Insti-
tute of Mental Health (IMH] es un hospital
psiquiatrico de nivel terciario que ofrece una
amplia gama de servicios psiquiatricos, de re-
habilitacion, y asesoramiento para nifos, ado-
lescentes, adultos y ancianos.

Los servicios dentales publicos estan
disponibles a través del National Dental Centre y
en algunas policlinicas y hospitales. La Health
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Promotion Board se centra principalmente en la
odontologia preventiva, dirigida principalmente
a los alumnos de la escuela.

Finalmente, el seguro de Accidentes de Trabajo
en Singapur se rige por la Work Injury Compen-
sation Act (Cap 354) y el organismo encargado
de su supervision es el Ministry of Manpower
(Ministerio de Recursos Humanos). El seguro
es proporcionado por el sector privado, a
través de las companias que operan en se-
guros generales. En 2016 las companias de
seguros generales emitieron un volumen de
primas de esta cobertura por importe de 353,7
millones de SGD (256 millones USD).

En cuanto al gasto farmacéutico, el Ministerio
de Salud proporciona subsidios para medica-
mentos en los hospitales publicos, clinicas es-
pecializadas para pacientes ambulatorios vy
policlinicas, para garantizar que los pacientes
tengan acceso a medicamentos efectivos para
afecciones médicas comunes. Los subsidios y
la asistencia financiera se otorgan para los
medicamentos aprobados segun la Standard
Drug List (SDL) y el Medication Assistance Fund
(MAF). Los medicamentos aprobados bajo SDL
y MAF deben estar registrados por la Health
Sciences Authority (HSA) y evaluarse clinica-
mente y de forma rentable. El Medication
Assistance Fund (MAF) ayuda a los pacientes
elegibles a pagar medicamentos caros que no
estdn en la lista de medicamentos estandar
pero que han sido evaluados como clinicamente
necesarios.

El control de calidad e innovacidn le corresponde
al Ministerio de Salud, que lo realiza en colabo-
racion con instituciones y proveedores de aten-
cion médica para garantizar que los pacientes
reciban una atencién de alta calidad y segura’s.
En este sentido, en 2015 se cred la “Agency for
Care Effectiveness” para mejorar los resultados
de los pacientes y el valor de la atencion sani-
taria a través de la evaluacion de la tecnologia
de la salud.

Cada ano, el Ministerio de Salud convoca la Na-
tional Healthcare Quality Poster Competition,
abierta a profesionales de todas las institu-
ciones de salud, publicas y privadas, que hayan
participado en proyectos de mejora de la cali-
dad de la atencion médica, para mejorar la se-
guridad y los estandares de atencion al pa-
ciente en el sistema de prestacion de servicios
de salud.
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Por dltimo en lo que respecta a la prevencion,
en 2001 se cred la Health Pomotion Board (HPB,
organizacion gubernamental comprometida con
la promocion de una vida sana en Singapur. Su
objetivo es aumentar la calidad y los anos de
vida saludables de la poblacion, asi como pre-
venir enfermedades, discapacidades y muerte
prematura.

Pilar 2
Seguros colectivos de salud de empresa

Para los extranjeros titulares de un permiso de
empleo, los empleadores pueden optar por
proporcionarles cobertura de seguro, como
parte de su contrato de trabajo, debiendo en
caso contrario contratar su propio seguro
médico.

Las primas de seguros colectivos de salud
representaron en torno al 24% de las primas de
esta linea de negocio en 2017, representando
un peso significativamente menor al de las
primas de las poélizas individuales de seguros
privados de salud.

Pilar 3
Cobertura privada individual (voluntaria)

En términos de gasto sanitario per capita, el
gasto estimado en 2015 (Gltimo dato disponible)
fue de 2.678 USD por habitante (2.623 USD en
2014), segln datos de la OMS. De ellos en torno
a 1.111 USD (41,5%) corresponderian al gasto
medio per capita en el sistema publico obliga-
torio. Del 58,5% restante, el gasto en contribu-
ciones a planes obligatorios de salud estaria en
torno a 140 USD por persona (5,2%). Los de-
nominados gastos de bolsillo en salud (que in-
cluyen los realizados mediante disposiciones de
la cuenta MediSave] se situarian en torno a 845
USD (31,6%). Por ultimo, el gasto en primas de
seguros voluntarios se elevaria a 444 USD
(16,6%) del gasto per capita total y el resto
(5,2%) a la dotacion obligatoria a la cuenta de
ahorro para atender los gastos en salud (véase
la Gréafica 2.7-d).

En 2004, la Autoridad Monetaria de Singapur
(MAS] introdujo el marco regulatorio que rige la
suscripcion y la distribucion del seguro de
Accidentes y Salud. Bajo este marco, el seguro
de Accidentes y Salud se clasifica en pélizas a
corto y largo plazo para alinear la oferta de esta
cobertura a largo plazo con los seguros de
Vida77.

Grafica 2.7-d
Singapur: desglose del gasto medio
por habitante, 2015*
(%)

@ Planes de salud publicos
@ Planes de salud privados obligatorios
{ ] Pagos de bolsillo
Seguros voluntarios de salud
@ Dotacién a la cuenta de ahorro obligatoria

T 5.2%

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OMS)

* Ultimo dato disponible.

En Singapur, las aseguradoras autorizadas
para operar en el segmento de Vida pueden
ofrecer polizas de salud y accidentes a corto
plazo. El seguro a largo plazo requiere de una
licencia adicional.

El seguro de salud puede incluir coberturas de
gastos meédicos, seguro de hospitalizacion
(paga una cantidad fija por cada dia que el
asegurado esté hospitalizado para recibir
tratamiento médico o cirugial, seguro de
enfermedad crénica, seguro de incapacidad y
seguro de cuidados a largo plazo’s.

Muchos singapurenses deciden complementar
su cobertura de MediShield Life entrando en lo
que se denominan Integrated Shield Plans (IP).
Los planes Integrated Shield constan de dos
partes: (i) el componente de MediShield Life,
administrado por la Junta del Fondo de Pre-
vision Central (CPF), y [ii) los beneficios adi-
cionales ofrecidos por las compahias asegu-
radoras de Vida y cuyas primas pueden ser pa-
gadas con fondos de MediSave. Estas asegu-
radoras deben estar autorizadas por la MAS
para operar en dicho ramo, que ademas de los
requisitos prudenciales y de conducta de mer-
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cado establecidos para todas las companias de
Vida, deben cumplir con las “Condiciones para
la aprobacion de planes médicos integrados de
MediSave” del Ministerio de Salud.

Esta cobertura adicional generalmente se con-
trata para cubrir el tratamiento en hospitales
privados o los gastos por la atencidn sanitaria
recibida en determinadas salas de los hospi-
tales publicos. En este sentido, los pabellones
en los hospitales publicos se clasifican por
niveles en cuatro clases principales (A, B1, B2,
CJ, segln el nivel de servicios. Los pabellones
de clase A tienen el mas alto nivel de comodi-
dades. El 81% de las camas de los hospitales
publicos (clases B2 y C) estdn fuertemente
subsidiadas y el 19% restante reciben un sub-
sidio menor (20% para la clase B1 y sin sub-
sidio para las salas de clase A, lo que abre el
campo a la cobertura adicional por parte de las
companias de seguros privadas.

Antes de que un plan pueda comercializarse, el
Ministerio de Salud lo examina para garantizar
que cumpla con ciertos requisitos basicos. Las
aseguradoras compiten ofreciendo a sus ase-
gurados la proteccidon de seguro mas rentable a
lo largo de su vida. El Ministerio de Salud no
regula la decisién de las aseguradoras privadas
sobre la aceptacion de los solicitantes, aunque
si les exigen que garanticen las renovaciones.

Los singapurenses pueden contratar otras
coberturas del seguro privado de salud,
ademas de complementar las de MediShield,
pero las primas no podran pagarse con fondos
de MediSave.

Segun la Asociacion de Seguros de Vida de Sin-
gapur, en el ultimo trimestre de 2017 las pri-
mas de los Integrated Shield Plans (IP) repre-
sentaban el 91% del ramo de salud, mientras
que el restante 9% provenia de otros planes
médicos. En la misma fecha, aproximadamente
tres de cada cuatro habitantes de Singapur
tenian contratado un Integrated Shield Plan9.

Analisis de otros indicadores relevantes

Evolucion del gasto sanitario per capita

El gasto sanitario total per capita en Singapur en
2015 fue un -28,3% inferior a la media de los
paises de la OCDE en ese afio (2.678 USD frente
a 3.735 USD]J, segun las estimaciones de este
organismo y de la OMS (véanse las Gréficas 2.7-
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Grafica 2.7-e
Singapur: gasto sanitario por habitante,
3.000
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e y 2.7-f]. De ellos, 1.250 USD (46,7%)
correspondieron al gasto medio per capita en el
sistema obligatorio, un -59,3% inferior a la
media de los paises de la OCDE (3.073 USD).
Estos datos estan muy por debajo de la media de
los paises analizados en este estudio y de la
media de la OCDE, lo que es indicativo del
menor coste de la sanidad en Singapur y la
fuerte participacion de los ciudadanos en el
gasto sanitario.

Indicadores de capacidad
del sistema sanitario

Con los ultimos datos disponibles8® (véase la
Gréafica 2.7-g), en el afo 2017 el nimero de
médicos ejercientes en Singapur era de 2,4
médicos por cada mil habitantes, un -29,4%
inferior a la media de los paises de la OCDE
(3,4 médicos por cada mil habitantes). El
numero de enfermeros era de 7,4 por cada mil
habitantes, un -17,9% inferior a la media de los
paises de la OCDE (9 enfermeros por cada mil
habitantes). Por otro lado, el niUmero de camas
de hospital en 2014 era de 12,5 por cada mil
habitantes, un 168,7% superior a la media de
los paises de la OCDE en esa fecha (4,7 camas
por cada mil habitantes).
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Grafica 2.7-f

Singapur: variacion del gasto sanitario por habitante, 2007-2015
(tasas de variacion real, moneda local, %; indice 2007=100)

VARIACION ANUAL

~— PIB per cépita (real)
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5%

iNDICE (2007=100)

— Gasto sanitario per capita (real)

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE y OEF/Haver Analytics)

Por otra parte, como se presenta en la Grafica
2.7-h, el nimero de equipos de imagen por
resonancia magnética en 2014 [(ultimo dato
disponible] era de 42 por cada millon de
habitantes, un 167,5% superior a la media de
los paises de la OCDE en ese afio (15,7 por cada

milléon de habitantes). De igual forma, el
numero de equipos de tomografia axial
computarizada en Singapur era de 48 por cada
millon de habitantes, un 84,6% superior a la
media de los paises de la OCDE (26 por cada
millén de habitantes).

Grafica 2.7-g
Singapur: densidad de personal sanitarioy
camas de hospital
(nimero por cada mil habitantes)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

* Médicos (2017), Enfermeros (2017), Camas de hospital (2014)

Grafica 2.7-h
Singapur: equipos MRly CT scanners
(nimero por cada milldn de habitantes)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* MRI (2014), CT scanners (2014)




Grafica 2.7-i
Singapur: indicadores de riesgo
(%)

M Singapur OCDE
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Obesos Fumadores

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la
OCDE y OMS)
* Obesos (2013), Fumadores (2013)

Indicadores de estado de salud

La esperanza de vida al nacer en Singapur era
de 82,9 anos en 2016, segun datos de la OCDE,
2,1 anos superior a la media de los paises de la
OCDE (80,8 afios). Por otro lado, la esperanza
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de vida saludable se estima en torno a 73,6
anos que, junto con Japdn, son las mayores a
nivel mundial8’.

Factores de riesgo para la salud

Con relacién a los factores de riesgo para la
salud, como se muestra en la Grafica 2.7-i, el
porcentaje de personas obesas en 2013 en
Singapur era del 8,6%, inferior a la media de la
OCDE en -5,7 puntos porcentuales (14,3%). En
cuanto al tabaquismo, el porcentaje de
personas que fuman diariamente era del 13,3%
en 2017, inferior a la media de la OCDE en -5,2
puntos porcentuales (18,5% en el periodo
2015-2016).

Indicadores de calidad
en la atencion sanitaria

La mortalidad infantil es uno de los indicadores
de salud de mayor relevancia para evaluar el
efecto de las condiciones socioecondmicas en
la salud de madres y recién nacidos, asi como
la calidad de los servicios sanitarios y de las
actuaciones de prevencion y de promocion de la
salud. Segun datos de la Organizacion de las
Naciones Unidas, el porcentaje de muertes de
menores de cinco anos de edad ha caido de
forma pronunciada y sostenida a lo largo de las
Ultimas décadas (véase la Grafica 2.7-j).
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE [con datos de la ONU)
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Grafica 2.7-j
Singapur: muertes de menores de 0 a 4 anos, 1950-2020
(porcentaje de fallecimientos; tasas de variacion, puntos porcentuales)
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En el caso de Singapur, la caida ha sido muy
pronunciada, al partir de un porcentaje
sustancialmente superior al de las regiones
mas desarrolladas. Sin embargo, en la
actualidad se encuentra por debajo de la media
de esas regiones (0,4% en Singapur frente al
0,6% de las regiones mas desarrolladas)s2.

Otro de los indicadores ampliamente utilizados,
relacionados con la calidad del servicio
sanitario, es el porcentaje de personas
fallecidas por enfermedades no transmisibles
(NCDs] entre los 30 y los 70 afos que en
Singapur es del 9,3%, inferior en -3,4 puntos
porcentuales a la media de los paises de la
OCDE del 12,7%83.

Principales proveedores de servicios

Compaiias aseguradoras

Las cuotas de mercado de las mayores
entidades aseguradoras en el negocio de
seguros de salud de Singapur en 2017 se
muestran en las Tablas 2.7-a 'y 2.7-b84.

La concentracidon de mercado de las companias
de Vida que operan en Accidentes y Salud es
muy alta, ya que las cinco primeras acumulan
el 91,4% de las primas (Tabla 2.7-a). En el caso
de las companias de seguros generales la con-

Tabla 2.7-a
Singapur: ranking de entidades aseguradoras
de Vida por volumen de primas en el seguro de
Accidentes y Salud a largo plazo, 2017

Grafica 2.7-k
Singapur: mortalidad por
enfermedades no transmisibles
(fallecidos por NCD, %)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OMS)

* Fallecidos de entre 30-70 por enfermedades no transmisibles (2016)

centracion es algo menor, ya que las cinco
primeras representan el 65,4% del mercado
(Tabla 2.7-b).

Tabla 2.7-b
Singapur: ranking de entidades aseguradoras
Generales por volumen de primas en
el seguro de Salud, 2017

Primas Cuota de Primas Cuota de

Entidades (millones de mercado Entidades (millones de mercado

usD) (%) usD) (%)

1 AIA SPORE 664,7 26,8 % 1 CIGNA EUROPE 72,9 22,7%
2 PRUDENTIAL 513,5 20,7 % 2 AXAINSURANCE 52,1 16,2 %
3 GREAT EASTERN LIFE 467,2 18,9 % 3  AETNA S'PORE BRANCH 39,1 12,2 %
4 NTUC INCOME 346,1 14,0 % 4 AIGASIA 26,2 82 %
5 AVIVA 273,0 11,0 % 5 MSIG 19,9 6,2%
[ AXA INSURANCE 69,7 2,8 % 6 CHUBB INS 18,2 5,7 %
7  TOKIO MARINE LIFE 53,9 2,2% 7 FIRST CAPITAL 17,1 53%
8 FWD SINGAPORE 42,9 1.7 % 8 LIBERTY 13,5 4,2 %
9 RAFFLES HEALTH 38,8 1,6 % 9 SOMPO INS 12,7 3,9%
10 MANULIFE 7,2 0,3 % 10  QBEINS 12,4 3,9%

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de MAS)

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de MAS)




Breve referencia a otros
proveedores de servicios

La infraestructura sanitaria en Singapur se
compone de centros de salud tanto publicos
como privados. El equilibrio entre la cobertura
universal y la responsabilidad individual se su-
pervisa y ajusta constantemente a través de los
niveles de subsidio, elegibilidad de las institu-
ciones y tratamientos cubiertos, entre otros
aspectos. El gobierno paga subsidios directos a
hospitales publicos, policlinicas y otros provee-
dores de atencion médica para reembolsar a
los pacientes una parte de los costes del
tratamiento.

Se trata de un sistema hibrido que comprende
tres niveles:

e Hospitales subvencionados, sujetos a con-
troles de fijacion de precios y operaciones en
areas clave;

e Pacientes del sector privado que usan Medi-
Save, sujetos a controles sobre los cargos
por encima de los limites de reembolso del
esquema, y

e Pacientes del sector privado, sujetos a con-
troles minimos.

La atencion primaria se brinda a través de una
red insular de policlinicas y clinicas ambulato-
rias administradas por médicos de familia pri-
vados. Actualmente hay 18 policlinicas vy
alrededor de 1.500 clinicas. Las policlinicas
brindan atencion primaria subsidiada, que in-
cluye tratamiento médico primario, atencion
médica preventiva y educacion para la salud.
Los pacientes pueden ser derivados de las poli-
clinicas a los hospitales, donde pueden recibir
un tratamiento mas especializado. El sector de
atencion primaria estd dominado por provee-
dores del sector privado, que representan
aproximadamente el 80% del mercado.

Los hospitales publicos pertenecen al Ministe-
rio de Salud a través de la Corporacion de
Salud de Singapur, una compania matriz creada
en 1985 que ha pasado a denominarse MOH
Holdings (MOHH), que agrupa las siguientes
entidades: (i) National University Health System;
(i) National Healthcare Group, y liii) Singapore
Health Services. Se diferencian de los servicios
privados en que reciben una subvencién o sub-
sidio anual del gobierno para la provision de
servicios médicos a los pacientes. Deben ser
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administrados como organizaciones sin fines
de lucro y estdn sujetos a una amplia ori-
entacion politica por parte del gobierno a través
del Ministerio de Salud. El sector publico domi-
na el sector de cuidados intensivos, brindando
el 80% de la atencidn en este sector.

Por otro lado, Singapur introdujo su Plan Na-
cional de Salud en febrero de 1983, en el que se
contemplaba la reorganizacion de los hospi-
tales publicos para introducir competencia,
mayor eficiencia y capacidad de respuesta a las
necesidades publicas. Se les dio autonomia,
controlados por un organismo central, para que
pudieran llevar a cabo sus actividades diarias
como entidades privadas, pensando que la
competencia alentaria una mayor eficiencia,
flexibilidad y agilidad.

El Plan contemplaba también aumentos en la
mano de obra (médicos y enfermeras mejor
formados y mas capacitados) para las
instalaciones ampliadas y para atender a los
enfermos cronicos y al envejecimiento de la
poblacion, al tiempo que otorgaba un papel
mas amplio a la atencién médica privada.

A partir de entonces se ha llevado a cabo una
importante reestructuracion mediante la cual
los seis sistemas regionales de salud que habia
se han reagrupado en tres “clusters” integra-
dos. Cada uno de ellos ofrece una gama mas
completa de servicios, que abarca la atencion
hospitalaria, la atencion primaria y la atencion
comunitaria. Estd previsto que cada grupo
cuente con una escuela de medicina. El objetivo
es fortalecer el sistema de salud para los de-
safios futuros, como el envejecimiento de la
poblacion y el aumento de personas con dolen-
cias croénicas.

Todas las instalaciones de atencion médica
deben solicitar una licencia conforme a la
Private Hospitals & Medical Clinics Act ([PHMC), y
deben de mantener un buen nivel de servicios
médicos y clinicos.

Por otra parte, para los cuidados intermedios y
de largo plazo existen centros de atencidn
continua que estan dirigidos a pacientes que ya
no requieren el nivel de atencion dispensado
por un hospital, pero que, no obstante,
requieren atencioén continua.

Los profesionales de la salud son autorregula-
dos por los organismos profesionales perti-
nentes: Singapore Medical Council, Singapore
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Dental Council, Singapore Nursing Board, Singa-
pore Pharmacy Council, Traditional Chinese
Medicine Practitioners Board, Optometrists &
Opticians Board, y Allied Health Professions
Council. Los productos relacionados con la
salud, como medicamentos, dispositivos médi-
cos, suplementos, etc., estan regulados por la
Health Sciences Authority.

El gobierno, en general, no regula los precios
de los medicamentos. Sin embargo, los
hospitales publicos centralizan las compras de
medicamentos a través de contratos de
licitacion que gestionan las Oficinas de
Adquisicion Grupal (GPO). Este mecanismo de
compra opera de alguna manera para regular
de manera indirecta los precios de los
medicamentos.

El sistema de salud de Singapur esta considera-
do como uno de los mas exitosos y eficientes del
mundo, combinando una atencidon de calidad a
un bajo coste. Es un sistema de cobertura uni-
versal que se basa en la prestacion de servicios
médicos subvencionados, al tiempo que pro-
mueve la responsabilidad individual para asumir
parte de los costes de los servicios sanitarios,
asi como el uso que se hace de ellos, y la pro-
mocion de un estilo de vida saludable entre los
ciudadanos, los cuales se responsabilizan de su
propia salud. El gobierno, a su vez, proporciona
redes de seguridad para garantizar que a ningln
singapurense se le niega el acceso a la atencion
sanitaria. Ademas, el sistema de salud de Sin-
gapur es un modelo de colaboracion del sector
publico con el seguro privado, el cual desem-
pena un papel importante en la atencion sani-
taria del pais.

Desde el punto de vista de los riesgos, quizas
deba destacarse que el sistema de salud de
Singapur, al estar fuertemente subsidiado, es
muy dependiente de los ingresos del Estado y
por tanto de la evolucion de la economia. En la
medida en que los mayores receptores de estas
ayudas son las personas mas vulnerables
econdmicamente, son las mas expuestas a este
riesgo. Por otra parte, un deterioro de la
economia y del empleo puede llevar a que el
ahorro de los ciudadanos en sus cuentas
MediSave se vea reducido, lo que les haria a su
vez mas dependientes de los subsidios
gubernamentales.

Por ello, uno de los principales retos que tiene
que afrontar el sistema de salud de Singapur

es el control del aumento del gasto, que no solo
esta relacionado con el aumento de los precios,
sino también con un mayor consumo de los
servicios sanitarios.

La actuacion del gobierno en este tema se ha
dirigido a garantizar que el gasto total en salud
no se vea afectado por presiones inflacionarias
significativas mediante la regulaciéon de la
ofertay los precios de los servicios de salud. Su
mantenimiento, por tanto, depende mas de las
decisiones del gobierno que de las condiciones
del mercado.

Prueba de la importancia que el gobierno da al
comportamiento responsable por parte de los
pacientes y proveedores en la utilizacion de
los servicios de salud y la importancia que
esto conlleva en el control del gasto, es el
anuncio por parte del Ministro de Salud en una
de sus recientes intervenciones, del acuerdo
alcanzado con las empresas de seguros que
operan en los Integrated Shield Plan para que
tengan caracteristicas de copago en el futuro.
Por su parte, el Ministerio de Salud tiene pre-
visto hacer una revision continua de las politi-
cas de financiacidn para garantizar que el co-
pago sea asequible.

No obstante, es dificil mantener el control del
gasto cuando uno de los principales problemas
a los que se enfrenta el sistema de cara a su
sostenibilidad es el progresivo aumento del
envejecimiento de la poblacidn y el incremento
de las enfermedades cronicas.

Para hacer frente a este reto, el Ministerio de
Salud centra su estrategia en mejorar la acce-
sibilidad, la calidad y la asequibilidad de la
atencion médica a través de una serie de
planes que, por lo general, implican un incre-
mento del gasto: aumento de las instalaciones
de atencion médica, aumento de subsidios para
garantizar que la atencion sanitaria siga siendo
asequible para los ciudadanos, incremento del
gasto en atencion primaria y sectores de cuida-
do intermedio y de largo plazo para asegurar la
atencion a la comunidad, mejora del personal,
reorganizacion del sistema de salud publica en
clusters integrados, entre otros aspectos.



2.8 Espana

En Espana, el gasto sanitario total en 2017
representd el 8,8% del PIB (9,0% en 2016),
similar a la media de los paises de la OCDE del
8,9%%5. Por su parte, las primas de seguros de
salud representaron el 0,7% del PIB en ese ano
(véase la Gréfica 2.8-a).

La evolucion del volumen de negocio de los
seguros privados de salud en los ultimos anos
se muestra en la Graficas 2.8-b, junto con una
comparativa de los crecimientos del gasto
sanitario total y del PIB de espanol en el mismo
periodo. En esta informacion se observa una
tendencia ascendente, incluso en los anos mas
severos de la pasada crisis econdmica en los
que tuvo crecimientos positivos en anos en los
que tanto el PIB como el gasto sanitario total
decrecian de forma acusada (2008-2013).

Asimismo, se aprecia que los crecimientos de
las primas de seguros de salud en Espana
fueron significativamente mayores a los
crecimientos del PIB nominal. En este sentido,
en la ultima década las primas de seguros de
salud crecieron un 49,2% frente a un
crecimiento nominal del PIB del 7,7% en ese
periodo (véase la Grafica 2.8-c).
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Grafica 2.8-b
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Grafica 2.8-a
Espana: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ICEA,
OCDE y OEF/Haver Analytics)

Descripcion de los niveles
de cobertura del sistema sanitario

Con el fin de dar una idea del entorno en el que
se desarrolla el negocio de los seguros de
salud en Espana, a continuacion se describen
los distintos niveles de cobertura, siguiendo
para ello el esquema previsto en el marco
conceptual de este estudio.

Pilar 0
Cobertura minima asistencial

Actualmente, la cobertura sanitaria en Espana
es total para los espanoles y para ciudadanos
extranjeros inscritos en el registro de extran-
jeria que vayan a residir mas de tres meses en
el pais, asi como para los extranjeros menores
de dieciocho anos. Para el resto de personas
existe una cobertura de urgencias en caso de
accidente o enfermedad grave.

Pilar 1
Cobertura obligatoria [(sistema publico o
privado alternativo obligatorios)

El sistema sanitario espanol responde al
denominado modelo Beveridge. Fue concebido
a finales de los anos setenta, cuando se cre¢ el
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Grafica 2.8-c
Espana: variacion de las primas de seguros de salud, gasto sanitario total y PIB, 2007-2017
(tasas de variacion anual nominal, moneda local, %; indice 2007=100)
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Sistema Nacional de Salud (SNS) como uno de
los componentes clave del Estado del Bienestar
basado en principios de universalidad vy
equidad, y en la transferencia de competencias
a los nuevos gobiernos regionales [las
Comunidades Auténomas).

Se entiende por SNS al conjunto coordinado de los
Servicios de Salud de la Administracién del Estado
y los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas que integra todas las funciones y
prestaciones sanitarias que, de acuerdo con la
ley, son responsabilidad de los poderes
publicos.

Las competencias se distribuyen desde la Ley de
Sanidad y la Ley de Cohesion y Calidad del SNA
(16/2003) entre el Estado, las Comunidades
Auténomas y las Entidades Locales.

El punto de partida anterior a la creacion del
SNS era una red sanitaria publica centrada en
la atencion hospitalaria y de gestion centraliza-
da, del tipo bismarkiano, que se financiaba con
las contribuciones a la Seguridad Social, en el
caso de los trabajadores con rentas medias y
bajas, y con pagos directos en el caso de los
ciudadanos con rentas altas. Los defensores de
la reforma entendieron que existian notables
desigualdades, tanto en el estado de salud
como en la asistencia sanitaria de la poblacidn,
que hacia necesario un cambio de modelo.

EL SNS se disefd para dar una cobertura
sanitaria universal, basada principalmente en
la atencion primaria, con una transferencia
plena a las diecisiete Comunidades Auténomas.
Es una profunda reforma con respecto al
anterior sistema que se ha llevado a cabo en un
plazo aproximado de veinte anos.

No obstante, el Estado y la Entidades Locales
también tienen una serie de competencias
atribuidas en el nuevo modelo sanitario. La
distribucion de competencias entre el Estado,
Comunidades Auténomas y la Entidades
Locales se ilustra en la Grafica 2.8-d.

Asimismo, se han aprobado reformas
posteriores destinadas a dar cohesiéon al
sistema. Asi, la Ley de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud de 2003 elevo al
denominado Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (CISNS), a la posicién de
maxima autoridad del SNS, con el fin de facilitar
el proceso de formulacion de politicas de forma
consensuada. Este Consejo esta integrado por el
Ministerio de Sanidad y Politica Social y los
Departamentos o Consejerias de Salud de las
Comunidades Auténomas.

Dicha Ley prevé la definicion de la cartera de
servicios comunes y del marco de la politica de
recursos humanos del SNS, asi como las bases
para la coordinacién y puesta en vigor del Plan
de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Este
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Grafica 2.8-d
Espana: distribucion de competencias entre el
Estado, Comunidades Auténomas y Entidades Locales
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (segun la Constitucion Espariola de 1978, la Ley 14/1986, de 25 de abril General de Sanidad, y la
Ley 16/2003 de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud, de 28 de mayo).

Plan incluye actividades para la implantacion
del sistema de informacidon sanitaria del SNS,
un sistema de identificacion univoca de los
pacientes con informacion clinica relevante y el
desarrollo de una historia clinica digital o
electrdnica para todo el territorio nacional.

También contiene medidas para el desarrollo
de una norma sobre tiempos maximos de
espera, la adopcidén de un calendario vacunal
comun para todo el SNS y medidas de
contencién de costes centradas en la politica
farmacéutica. Las Comunidades Autdnomas
pueden optar por ofrecer vacunas adicionales a
las acordadas en el seno del CISNS.

En cuanto a las coberturas del sistema sani-
tario publico, las prestaciones comprenden las
modalidades de atencion primaria, especializa-
da, prestaciones farmacéuticas, complemen-
tarias y los servicios informativos y de docu-
mentacion sanitaria. Los riesgos protegidos
son enfermedad comun, enfermedad profe-
sional y las lesiones derivadas de cualquier tipo
de accidente.

Un concepto importante del sistema sanitario
espanol es la denominada “cartera comun de
servicios del Sistema Nacional de Salud” que
comprende el conjunto de actividades, técnicas,
y recursos mediante los cuales se hacen
efectivas las prestaciones sanitarias. La cartera
comun de servicios del SNS se acuerda en el

110

seno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud y debe aprobarse mediante
Real Decreto.

Dentro de la cartera comuln de servicios del
SNS existen a su vez las siguientes categorias:

e Cartera comun basica. Comprende todas las
actividades asistenciales de prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que
se realicen en centros sanitarios o socio-
sanitarios, asi como el transporte sanitario
urgente, cubiertos de forma completa por
financiacion publica.

e Cartera comun suplementaria. Incluye todas
aquellas prestaciones sujetas a aportacion
del usuario (prestacién farmacéutica,
prestacion ortoprotésica, prestacion con pro-
ductos dietéticos y el transporte sanitario no
urgente, sujeto a prescripcidn facultativa por
razones clinicas y con un nivel de aportacion
del usuario acorde al determinado para la
prestacion farmacéutica).

e Cartera comun de servicios accesorios.
Incluye actividades sin caracter de
prestacidon que no se consideran esencialesy
que sirven de apoyo a una patologia de
caracter cronico. Los importes maximos de
financiacion y coeficientes autondmicos de
salud por parte de los proveedores se
aprueban anualmente. El reembolso se rige
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por las mismas normas que regulan la
prestacion farmacéutica.

La actualizacion del catalogo de prestaciones,
los importes maximos de financiacion y los
coeficientes de correccion a aplicar para
determinar la facturacion definitiva a los
servicios autonémicos de salud por parte de los
proveedores, que tendra la consideracion de
precio final, debe ser aprobada por Orden
Ministerial, previo acuerdo del Consejo
Interterritorial del Sistemma Nacional de Salud,
a propuesta de la Comision de prestaciones,
aseguramiento y financiacion.

Las Comunidades Autonomas, en el ambito de
sus competencias, podran aprobar sus
respectivas carteras de servicios que incluiran,
cuando menos, la cartera comun de servicios
del Sistema Nacional de Salud en sus
modalidades basica de servicios asistenciales,
suplementaria y de servicios accesorios.

La inclusion de medicamentos en la finan-
ciacion del Sistema Nacional de Salud se posi-
bilita mediante la financiacion selectiva y no
indiscriminada, aplicandose un sistema de fi-
jacion de precios. Para la toma de decisiones,
la Comisidon Interministerial de Precios de los
Medicamentos tendra en consideracion los in-
formes que elabore el Comité Asesor de la
Prestacion Farmacéutica del Sistema Nacional
de Salud.

Existe, asimismo, un copago farmacéutico que
discrimina entre trabajadores en activo, los
pensionistas con pensiones contributivas, los
desempleados de larga duracion y los pen-
sionistas con pensiones no contributivas. El
copago de los dos primeros grupos depende de
su nivel de renta, y los dos Ultimos actualmente
estan exentos de realizar copago alguno.

El procedimiento y el modelo organizativo de la
atencion de urgencia es responsabilidad de
cada Comunidad Auténoma. En términos
generales, se presta a través de los servicios de
atencion primaria y especializada, asi como
mediante servicios especificamente dedicados
a la atencidon urgente cuando la situacién
clinica no permita acudir a los mismos.

La coordinacion de los distintos recursos de
urgencias y de la movilizaciéon de los inter-
vinientes segun las necesidades estd cen-
tralizada en los centros coordinadores de ur-
gencias y emergencias sanitarias. Estos cen-

tros coordinan también los servicios sanitarios
en el marco de planes de catastrofes y la co-
laboracion con los servicios de urgencias vy
emergencias dependientes de las distintas ad-
ministraciones, como Proteccion Civil, los
Cuerpos de Prevencion y Extincion de Incen-
dios, y las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del
Estado, asi como las unidades de emergencia
del ejército.

Los servicios de atencion a la salud mental se
han territorializado junto con el resto de servi-
cios sanitarios y se han integrado plenamente
en la red sanitaria. El numero de camas
psiquiatricas en hospitales monograficos ha
experimentado un descenso muy acusado,
dando paso a camas integradas en la red de
hospitales generales.

La cartera de servicios comunes del SNS re-
conoce la atencién paliativa como una parte
fundamental de la atencion sanitaria en el Sis-
tema Nacional de Salud, si bien existen
diferencias a nivel territorial en las presta-
ciones de este servicio sanitario. En términos
economicos, el SNS cubre entre el 60% y el
65% de los costes de este tipo de cuidados. El
porcentaje restante en ocasiones lo financian
entidades privadas, en la mayoria de los casos
entidades sin animo de lucro como la Aso-
ciacion Espanola de Lucha Contra el Cancer,
que obtienen los fondos de muy diversas
fuentes.

La rehabilitacion se realiza en atencion pri-
maria, en servicios de rehabilitacion hospita-
larios y en centros de dia. La atencién interme-
dia, o de convalecencia en la transicion a la
comunidad, no estd muy desarrollada en Es-
pana y suelen ser las familias las que se ven
abocadas a ocuparse de esta tarea en el domi-
cilio.

En cuanto a los cuidados de larga duracion y
servicios sociales, estos servicios se regularon
mediante la Ley 39/2006 de promocién de la
autonomia personal y atencidn a las personas
en situacion de dependencia, por la que se crea
el nuevo Sistema para la Autonomia y Atencidén
a la Dependencia (SAAD).

Esta ley detalla una serie de servicios considera-
dos prioritarios que deben ser prestados a
través de la oferta publica de la red de servicios
sociales de las Comunidades Autonomas mediante
centros y servicios publicos o privados concer-
tados debidamente acreditados.



El derecho a los servicios y prestaciones esta
vinculado a la nacionalidad espanola y depende
del nivel de dependencia y la capacidad
economica del solicitante. Existe un sistema de
copago en funcidn del tipo de servicios que se
precisan, que es proporcional a la capacidad
econdmica del dependiente.

Estas prestaciones y servicios se integran en la
red de centros y servicios del SAAD, que esta
formada por los centros publicos de las Comu-
nidades Auténomas, los Ayuntamientos, los
centros de referencia estatal para la promocion
de la autonomia personal y para la atencion y
cuidado de situaciones de dependencia especi-
ficas, asi como los centros privados concerta-
dos debidamente acreditados. Las Comu-
nidades Auténomas tienen plena libertad para
articular esta red en su territorio.

Las ONG y las entidades sin animo de lucro
pueden acceder a esta red en condiciones fa-
vorables, ya que se reconoce su experiencia y
su prolongada actividad como proveedores
clave en muchas partes del territorio. Los cen-
tros privados no concertados que prestan servi-
cios en las Comunidades Auténomas también
deben contar con la debida acreditacion de la
autoridad autonémica.

Por dltimo, es también de destacar que los
funcionarios de la Administracion Civil del
Estado, el personal de la Administracion de
Justicia y las Fuerzas Armadas (personal
adscrito al Ministerio de Defensa) estan
encuadrados respectivamente en el Régimen
Especial de la Seguridad Social de los
Funcionarios Civiles del Estado y de las Fuerzas
Armadas. La cobertura sanitaria de estos
colectivos es gestionada por las mutualidades
MUFACE (Mutualidad General de Funcionarios
Civiles del Estado), ISFAS (Instituto Social de
las Fuerzas Armadas) y MUGEJU (Mutualidad
Gestora de Funcionarios de la Administracion
de Justicia). Los funcionarios pueden elegir
entre obtener la cobertura a través de una
compania aseguradora privada que tenga un
convenio firmado con su respectiva mutualidad
o bien optar por recibirla del SNS.

Pilar 2
Seguros colectivos de salud de empresa

En Espana, algunas empresas ofrecen a sus tra-
bajadores seguros de salud, complementarios a
la cobertura obligatoria, como incentivo laboral.
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Actualmente, el régimen fiscal aplicable a esta
forma de retribucion a los trabajadores goza de
una exencion fiscal en el impuesto sobre la renta,
al quedar exentas las rentas en especie que
supondrian para el trabajador en las cantidades
satisfechas para él, su conyuge y sus descendi-
entes con ciertos limites cuantitativos. En el ano
2017, el volumen de primas de este tipo de se-
guros alcanzd los 2.284 millones de euros,
aproximadamente un 28% de las primas totales
del negocio de los seguros de salud en Espana.

Pilar 3
Cobertura privada individual

En términos de gasto sanitario per capita, en
2017 el gasto sanitario estimado en Espana,
seguln datos de la OCDE, fue de 3.371 USD por
habitante (3.257 USD en 2016). De ellos, aplican-
do la dltima distribucion disponible (2015), en
torno a 2.394 USD (71,0%) corresponderian al
gasto medio per capita en el sistema obligatorio.
Del 29,0% restante, el gasto en primas de se-
guros voluntarios de salud estaria en torno a 148
USD por persona (4,4%). Los denominados gas-
tos de bolsillo en salud se situarian en torno al
24,2% del gasto per capita total y el resto (0,4%)
a otro tipo de gastos (véase la Grafica 2.8-e).

Grafica 2.8-e
Espana: desglose del gasto medio

por habitante, 2015*
(%)

@ Planes de salud publicos
@ Planes de salud obligatorios
o Pagos de bolsillo

Seguros voluntarios de salud
@ Otros

0.4 %
L%

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

* Ultimo dato disponible.
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Dentro de la cobertura de los seguros privados
de salud los seguros individuales estarian en
torno al 72%, siendo el resto seguros colectivos
de salud (28% de las primas).

Analisis de otros indicadores relevantes

Indicadores de gasto sanitario per capita

El gasto sanitario total per capita en Espana en
2017 fue un -17,2% inferior a la media de los
paises de la OCDE (3.371 USD frente a 4.069
USDJ8. La evolucion del gasto per capita en la
ultima década disponible se muestra en las
Graficas 2.8-fy 2.8-g.

Indicadores de capacidad
del sistema sanitario

Segun datos de la OCDE (véase la Grafica 2.8-
h), en 2016 el numero de médicos ejercientes
en Espana era de 3,8 médicos por cada mil
habitantes, un 12,3% superior a la media de los
paises de la OCDE (3,4 médicos por cada mil
habitantes). Sin embargo, el ndmero de
enfermeros en 2016 era de 5,5 por cada mil
habitantes, un -38,8% inferior a la media de los
paises de la OCDE (9 enfermeros por cada mil
habitantes). Asimismo, el nUmero de camas de
hospital era de 3,0 por cada mil habitantes, un
-36,0% inferior a la media de los paises de la
OCDE (4,7 camas por cada mil habitantes).

Grafica 2.8-f
Espana: gasto sanitario por habitante,
2007-2017

(ddlares, gasto nominal - PPP)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

Por otro lado, como se presenta en la Grafica
2.8-i, en 2016 el nimero de equipos de imagen
por resonancia magnética en Espana era de
15,9 por cada millén de habitantes, un -2,9%
inferior a la media de los paises de la OCDE
(16,4 por cada millén de habitantes), en tanto

Grafica 2.8-g
Espana: variacion del gasto sanitario por habitante, 2007-2017
(tasas de variacion real, moneda local, %; indice 2007=100)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ICEA, OCDE y OEF/Haver Analytics)
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Grafica 2.8-h
Espana: densidad de personal sanitarioy
camas de hospital
(ndmero por cada mil habitantes)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Médicos (2016), Enfermeros (2016), Camas de hospital (2015)

Grafica 2.8-i
Espana: equipos MRl y CT scanners
(nimero por cada milldn de habitantes)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* MRI (2016), CT scanners (2016)

que el de equipos de tomografia axial
computarizada era de 18,3 por cada millon de
habitantes, un -30,1% inferior a la media de los
paises de la OCDE (26,1 por cada millon de
habitantes).

Indicadores de uso del sistema sanitario

En el caso de Espafna, el numero anual per
capita de consultas a médicos, tanto generalis-
tas como especialistas, ha sido bastante es-
table a lo largo de los Ultimos afnos, situandose
en torno 7,5 visitas por afo. El ultimo dato
disponible (2014), que fue de 7,6 visitas por
persona, de media, era un 9,5% superior a la
media de la OCDE (6,9 visitas por afo en el
periodo 2015-2016).

Por lo que se refiere al nimero anual de altas
hospitalarias por cada mil habitantes en 2016,
en el caso de Espana fue de 115 por cada mil
habitantes, un -26,5% inferior a la media de la
OCDE®” (156 altas anuales en el periodo
2015-2016). Asimismo, la estancia media en el
hospital se situ6 en 7,3 dias, un -10,1% inferior
a la media de la OCDE (8,1 dias).

Indicadores de estado de salud

La esperanza de vida al nacer en Espana, uno
de los indicadores mas frecuentemente
utilizados como aproximacion al estado de
salud de la poblacion de un pais, era de 83,4
anos en 2016, seglin datos de la OCDE, 2,6 anhos
superior a la media de los paises de la OCDE
(80,8 anos).

Por otro lado, la esperanza de vida saludable se
estima en torno a 72,6 anos, dato que contrasta
favorablemente con las estimaciones de este
indicador para Singapur y Japon, de 73,6y 73,2
anos, respectivamente (las mayores a nivel
mundial)8s.

Factores de riesgo para la salud

Analizando los tres factores utilizados habitual-
mente como indicadores de riesgo para la
salud, el porcentaje de personas obesas en Es-
pafha era del 16,7 % en 2014 (Gltimo dato
disponible), por debajo de la media de la OCDE
en -0,1 puntos porcentuales (16,8 en el periodo
2015-2016).

En cuanto al tabaquismo, el porcentaje de
personas que fuman diariamente en Espana
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Grafica 2.8-j
Espana: indicadores de riesgo
(%; litros persona al afio)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Obesos-SR (2014), Fumadores (2014), Consumo de alcohol (2016)

era del 23,0 % en 2014, por encima de la media
de la OCDE en 3,6 puntos porcentuales (19,4%
en ese ano). Por Gltimo, el consumo de alcohol
en el ano 2016 se situaba en 8,6 litros de
consumo por persona y ano, superior a la
media de la OCDE de 8,8.

Indicadores de calidad
en la atencion sanitaria

La mortalidad infantil es uno de los indicadores
de salud de mayor relevancia y mas amplio uso
como indicador del efecto de las condiciones
socioecondmicas en la salud, asi como la
calidad de los servicios sanitarios y de las
actuaciones de prevencion y de promocion de la
salud.

De acuerdo con informacidn de la Organizacion
de las Naciones Unidas, el porcentaje de
muertes de menores de cinco anos de edad ha
caido de forma pronunciada y sostenida a lo
largo de las ultimas décadas. En el caso de
Espafna, esa caida ha sido muy pronunciada,
partiendo de un porcentaje superior al de las
regiones mas desarrolladas (véase la Gréfica
2.8-k). En la actualidad se encuentra por
debajo de la media de esas regiones (0,3% en
Espana frente al 0,6% de las regiones mas
desarrolladas)8’.

Otro indicador ampliamente utilizado, rela-
cionado con la calidad del servicio sanitario, es
la tasa de mortalidad intrahospitalaria por in-
farto agudo de miocardio. Segun datos de la
OCDE, que se presentan en la Grafica 2.8-L, la
tasa de fallecidos en 2015 en Espana en los
treinta dias siguientes a la hospitalizacién fue
de 7,9 por cada 100 ingresos de adultos de 45
anos en adelante, ligeramente superior a la
media de los paises de la OCDE (7,5%).

Grafica 2.8-k
Espana: muertes de menores de 0 a 4 anos, 1950-2020
(porcentaje de fallecimientos; tasas de variacion, puntos porcentuales)
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Grafica 2.8-1
Espana: mortalidad por infarto,
supervivencia a cancer de colony
enfermedades no transmisibles

(100 ingresos con infarto; 5 0 mas afios de cancer, %;
fallecidos NCD, %)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE y OMS)

* Muertes por infarto (2015), Supervivencia a cancer de colon (2010-2014),
Fallecidos de entre 30-70 por enfermedades no transmisibles (2016)

Asimismo, el porcentaje de personas que han
sobrevivido mas de cinco anos con cancer de
colon en el periodo 2010-2014 fue del 62,1%,
muy similar a la media de los paises de la
OCDE (62,8%). Por ultimo, la tasa de mortalidad

Tabla 2.8-a
Espana: ranking de entidades aseguradoras por
volumen de primas en seguros de Salud, 2017

i Frimas Cuota de

Entidades (millones de | mercado

usD) (%)

1 SEGURCAIXA ADESLAS 2.567,8 28,8 %
2 SANITAS 1.421,6 15,9 %
3  ASISA 1.231,8 13,8 %
4 DKV SEGUROS 634,4 7.1 %
5 MAPFRE ESPANA 583,3 6,5 %

ASISTENCIA SANITARIA

SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

por enfermedades no transmisibles (NCDs]) en
poblacion de entre 30 y 70 afos, se situd en
9,9%, 2,8 puntos porcentuales por debajo de la
media de la OCDE (12,7%).

Principales proveedores de servicios
Compahnias aseguradoras

En cuanto a la concentracion del mercado
asegurador de salud, las cuotas de mercado de
las diez mayores companias, asi como de los
diez mayores grupos aseguradores en ese ano
se muestran en las Tablas 2.8-ay 2.8-b.

Las diez primeras companias aseguradoras de
salud acaparan el 82,7% de las primas de
seguros de salud y accidentes. Este porcentaje
se eleva al 83,0% si se tiene en cuenta el
volumen de primas a nivel de grupo.

Por otra parte, la evoluciéon de la siniestralidad,
gastos y resultados técnicos de los seguros de
salud como porcentaje de las primas (ratio
combinado), se muestra en la Grafica 2.8-m]. El
ratio combinado en 2017 fue del 93,4% y ha
venido descendiendo (mejorando) de forma
sostenida desde el ano 2012 en el que fue del
95,2%. Esa caida se explica basicamente en la
caida en el ratio de siniestralidad.

Tabla 2.8-b
Espana: ranking de grupos aseguradores por
volumen de primas en seguros de Salud, 2017

Primas
imputadas Cuota de
(millones de mercazjo
usD) (%)

Grupos

GRUPO MUTUA

1 MADRILENA 2.567,8 28,8 %
2 SANITAS 1.421,6 15,9 %
3 ASISA 1.231,8 13,8 %
4 GRUPO DKV SEGUROS 640,2 7.2%
5 MAPFRE 583,3 6,5%

ASISTENCIA SANITARIA

COLEGIAL 220,6 25% 6 COLEGIAL 220,6 25%
7 IMQ 218,4 2,4% 7 IMQ 218,4 2,4 %
8  AXASEGUROS GENERALES 206,3 2.3% 8  GRUPO AXA 206,3 23%
9 FIATC 172,1 1.9% 9 FIATC 172,1 1.9%
10 AGRUPACIO AMCI 129.8 1.5% 10 GRUPO CASER 150,4 1.7 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ICEA)

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ICEA)
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Grafica 2.8-m

Espana: ratios de eficiencia operativa
y en la suscripcion, 2012-2017
(ratio combinado, %)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ICEA)

Breve referencia a otros
proveedores de servicios

El sistema de salud espanol presta la mayor
parte de sus servicios hospitalarios a través de
la red de hospitales publicos, si bien tradi-
cionalmente ha contratado entre el 15y el 20%
de la prestacion de atencion especializada a
proveedores de hospitales privados (en su
mayoria sin animo de lucro). Mediante estos
contratos generalmente adquiere algunos ser-
vicios de diagndstico de alta resolucion o pro-
cedimientos quirdrgicos ambulatorios, como
parte de la gestion de las listas de espera.

Una excepcion notable es el caso de Cataluna,
con dos tercios de los servicios hospitalarios
publicos prestados por hospitales privados sin
animo de lucro integrados en la red de provee-
dores publicos a través de acuerdos a largo
plazo. En otros casos, se han hecho conce-
siones con el mismo alcance a empresas pri-
vadas que a veces poseen y administran, y otras
simplemente construyen y administran servi-
cios, introduciendo esquemas de empresas
conjuntas publico-privadas?0.

El nivel de fragmentacién en la asociacion del
colectivo médico a nivel territorial en Espafa es

alto, y se realiza principalmente a través de los
Colegios Provinciales Oficiales de Médicos vy
también a través de la asociacion médica
sindical a nivel de Comunidades Auténomas.
También existen asociaciones especificas a
nivel de especialidades y de médicos de
atencion primaria.

No obstante, la Organizacion Médica Colegial
viene a integrar a los Colegios Provinciales Ofi-
ciales de Médicos a nivel estatal, junto con el
Consejo General de Colegios Oficiales de Médi-
cos. Todas estas instituciones son corpora-
ciones de derecho publico, amparadas por la
Ley General de Colegios Profesionales, con es-
tructuras democraticamente constituidas,
caracter representativo y personalidad juridica
propia, e independientes de la Administracion
del Estado. Asimismo, existe un organismo que
agrupa a los principales sindicatos del sector
en las Comunidades Auténomas denominado
Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos
(CESM).

2.9 Francia

El gasto sanitario total en Francia en 2017
representé el 11,4% de su PIB (11,5% en 2016,
2,5 puntos porcentuales superior a la media de
los paises miembros de la OCDE del 8,9%7'. El
porcentaje del gasto sanitario total respecto al
PIB ha oscilado entre el 10,3% y el 11,4% en la
ultima década.

Las primas de seguros de salud, por su parte,
representaron el 1,6% del PIB en 2017. La
penetracion de los seguros privados de salud
desde el ano 2011 oscila en una horquilla entre
el 1,5yel1,7% del PIBY2 (véase Grafica 2.9).

La evolucion del volumen de negocio de los
seguros privados de salud en los Ultimos anos
se muestra en las Graficas 2.9-b y 2.9-c, junto
con una comparativa de los crecimientos del
gasto sanitario total y del PIB de Francia en el
mismo periodo.

En términos generales, se aprecian crecimien-
tos mayores de las primas de seguros de salud
y del gasto sanitario total, a los crecimientos
del PIB. Asi, en el periodo 2011-2017, las pri-
mas de seguros de salud fueron las que mas
crecieron (19,4%), seguidas del gasto sanitario
total (13,7%]) frente a un crecimiento del PIB del
11,5%.
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Gréfica 2.9-a
Francia: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ACPR,
OCDE y OEF/Haver Analytics)

Grafica 2.9-b
Francia: primas de los seguros de salud,
2011-2017
[millones de euros)
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Descripcion de los niveles de
cobertura del sistema sanitario

El sistema francés es un modelo de caracter
bismarkiano, con una financiacion basada en
las retenciones que se realizan sobre los
sueldos de los trabajadores y las aportaciones
empresariales, pero con rasgos del modelo

Beveridge al contar con una cobertura univer-
sal e ingresos adicionales que provienen de
impuestos especificos como puede ser el taba-
co o el alcohol, entre otros.

Con el fin de dar una idea del entorno en el que
se desarrolla el negocio de los seguros de
salud, a continuacion se describen los distintos

VARIACION ANUAL

12 %

8 %

4%

= PIB nominal == Gasto sanitario total

Gréfica 2.9-c
Francia: variacion de las primas de seguros de salud, gasto sanitario total y PIB, 2011-2017
(tasas de variacion anual nominal, moneda local, %; indice 2011=100)

{NDICE (2011=100)

— Primas seguros de salud = Inflacion

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ACPR, OCDE y OEF/Haver Analytics)
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niveles de cobertura, siguiendo para ello el
esquema previsto en el marco conceptual de
este estudio.

Pilar 0
Cobertura minima asistencial

Respecto al pilar de apoyo minimo asistencial,
en Francia existe una cobertura médica vy
farmacéutica para los extranjeros sin permiso
de residencia, a través de un programa estatal
denominado AME (Aide Médicale d’Etat), al que
puede accederse siempre que no dispongan de
ingresos por encima de un determinado
umbral?.

Existe, asimismo, una cobertura de tipo
complementario al sistema publico obligatorio
para los residentes legales que tengan escasos
recursos; dado que el sistema publico no cubre
la totalidad de los gastos, un porcentaje de los
cuales corresponde al asegurado (en torno al
30%).

Por dltimo, existen unos servicios permanentes
de acceso a la atencion sanitaria, denominado
PASS (Permanences dAccés aux Soins de Santé),
dirigido a aquellas personas que no estan
afiliadas al servicio de la seguridad social ni
tienen un médico privado y necesitan atencion
médica de manera urgente. Segun la Ley
francesa, todos los hospitales publicos deben
ofrecer este servicio de manera gratuita.

Pilar 1
Cobertura obligatoria [sistema publico o
privado alternativo obligatorios)

El sistema sanitario francés dispone de una
cobertura universal de salud para todas
aquellas personas que ejercen una actividad
profesional o que residen en Francia de manera
estable y regular?.

La mayor parte de la cobertura se realiza a
través de los planes de seguro obligatorio de
salud (“Assurance Maladie”), vinculados a una
relacion laboral. Los trabajadores son afiliados
automaticamente a uno de los planes en fun-
cion de su estatus, sin posibilidad de eleccidn
para ellos. EL plan con un mayor nimero de
afiliados es el “Caisse nationale dassurance
maladie des travailleurs salaries” [CNAMTS), que
cubre a los trabajadores de la industria y el
comercio, junto con sus familiares.

Las personas que no dispongan de cobertura a
través de un plan de salud de seguro obligato-
rio, quedan igualmente cubiertas por el sis-
tema publico si son residentes legales en Fran-
cia ("Couverture Maladie Universelle”, CMU). En
este Ultimo caso, y si sus ingresos no superan un
determinado limite, la cobertura es gratuita?.
Los que lo superen deben contribuir con el 8%
de los ingresos que excedan ese limite y la
cobertura les da derecho a recibir un reembol-
so por los gastos de salud en las mismas
condiciones que los asegurados a través de un
plan de salud obligatorio.

Las prestaciones de los planes de seguro de
salud obligatorios (“Assurance Maladie”) pueden
ser pagos en metalico o en especie. Los pagos
en especie varian en funcion de si se trata de
servicios hospitalarios o no, existiendo listas
especificas de los servicios bajo este tipo de
pago (en los que el pago al proveedor por el
servicio lo realiza directamente el fondo del
plan del seguro obligatorio). En los servicios no
hospitalarios, normalmente el beneficiario es
quien paga directamente los gastos de salud y
el fondo del seguro de salud obligatorio le
reembolsa una parte, en torno al 70%. Esto
abre un campo a los seguros privados de salud,
para la cobertura del copago a cargo de los
beneficiarios.

La atencion primaria se desarrolla principal-
mente en el sector de atencién ambulatoria por
profesionales independientes, mientras que la
atencion secundaria puede ser tanto en ambu-
latorios como en hospitales. Los pacientes
pueden elegir entre especialistas a través de un
médico de cabecera, con la excepcion de
ginecdlogos, oftalmdlogos, psiquiatras y es-
tomatologos.

El itinerario tipico de un paciente pasa por un
meédico general que solicitard las pruebas
diagndsticas que considere necesarias y, si lo
estima conveniente, le derivara a un especialista
del sector publico o privado. Si el paciente
decide saltarse el paso del médico general y
acudir directamente a un especialista, el
copago que le corresponde del 30% puede
incrementarse hasta un 70%, dependiendo del
servicio médico de que se trate y el especialista
puede aplicar tarifas superiores a las
estatutarias que corresponderian en otro
caso.



Los especialistas que trabajan en hospitales
publicos pueden ver a pacientes de pago
privado, ya sea de manera ambulatoria o
interna, pero debe pagar un porcentaje de sus
honorarios al hospital.

Las tarifas estatutarias se establecen a través
de las negociaciones entre los proveedores y
los planes del seguro obligatorio (“Assurance
Maladie”), representados por la denominada
“Union Nationale des Caisses dAssurance
Maladie” (UNCAM], con la aprobacién a nivel
ministerial por los responsables del
presupuesto y del ministerio de sanidad.

El ministerio a cargo de la salud es responsable
de preparar e implementar la politica
gubernamental en el area de la salud publica.
Controla una gran parte de la regulacion del
gasto en atencion médica en funcidn del marco
establecido por el parlamento. La jurisdiccion en
términos de politica de salud y regulacion del
sistema de salud se divide entre el Estado
(parlamento, gobierno), el seguro de salud
obligatorio ("Assurance Maladie”) y las
autoridades locales, especialmente a nivel
regional, representadas por la agencia regional
de salud (ARS).

El parlamento tiene control sobre el sistema de
atencion meédica y sus recursos mediante la
aprobacion de una Ley anual de financiacion de
la seguridad social. Esta ley establece un
objetivo para el gasto del seguro de salud para
el ano siguiente (“Objectif National des Dépenses
d'Assurance Maladie” ONDAM]). Asimismo,
aprueba los ingresos del presupuesto basado
en las tasas de contribucion para empleadores,
beneficiarios y empleados, y los impuestos
especificos a asignar.

Los servicios de urgencias son ofrecidos a
través de hospitales publicos, hospitales
privados que han firmado un acuerdo con su
Agencia Regional de Salud, médicos autonomos
que trabajan para servicios de urgencias, y
médicos financiados por el sistema publico y
atendido por profesionales de la salud de forma
voluntaria. Los médicos de atencion primaria no
estdn obligados a proporcionar este tipo de
servicios.

En relacidon con la atencidon a largo plazo, el
seguro de enfermedad cubre los costos
médicos de la atencion, mientras que las
familias son responsables del costo de la
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estancia en los hospicios y otras instalaciones a
largo plazo. La atencidn al final de la vida en
los hospitales estd completamente cubierta.
Algunos fondos para el cuidado de ancianos y
discapacitados provienen del Fondo Nacional
de Solidaridad para la Autonomia, que a su vez
es financiado por el seguro de salud estatutario
(SHI) y los ingresos de un dia de “"solidaridad”
de trabajo no remunerado. Las autoridades
locales, los consejos generales y los hogares
también participan en el financiamiento de
estas categorias de atencion.

La atencion domiciliaria para las personas
mayores estad provista principalmente por
médicos y enfermeras auténomos y, en menor
medida, por servicios de enfermeria comuni-
tarios.

La atencion a largo plazo en instituciones se
presta en residencias de ancianos y unidades
de cuidados a largo plazo. Se proporcionan
subsidios monetarios a los ancianos. Las
asignaciones se ajustan en relacion con el nivel
de dependencia del individuo, las condiciones
de vida y las necesidades, segun lo evaluado
por un equipo conjunto de atenciéon meédica y
social, y se pueden usar para cualquier
proveedor y servicio elegido.

Por ultimo, la mayor parte de los medicamen-
tos estan cubiertos en un 65%, con ciertas ex-
cepciones en los que la cobertura puede ser
total o inferior a ese porcentaje.

Pilar 2
Seguros colectivos de salud de empresa

A pesar de la amplia cobertura del sistema de
salud publico francés, la penetracion de los
seguros privados de salud es significativa. El
motivo principal es porque aunque la cobertura
publica se considera universal (por alcanzar a
la practica totalidad de su poblacidn), no cubre
la totalidad del gasto incurrido sino en torno al
70% del mismo, con la excepcion de las per-
sonas mas desfavorecidas, siendo habitual
adquirir un seguro privado de salud comple-
mentario con el fin de alcanzar la cobertura
total.

En este sentido, existe una organizacién de-
nominada “Union Nationale des Organismes
d'assurance Maladie Complémentaire” (UNO-
CAM] que representa a todos los operadores de
seguros de salud complementarios, en la que
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las mutuas de seguros y las instituciones de
prevision tienen un papel significativo (en torno
al 34% y 21,5% de las primas de seguros de
salud en 2017, respectivamente?). Las primas
de seguros privados colectivos de salud repre-
sentaron en torno al 47% del total de las pri-
mas de 2017, siendo el 53% restante, primas de
seguros privados individuales.

Pilar 3
Cobertura privada individual (voluntaria)

En términos de gasto sanitario per capita, en
2017 el gasto sanitario estimado en Francia,
segun datos de la OCDE, fue de 4.902 USD por
habitante (4.773 USD en 2016). De ellos, apli-
cando la ultima distribucion disponible (2015),
en torno a 3.869 USD (79%) corresponderian al
gasto medio per capita en el sistema obligato-
rio.

Del 21,1% restante, el gasto en primas de se-
guros voluntarios de salud estaria en torno a
668 USD por persona (13,6%)77. Los denomina-
dos gastos de bolsillo en salud se situarian en
torno al 6,8% del gasto per capita total y el
resto (0,7%) a otro tipo de gastos (véase la Gra-
fica 2.9-d).

Analisis de otros indicadores relevantes

Evolucion del gasto sanitario per capita

El gasto sanitario total per capita en Francia en
2017 fue un 20,5% superior a la media de los
paises de la OCDE (4.902 USD frente a 4.069
USDJ?8. La evolucidn del gasto per capita en la
Ultima década disponible se muestra en las
Graficas 2.9-e y 2.9-f, junto con una compara-
cion respecto a la evolucion del PIB per capita.

Indicadores de capacidad
del sistema sanitario

Segun datos de la OCDE que se ilustran en la
Grafica 2.9-g, en el ano 2016 el ndmero de
médicos ejercientes en Francia era de 3,1 por
cada mil habitantes, un -8% inferior a la media
de los paises de la OCDE (3,4 médicos por cada
mil habitantes). Sin embargo, el nimero de
enfermeros en 2016 era de 10,2 por cada mil
habitantes, un 13,1% superior a la media de los
paises de la OCDE (9 enfermeros por cada mil
habitantes). Por otro lado, el niUmero de camas
de hospital en Francia era de 6,1 por cada mil
habitantes, un 30% superior a la media de los
paises de la OCDE (4,7 camas por cada mil
habitantes).

Grafica 2.9-d
Francia: desglose del gasto medio

por habitante, 2015*
(%)

@ Planes de salud publicos
@ Planes de salud obligatorios
@ Pagos de bolsillo

Seguros voluntarios de salud
® otros

e 0,7 %
4,0 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

* Ultimo dato disponible.

Grafica 2.9-e
Francia: gasto sanitario por habitante,
2007-2017

(ddlares, gasto nominal - PPP)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
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Grafica 2.9-f
Francia: variacion del gasto sanitario por habitante, 2007-2017
(tasas de variacion real, moneda local, %; indice 2007=100)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE y OEF/Haver Analytics)

En cuanto al nimero de equipos de imagen
por resonancia magnética, como se muestra
en la Grafica 2.9-h, era de 13,5 por cada millén
de habitantes, un -17,6% inferior a la media de
los paises de la OCDE (16,4 por cada millon de
habitantes). Por lo que se refiere al nimero de

equipos de tomografia axial computarizada en
ese pais, este era de 16,9 por cada millén de
habitantes, un -35,2% inferior a la media de
los paises de la OCDE (26,1 por cada millén de
habitantes).

Grafica 2.9-g
Francia: densidad de personal sanitarioy
camas de hospital
(nimero por cada mil habitantes)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Médicos (2016), Enfermeros (2016), Camas de hospital (2016)

Grafica 2.9-h
Francia: equipos MRl y CT scanners
(nimero por cada millén de habitantes)

B Francia [ OCDE
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* MRI (2016), CT scanners (2016)
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Indicadores de uso del sistema sanitario

El ndmero anual per capita de consultas a
médicos en Francia en 2016 (dltimo dato
disponible) se situé en 6,1 visitas por afo, un
-12,1% inferior a la media de la OCDE (6,9
visitas por afo en el periodo 2015-2016).

Respecto al nUmero anual de altas hospitalarias
por cada mil habitantes en 2016, el indicador fue
de 181,9 por cada mil habitantes, un 16,2%
superior a la media de la OCDE" (156 altas
anuales en el periodo 2015-2016). Asimismo, la
estancia media en el hospital se situé en 10,1
dias en 2015, un 24,3% superior a la media de la
OCDE (8,1 dias).

Indicadores de estado de salud

La esperanza de vida al nacer, uno de los
indicadores mas frecuentemente utilizados
como aproximacion al estado de salud de la
poblacion de un pais, era de 82,4 anos en 2015,
segun datos de la OCDE, 1,6 afios superior a la
media de los paises de la OCDE (80,8 afos).

Por otro lado, la esperanza de vida saludable en
Francia se ha estimado en torno a los 71,7
anos, dato que contrasta con las estimaciones
de este indicador para paises como Singapury
Japén con 73,6 y 73,2 anos, respectivamente
(las mayores a nivel mundial) 00

Factores de riesgo para la salud

Promover estilos de vida saludables, incluyendo
programas sobre obesidad, alimentacidon
equilibrada, ejercicio y contra el tabaquismo es
percibido como un elemento esencial de
prevencion de enfermedades en cualquier
sistema de salud.

De los tres factores utilizados como indicadores
de riesgo para la salud (véase la Gréfica 2.9-i),
el porcentaje de personas obesas en Francia
(basado en mediciones reales) era del 17% en
2015 (Ultimo dato disponible), por debajo de la
media de los paises de la OCDE en -3,2 puntos
porcentuales (20,2% en el periodo 2015).

En cuanto al tabaquismo, el porcentaje de
personas que fuman diariamente era del 22,4%
en 2014, superior a la media de la OCDE en 2,9
puntos porcentuales (19,5% en el periodo 2014).
Por altimo, el consumo de alcohol en el afo
2016 (dltimo disponible) se situaba en 11,7

Grafica 2.9-i
Francia: indicadores de riesgo
(%; litros persona al afio)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Obesos-M (2015), Fumadores (2014), Consumo de alcohol (2015)

litros de consumo por persona y ano, un 33,2%
superior a la media de la OCDE (8,8 litros).

Indicadores de calidad
en la atencion sanitaria

La mortalidad infantil (uno de los indicadores
de salud de mayor relevancia y mas amplio uso
como indicador del efecto de las condiciones
socioeconomicas en la salud de madres y re-
cién nacidos, asi como la calidad de los servi-
cios sanitarios y de las actuaciones de preven-
cion y de promocién de la salud) ha venido
cayendo de forma sostenida a lo largo de las
pasadas décadas. En el caso de Francia, desde
el ano 1950, ademas de la tendencia decre-
ciente, presenta un porcentaje ostensible-
mente inferior a la media de los paises mas
desarrollados a lo largo de toda la serie!®
(véase la Grafica 2.9-j).

Otro indicador relacionado con la calidad del
servicio sanitario es la tasa de mortalidad in-
trahospitalaria por infarto agudo de miocardio.
Segun datos de la OCDE (véase la Grafica 2.9-k],
la tasa de fallecidos en 2015 en Francia en los
treinta dias siguientes a la hospitalizacion fue
de 5,6 por cada 100 ingresos de adultos de 45
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Grafica 2.9-j
Francia: muertes de menores de 0 a 4 anos, 1950-2020
(porcentaje de fallecimientos; tasas de variacion, puntos porcentuales)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la ONU)
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anos en adelante, un -25,5% inferior a la media
de los paises de la OCDE (7,5).

Asimismo, el porcentaje de personas que han
sobrevivido mas de cinco afos con cancer de
colon en el periodo 2010-2014 fue del 63,7%,

Grafica 2.9-k
Francia: mortalidad por infarto,
supervivencia a cancer de colony
enfermedades no transmisibles

(100 ingresos con infarto; 5 0 mas anos de cancer, %;
fallecidos NCD, %)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE y OMS)

* Muertes por infarto (2015), Supervivencia a cancer de colon (2010-2014),
Fallecidos de entre 30-70 por enfermedades no transmisibles (2016)

superior en 0,9 puntos porcentuales a la media
de los paises de la OCDE (62,8%).

Por ultimo, el porcentaje de personas fallecidas
por enfermedades no transmisibles (NCDs)
entre los 30 y los 70 anos en Francia presenta
un porcentaje del 10,6% en 2016, superior en
2,1 puntos porcentuales a la media de los
paises de la OCDE del 12,7%102,

Principales proveedores de servicios
Companias aseguradoras

Las cuotas de mercado de los diez mayores
grupos societarios en el negocio de seguros de
salud y accidentes en Francia en 2017 se
muestran en la Tabla 2.9. Como se desprende
de dicha informacioén, los diez primeros grupos
aseguradores acaparan el 55,4% de las primas
de seguros de salud.

Breve referencia a otros
proveedores de servicios

En Francia existe un sindicato denominado
“Union nationale des professionnels de
santé” (UNPS), creado al amparo de la Ley de
Reforma del Seguro de Salud del 13 de agosto
de 2004, el cual redne a representantes de mas
de veinte organizaciones sindicales de profe-
sionales de la salud. EL UNPS representa a
doce categorias profesionales, incluyendo
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Tabla 2.9
Francia: ranking de grupos
aseguradores por volumen de
primas en Salud, 2017

Primas seguro
directo Cuota de

Grupos (millones de | mercado

usD) (%)

1 GROUPE VYV 5.648,8 13,5 %
2 AXA FRANCE 2.425,0 58 %
3 GROUPAMA 2.257,3 54 %
4 GROUPE AESIO 2.184,8 5.2 %
5 SGAM AG2R LA MONDIALE 2.155,4 52 %
B GR,OQPE MALAKOFF 9,056 3 4.99%

MEDERIC ’ '

7 BTP PREVOYANCE 1.726,8 4,1 %
8 COVEA 1.654,6 4,0 %
9 GROUPE HUMANIS 1.559,9 3,7 %
10 ALLIANZ FRANCE 1.495,6 3,6 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de L'Argus de
L'Assurance)

médicos generales, especialistas y enfer-
meros, entre otros. Este sindicato estd re-
conocido oficialmente como el mas represen-
tativo. No obstante, existen otros sindicatos,
como el que representa a los médicos que tra-
bajan en hospitales publicos y otros a nivel re-
gional, lo que pone de manifiesto un alto grado
de fragmentacion en las asociaciones france-
sas de los proveedores de servicios de salud.

Los recursos humanos y fisicos de los hospi-
tales estan controlados por el gobierno a través
de diferentes mecanismos. El ministerio a car-
go de la salud, se asegura de que los hospitales
publicos y privados y los médicos de los hospi-
tales cumplan con los estandares de compe-
tencia a través de un proceso de certificacion
cada cuatro anos.

La propiedad de los hospitales se divide entre:
(i) el gobierno (hospitales publicos); (ii) organi-
zaciones sin fines de lucro que estan vincu-
ladas al sector publico y tienden a ser
propiedad de fundaciones, organizaciones reli-
giosas o asociaciones de mutuales de seguros;
y [iii) hospitales privados con fines de lucro,
cuya propiedad se concentra cada vez mas en
grandes grupos internacionales. En este senti-
do, existen diversas asociaciones representati-
vas de los hospitales que vienen a agruparse en
funcion de su naturaleza publica o privada, con
o sin animo de lucro.

2.10 Holanda

En Holanda, el gasto sanitario total como
porcentaje del PIB representé el 10,1% en 2017,
1,2 puntos porcentuales superior al de la media
de los paises de la OCDE (8,9%)193. Como se
observa en la Grafica 2.10-a, este porcentaje
muestra una tendencia creciente en el periodo
2007-2014, momento en el que cambia de
tendencia tomando una senda decreciente. En
conjunto, el gasto sanitario aumenté 0,9 puntos
porcentuales, en términos de PIB, en el periodo
2007-2017.

Por su parte, las primas de seguros de salud
representaron el 5,9% del PIB en 2017, una de
las mayores a nivel mundial%. En el analisis de
la evolucion de la penetracion de los seguros
privados de salud en la ultima década en
Holanda, se observa una tendencia similar a la
del gasto sanitario total, creciente en el periodo
2007-2013, momento en el que cambia de
tendencia tomando una senda decreciente,
aunque menos pronunciada que en el caso del
gasto sanitario. De esta forma, en el periodo
2007-2017 la penetracion de los seguros de
salud experimentd un crecimiento desde el
5,2% del PIB en 2007 hasta el 5,9% en 2017.

La evolucion del volumen de negocio de los
seguros privados de salud en los ultimos afos

Grafica 2.10-a
Holanda: primas de los seguros de salud vs

gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de VVV, OCDE
y OEF/Haver Analytics
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Holanda: primas de los seguros de salud,
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se muestra en la Grafica 2.10-c, junto con una
comparativa de los crecimientos del gasto
sanitario total y del PIB de Holanda en el
mismo periodo. En general, se aprecian
crecimientos mayores de las primas de
seguros de salud a los crecimientos del PIB
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nominal y a los del gasto sanitario total. En la
Ultima década las primas de seguros de salud
crecieron un 37,3% frente a un crecimiento del
PIB del 19,1% en ese periodo y un crecimiento
del gasto sanitario total del 31,3%.

Descripcion de los niveles de
cobertura del sistema sanitario

El sistema de salud holandés es un modelo
mixto de tipo liberal con elementos del sistema
Beveridge. Se trata de un modelo que otorga
cobertura universal a través de un seguro
médico obligatorio gestionado por companias
aseguradoras privadas. La prima del seguro se
descompone en dos partes, la primera es una
cuantia estandar que debe satisfacer cada
asegurado mayor de 18 anos, y la segunda es
una cuantia variable que depende de su nivel de
ingresos. Para los nifios y jovenes hasta los 18
anos, el gobierno paga el coste del seguro con
recursos publicos.

Con anterioridad a este sistema, la cobertura
sanitaria en Holanda era del tipo bismarkiano,
vinculada a una relacién laboral, junto con un
seguro social de salud que cubria a un
porcentaje de la poblacién con bajos ingresos.
Durante la década de los afos sesenta del siglo
pasado se introdujo un plan de seguro social
para la atencidén a largo plazo que luego se
extendid a los servicios de atencidn a la tercera
edad y de salud mental. Fue en 2006 cuando se

Grafica 2.10-c
Holanda: variacién de las primas de seguros de salud, gasto sanitario total y PIB, 2007-2017
(tasas de variacidon anual nominal, moneda local, %; indice 2007=100)
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produjeron los grandes cambios en el sistema
con la llegada de la nueva Ley de seguro de salud
que incorpora el plan de seguro obligatorio'05.

El actual sistema se rige por la Ley de Seguro
Médico (Zorgverzekeringswet) que regula el se-
guro social para la atencion médica en benefi-
cio de toda la poblacién; la Ley de Cuidado a
Largo Plazo (Wet langdurige zorg) que contiene
normas sobre el seguro de la atencion a per-
sonas que necesitan cuidados a largo plazo; la
Ley de Apoyo Social (Wet maatschappelijke on-
dersteuning) cuya finalidad es ofrecer ayuda y
apoyo a personas con discapacidades fisicas,
psicoldégicas o mentales en la vida diaria, y la
Ley de la Juventud (Jeugdwet] que contiene las
normas relativas a la responsabilidad de pre-
vencion, apoyo, ayuda y cuidado de los jovenesy
sus padres en caso de problemas en la crianza de
los hijos, problemas psicoldgicos y trastornos!0é.
Finalmente, en 2015, hubo otra gran reforma
que incluyd una descentralizacion de la organi-
zacion de la atencién a largo plazo (excepto la
enfermeria domiciliaria cuya responsabilidad
es de las aseguradoras de salud).

Con el fin de dar una idea del entorno en el que
se desarrolla el negocio de los seguros de
salud, se describen a continuacion los niveles
de cobertura siguiendo el esquema conceptual
planteado en este estudio.

Pilar 0
Cobertura minima asistencial

Todos los ciudadanos y residentes legales
holandeses estan obligados a contratar un
seguro de salud basico. Cualquier otra persona
que requiera atencion médica en Holanda tiene
que pagar la atencion médica directamente de
su bolsillo. Los proveedores sanitarios estan
obligados a proporcionar la atencién médica
necesaria por lo que, en el caso de que no
puedan pagarla, los proveedores de atencidn
médica pueden bajo ciertas condiciones recibir
un reembolso del gobierno07.

En el esquema de salud holandés esta previsto
un subsidio para ayudar a financiar el coste del
seguro médico de salud (zorgtoeslag), el cual es
ofrecido por el gobierno para aquellas
personas obligadas a contratarlo pero cuyos
ingresos se sitlen por debajo del Llimite
establecido, entre otros requisitos.

Pilar 1
Cobertura obligatoria [sistema publico o
privado alternativo obligatorios)

La cobertura sanitaria en Holanda se garantiza
a través de la obligacion de contratar una
cobertura basica mediante un seguro privado
de salud. Existe, asimismo, un sistema publico
para el personal militar, cuya atencion médica
la organiza el Ministerio de Defensa y la
proporciona el servicio médico militar.

Las personas que por sus creencias religiosas
o su filosofia de vida no quieran contratar un
seguro médico, tienen que pagar un impuesto
adicional sobre la renta. Estas contribuciones
se depositan en cuentas personales que son
administradas por el Instituto Nacional de
Salud. El gasto de atencidon médica para estas
personas se reembolsa de sus cuentas
personales. Si el gasto de atencién médica
excede el saldo de la cuenta, el individuo tiene
que pagar el coste de su bolsillo.

El gobierno nacional, asesorado por el Instituto
Nacional de Salud, determina las coberturas
que entran en el paquete basico a las que todos
tienen derecho. Las aseguradoras deben
garantizar que los servicios incluidos en el
paquete basico estén disponibles para todos
sus asegurados, estan obligadas a aceptar a
todos los solicitantes y no pueden diferenciar
las primas en funcion de los riesgos para la
salud del asegurado. Asimismo, el asegurado
puede cambiar de aseguradora cada ano.

Existe un deducible para los gastos de atencion
médica que se aplica a la mayor parte de los
servicios sanitarios del paquete basico. El
deducible es una cantidad que debe satisfacer
el beneficiario de la atencién médica, antes de
que la aseguradora se empiece a hacer cargo.
No obstante, hay servicios médicos para los
cuales no se aplica el deducible, por ejemplo el
médico general. En 2018, el gobierno ha
establecido el deducible en 385 euros. Ademas,
para determinados gastos médicos del paquete
basico debe pagarse una contribucion personal
o0 copago. Esta puede ser una cantidad fija o un
porcentaje del coste. La contribucion personal
se aplica a bienes y servicios muy especificos
como, por ejemplo, audifonos o el transporte de
pacientes, entre otros. El gobierno determina
para qué cuidados se aplica esta contribucion y
el coste que conlleva.



Las companias de seguros pueden ofrecer

dos tipos de pdlizas: “natura” y “restitutie”. La
péliza “natura” es un seguro de prestacion de
servicios e implica que las aseguradoras deben
ofrecer atencion a sus asegurados a través de
proveedores de atencidn médica contratados
por la propia aseguradora.

La pdliza “restitutie”, por su parte, es un seguro
de reembolso de gastos que concede al asegu-
rado el derecho al reembolso de su factura de
atencion médica y la libre eleccidon del provee-
dor. En principio, el asegurado paga la factura
de su bolsillo que luego es reembolsada por la
aseguradora de salud, aunque si la atencidn es
muy costosa esta es pagada directamente por
la aseguradora.

También son admisibles pédlizas mixtas de
prestacion de servicios y de reembolso de gas-
tos, en las que si el asegurado decide elegir un
proveedor no contratado por la compafia ase-
guradora recibe una determinada compen-
sacion fijada en la poliza.

Es importante destacar que el gobierno tiene la
responsabilidad final para que la atencion de la
salud sea de buena calidad, segura, accesible y
asequible, ademas de establecer el pre-
supuesto nacional de salud.

En el sistema sanitario holandés, los médicos
generales son una pieza clave, debiendo acudir
a ellos como paso previo para poder ir a un
especialista o recibir atencidon hospitalaria
(actian como “gatekeepers”). Juegan, ademas,
un papel relevante en la atencion de las
urgencias médicas que se prestan por
cooperativas de médicos generales ("GP
posts’)198 quienes las atienden y deciden si
deben remitirse a las salas de urgencias de un
hospital. También es de destacar que los
enfermeros estan cobrando un papel cada vez
mas relevante en la atencidén sanitaria
holandesa, especialmente en la atencion de
enfermos cronicos, como diabéticos o personas
con enfermedades pulmonares o cardiacas
croénicas.

La organizacion del cuidado a largo plazo en el
hogar estd descentralizada en los municipios,
que la financian mediante sus propios
impuestos. En este sentido, hoy dia los
municipios holandeses realizan evaluaciones y
adquieren atencion profesional para sus
ciudadanos con contribuciones no asignadas
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del gobierno nacional. Los enfermeros de
distrito valoran las necesidades de las
personas que requieren de este tipo de
atencion y la coordinan con el médico general y
otros profesionales sanitarios.

El creciente nimero de personas diagnosti-
cadas con enfermedades cronicas y de per-
sonas mayores con necesidades complejas,
estd impulsando el desarrollo de la denomina-
da atencion integrada, existiendo protocolos y
normas de actuacion coordinada, acordados a
nivel nacional. Sobre la base de estos protoco-
los, los grupos de atencion primaria desarrollan
sus programas, que deben ser contratados por
aseguradores de salud privados.

Ademas de estos programas, existen multiples
iniciativas que tienen una perspectiva mas
amplia para integrar la atencion médica, la
asistencia social y, en su caso, la atencidn
domiciliaria.

Pilar 2
Seguros colectivos de salud de empresa

En Holanda es habitual que las companias
aseguradoras ofrezcan coberturas de salud
complementarias para amparar los gastos no
cubiertos por el seguro privado obligatorio.
Estos seguros complementarios pueden ser
contratos colectivos para determinados grupos
de asegurados como empleados de una misma
empresa, 0 asociaciones que representan a
ciertos grupos de poblacion. Las personas
aseguradas son libres de unirse a un plan de
salud colectivo o comprar un plan individual.

Pilar 3
Cobertura privada individual (voluntaria)

En términos de gasto sanitario per capita, el
gasto estimado en 2017 en Holanda fue de
5.386 USD por habitante (5.235 USD en 2016),
segun datos de la OCDE. De ellos, utilizando el
ultimo desglose disponible con datos de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud de 2015, en
torno a 1.548 USD (28,7%) corresponderian al
gasto medio per capita en el sistema publico
mientras que el gasto en contribuciones a se-
guros obligatorios de salud estaria en torno a
2.799 USD por persona (52,0%). Los denomina-
dos gastos de bolsillo en salud se situarian en
torno a 660 USD (12,3%). Por dltimo, el gasto
en primas de seguros voluntarios de salud se
elevaria a 316 USD (5,9%) del gasto per capita
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La evolucion del gasto per capita en salud en
Grafica 2.10-d ) los ultimos anos disponibles, junto con una
Holanda;iehsaggﬁzifeelz%ﬁztf medio comparacion de la evolucion del PIB per capita,
P %) se muestra en la Grafica 2.10-f. De esta
informacion se desprende un crecimiento
sensiblemente mayor del gasto sanitario per

capita respecto al crecimiento del ingreso.
@ Sistema publico p p g

@ Seguros de sa_lud privados obligatorios
@ Pagos de bolsillo Indicadores de capacidad
Seguros voluntarios de salud

® Otros del sistema sanitario

Con los ultimos datos disponibles'®?, que se
ilustran en la Grafica 2.10-g, en el afo 2016 el
numero de médicos ejercientes en Holanda era
de 3,5 por cada mil habitantes, un 2,9%
superior a la media de los paises de la OCDE en
ese afno (3,4 médicos por cada mil habitantes).
Por su parte, el nUmero de enfermeros en 2016
era de 10,6 por cada mil habitantes, un 17,4%
superior a la media de los paises de la OCDE (9

1.2 % enfermeros por cada mil habitantes).
) 0

Asimismo, el nimero de camas de hospital en

2016 era de 3,6 por cada mil habitantes, un

-22% inferior a la media de los paises de la

OCDE en esa fecha (4,7 camas por cada mil
Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE) habita ntes]_

* Ultimo dato disponible.

total y el resto a otro tipo de gastos (véase la
Grafica 2.10-d).

Grafica 2.10-e
Las coberturas adicionales a la basica obligato- Holanda: gasto sanitario por habitante,

ria que realizan las companias de seguros de 2007-2017

. . (ddlares, gasto nominal - PPP)
salud las determinan las propias aseguradoras,
Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

sin que el gobierno tenga influencia en estas
5 g8gaogoey
& & &8 &8 8 8 8 R

polizas de seguro complementarias. 4.000

A pesar del rol predominante de las companias
aseguradoras en el sistema de salud holandés, 5.000
es de destacar que el porcentaje del gasto
sanitario medio per capita del sistema publico
es significativo, motivado en gran medida por
los programas de cuidados a largo plazo
financiados mediante impuestos. 3.000

4.000

Analisis de otros indicadores relevantes 2000

Evolucion del gasto sanitario per capita 1 000

El gasto sanitario total per capita holandés en
2017 fue un 32,4% superior a la media de los 0
paises de la OCDE (5.386 USD frente a 4.069
USDJ, segun las estimaciones de este organis-
mo (véase la Gréafica 2.10-e).

2017
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Grafica 2.10-f
Holanda: variacion del gasto sanitario por habitante, 2007-2017
(tasas de variacion real, moneda local, %; indice 2007=100)

VARIACION ANUAL

= PIB per cépita (real)

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE)

NDICE (2007=100)

— Gasto sanitario per capita (real)

100

Por otra parte, como se presenta en la Grafica
2.10-h, el numero de equipos de imagen por
resonancia magnética en 2016 era de 12,8 por
cada millén de habitantes, un -21,9% inferior a
la media de los paises de la OCDE en ese afo
(16,4 por cada milldon de habitantes). De igual

forma, el nimero de equipos de tomografia
axial computarizada en Holanda era de 13 por
cada millén de habitantes, un -50,1% inferior a
la media de los paises de la OCDE (26,1 por
cada millon de habitantes).

Grafica 2.10-g
Holanda: densidad de personal sanitarioy
camas de hospital
(nimero por cada mil habitantes)

B Holanda [ OCDE
12
10,6
9
6
35 34
| II
0

Médicos Enfermeros ~ Camas de hospital
Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

* Médicos (2016), Enfermeros (2016), Camas de hospital (2016)

Grafica 2.10-h
Holanda: equipos MRl y CT scanners
(nimero por cada millén de habitantes)

B Holanda "] OCDE

30
20
16,4
12,8
| I
0
MRI

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* MRI (2016), CT scanners (2016)

CT scanners
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Indicadores de uso del sistema sanitario

El nimero anual per cépita de consultas a
médicos en 2016 en Holanda se situd en 8,8
visitas por ano, un 26,8% superior a la media de
la OCDE (6,9 visitas por afo en el periodo
2015-2016).

Por lo que se refiere al nimero anual de altas
hospitalarias por cada mil habitantes en 2010
(altimo afo disponible), fue de 116,5 por cada
mil habitantes, un -24,4% inferior a la media de
la OCDE'0 (154 altas anuales en ese ano). La
estancia media en 2016 en el hospital se situé
en 5 dias, un -38,3% inferior a la media de la
OCDE (8,1 dias).

Indicadores de estado de salud

La esperanza de vida al nacer en Holanda era
de 81,6 anos en 2016, segun datos de la OCDE,
0,8 afos superior a la media de los paises de la
OCDE (80,8 afos).

La esperanza de vida saludable, por su parte, se
estima en torno a 70,7 anos, dato que contrasta
con las estimaciones de este indicador para Sin-
gapury Japon, 73,6 y 73,2 anos, respectivamente
(las mayores a nivel mundial)'".

Factores de riesgo para la salud

Por lo que se refiere a los indicadores ligados a
la prevencion de enfermedades (véase la Grafi-
ca 2.10-i), el porcentaje de personas obesas en
2016 en Holanda era del 13,6%, inferior a la
media de la OCDE en -2,9 puntos porcentuales
(16,5%].

En cuanto al tabaquismo, el porcentaje de
personas que fuman diariamente era del 18%
en 2016, inferior a la media de la OCDE en -0,5
puntos porcentuales (18,5% en el periodo
2015-2016). Por dltimo, el consumo de alcohol
en Holanda en 2016 (ultimo afo disponible) se
situaba en 8,3 litros de consumo por persona y
ano, un -5,5% inferior a la media de la OCDE
(8,8 litros).

Indicadores de calidad
en la atencion sanitaria

Como se ha apuntado anteriormente, la mor-
talidad infantil es uno de los indicadores de
salud de mayor relevancia y mas amplio uso
como indicador del efecto de las condiciones

Grafica 2.10-i

Holanda: indicadores de riesgo
(%; litros persona al afo)

B Holanda OCDE

20 18,5

18,0 '

16,5
13,6
13
8.3 8,8
7
Obesos Fumadores Consumo alcohol

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Obesos-SR (2016), Fumadores (2016}, Consumo de alcohol (2016)

socioecondmicas en la calidad de los servicios
sanitarios y de las actuaciones de prevencion y
de promocion de la salud. En el caso de Holan-
da, la caida de este indicador ha sido menos
pronunciada que la media de las regiones mas
desarrolladas, al partir de un porcentaje signi-
ficativamente inferior (véase la Grafica 2.10-j).
En la actualidad, el indicador se encuentra mas
cerca pero siempre por debajo de la media de
esas regiones (0,4% en Holanda frente al 0,6%
de las regiones mas desarrolladas)'2.

Otro de los indicadores relacionado con la cali-
dad del servicio sanitario, es la tasa de mortali-
dad intrahospitalaria por infarto agudo de mio-
cardio. Segun datos de la OCDE (véase la Gréfi-
ca 2.10-k], la tasa de fallecidos en 2012 en
Holanda en los treinta dias siguientes a la hos-
pitalizacion fue de 5,4 por cada 100 ingresos de
adultos de 45 anos en adelante, un -27,8% infe-
rior a la media de los paises de la OCDE (7,5).

De igual forma, el porcentaje de personas que
han sobrevivido mas de cinco afos con cancer
de colon en el periodo 2010-2014 en Holanda,
fue del 63%, superior en apenas 0,2 puntos
porcentuales a la media de los paises de la
OCDE (62,8%).




SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Grafica 2.10-j
Holanda: muertes de menores de 0 a 4 anos, 1950-2020
(porcentaje de fallecimientos; tasas de variacion, puntos porcentuales)

= Holanda Paises mas desarrollados
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la ONU)

2015-2020

B Holanda (variacién)
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Por ultimo, en 2016 el porcentaje de personas
fallecidas por enfermedades no transmisibles
(NCDs]) entre los 30 y los 70 afios presenta un
porcentaje del 11,2%, inferior en -1,5 puntos
porcentuales a la media de los paises de la
OCDE del 12,7%"3.

Grafica 2.10-k
Holanda: mortalidad por infarto,
supervivencia a cancer de colony
enfermedades no transmisibles

(100 ingresos con infarto; 5 0 mas anos de cancer, %;
fallecidos NCD, %)

B Holanda OCDE
80
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Muertes infarto Sup. cancer colon  Muertes 30-70 NCD

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE y OMS)

* Muertes por infarto (2012), Supervivencia a cancer de colon (2010-2014),
Fallecidos de entre 30-70 por enfermedades no transmisibles (2016)

Principales proveedores de servicios
Compaiias aseguradoras

Las cuotas de mercado de las mayores
entidades aseguradoras en el negocio de
seguros de salud de Holanda en 2015 (dltimo
dato disponible) se presentan en la Tabla 2.10.
A partir de esta informacion, se comprueba que
la concentracion de mercado asegurador en

Tabla 2.10
Holanda: ranking de entidades aseguradoras por
volumen de primas en seguros de Salud, 2015

Primas

emitidas Cuota de

mercado
(%)

Entidades

(millones de
usD)

ZILVEREN KRUIS ACHMEA

v JorG 9.862,2 207 %
2 CZZORG 6.868,8 144 %
3 vez 6.478,3 13,6 %
4 MENZIS ZORG 4.874,0 10,2 %
5  UNIVE ZORG 2.157,9 45%
6 1ZA 1.765,2 37%
7  DE FRIESLAND ZORG 1.427,9 3,0%
8  ZORG EN ZEKERHEID ZORG 1.224,9 2.6%
9 OHRA ZIEKTEKOSTEN 1.194,9 25%
10 12z 11117 23%

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de VVV)
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Grafica 2.10-L
Holanda: ratios de eficiencia operativa
y en la suscripcion, 2016-2017
(ratio combinado, %)

M Resultado técnico (negativo)
Ratio de gastos
B Ratio de siniestralidad
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de VVV)

materia de salud es significativa, ya que las
cinco primeras entidades aseguradoras
acumulan el 63,4% de las primas.

Por otra parte, seglin la ultima informacién
disponible del De Nederlandsche Bank (DNBJ, el
ratio de siniestralidad en 2017 se situd en el
98,3% de las primas de seguros de salud
(97,1% en 2016), mientras que el ratio de gastos
en 2017 se situd en el 4,2% (mismo ratio que en
2016). Esto supone que, a nivel agregado, esta
linea de negocio tuvo una rentabilidad técnica
negativa del -2,5% en 2017 (-1,3% en 2016).

Breve referencia a otros
proveedores de servicios

Existen diversas asociaciones de médicos en
Holanda. La Royal Dutch Medical Association
(KNMG]"4 es la principal organizacién que in-
tegra a gran parte de estas asociaciones, fun-
cionando en forma de federacidon. La federacion
estd formada por la Asociacion de Médicos de
Salud Publica (KAMG]), la Asociacion Nacional
de Médicos Asalariados (LAD), la Asociacion
Nacional de Médicos Generales (LHV], la Aso-
ciacion Holandesa de Salud Ocupacional
(NVAB), la Asociacion de Médicos de Atencidn a
Personas Mayores (Verenso), la Asociacion

Holandesa de Medicina de Seguros (NVVG), la
Asociacion Holandesa de Especialistas Médicos
(Federatie van medisch specialisten), y la Aso-
ciacion de Estudiantes de Medicina (De Ge-
neeskundestudent).

Adicionalmente, los meédicos generales son
miembros en su mayoria del colegio holandés
de médicos generales (Nederlands Huisartsen
Genootschap, NHG]V15. Por su parte, los médicos
especialistas de los distintos hospitales suelen
a su vez asociarse entre ellos, siendo estas
asociaciones las que negocian directamente
con el hospital su remuneracion'é,

La mayoria de los hospitales son fundaciones.
Los hospitales son instituciones sin fines de
lucro y no se permite que se constituyan como
entidades con animo de lucro. En Holanda,
existen basicamente tres tipos de hospitales: (i)
los hospitales generales; [ii) los hospitales uni-
versitarios, y (iii] los hospitales especializados
para un tipo de afeccion (por ejemplo, los hos-
pitales de cancer o los oftalmoldgicos). Estos
hospitales proporcionan practicamente todas
las formas de atencidn ambulatoria, asi como la
atencion secundaria para pacientes hospitaliza-
dos. La mayoria de los hospitales también
tienen salas de emergencia las 24 horas.

2.11 Reino Unido

El gasto sanitario total en 2017 del Reino Unido
representé el 9,7% de su PIB (9,8% en 2016), lo
que representa 0,8 puntos porcentuales por
encima de la media de los paises de la OCDE
que fue del 8,9%'7. El porcentaje del gasto
sanitario total respecto al PIB ha experimentado
un incremento notable en la ultima década de
2,3 puntos porcentuales en términos de PIB. El
mayor incremento tuvo lugar en el ano 2013 y
desde entonces se encuentra estabilizado en
porcentajes cercanos al 9,7%.

Por su parte, las primas de seguros de salud
representaron el 0,3% del PIB en 2017. La
penetracion de los seguros privados de salud
ha mostrado una tendencia decreciente a lo
largo del periodo 2010-2017118 (véase la Grafica
2.11-a).

La evolucion del volumen de negocio de los
seguros privados de salud en los Ultimos anos
se muestra en las Graficas 2.11-b y 2.11-c,
junto con una comparativa de los crecimientos
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Grafica 2.11-a
Reino Unido: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)

— Gasto sanitario total/PIB (eje der)
— Primas seguros salud/PIB
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ACPR,
OCDE y OEF/Haver Analytics)

del gasto sanitario total y del PIB del Reino
Unido en el mismo periodo.

Como de desprende de la informacidn
presentada en las graficas referidas, se
aprecian crecimientos menores de las primas
de seguros de salud respecto de los
crecimientos del PIB y del gasto sanitario total,

Grafica 2.11-b
Reino Unido: primas de los seguros de salud,
2011-2017

[millones de libras)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de Finaccord)

e incluso por debajo de la inflacion a lo largo de
toda la serie. De esta forma, a lo largo del
periodo 2011-2017 los gastos sanitarios totales
fueron los que mas crecieron (43,3%), frente a
un crecimiento del PIB nominal del 24,1% y de
las primas de salud del 7,9%.

VARIACION ANUAL

== PIB nominal = Gasto sanitario total

25%
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Grafica 2.11-c
Reino Unido: variacion de las primas de seguros de salud, gasto sanitario total y PIB, 2012-2017
(tasas de variacién anual nominal, moneda local, %; indice 2011=100)

{NDICE (2011=100)

= Primas seguros de salud == Inflacion
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ACPR, OCDE y OEF/Haver Analytics)
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Descripcion de los niveles
de cobertura del sistema sanitario

El sistema sanitario del Reino Unido esta basado
en el modelo Beveridge, modelo que debe su
nombre a Sir William Beverdigde, responsable
del informe de 1942 dirigido al Parlamento
Britanico sobre el cual se construyo el sistema
de salud de ese pais en 1948. El sistema se
articula a través del Servicio Nacional de Salud
(National Health Service, NHS), financiado en su
mayor parte mediante impuestos!?.

Es importante destacar que la asistencia
sanitaria en el Reino Unido esta descentralizada,
es decir, es llevada directamente por Inglaterra,
Irlanda del Norte, Escocia y Gales. Cada uno
tiene sus propios sistemas, el “NHS England”,
“Health and Care NI”, "NHS Scotland” y “NHS
Wales” respectivamente, con sus propios
mecanismos de planificaciéon y toma de
decisiones sobre la organizacion de los servicios

de salud.

Con el fin de dar una idea del entorno en el que
se desarrolla el negocio de los seguros de
salud en el Reino Unido, a continuacion se
describen los distintos niveles de cobertura,
siguiendo el esquema previsto en el marco
conceptual de este estudio.

Pilar 0
Cobertura minima asistencial

La cobertura minima asistencial se presta prin-
cipalmente a no residentes sin documentacion
o turistas extranjeros, y cubre Unicamente las
situaciones de urgencia y el tratamiento en
ciertas enfermedades contagiosas. Esta aten-
cion no es gratuita pudiendo el NHS perseguir
posteriormente el pago, salvo en el caso de
ciudadanos de la Unién Europea (UE) que, de
momento, la reciben de forma gratuita.

Pilar 1
Cobertura obligatoria (sistema publico o
privado alternativo obligatorios)

En el Reino Unido hay una cobertura universal
gratuita para los residentes legales vy, de
momento, para los ciudadanos de la UE no
residentes con una tarjeta de salud Europea. El
propdsito del NHS es hacer que la atencidn
médica sea accesible para todos los residentes
legales del Reino Unido, independientemente
de su capacidad de pago. Las reglas varian

ligeramente a lo largo del Reino Unido en
cuanto a las definiciones, pero, en general, las
personas residentes pueden acceder a la
atencion meédica en cualquier lugar de su
territorio.

El departamento de salud de Reino Unido es
responsable del sistema de salud en Inglaterra
(ademéas de algunos asuntos regulatorios en
todo el Reino Unido) y se retine regularmente
con sus homodlogos de las administraciones
descentralizadas en Escocia, Gales e Irlanda
del Norte que pueden determinar sus propios
planes de gasto dentro de las asignaciones
determinadas por la conocida como féormula de
Barnett. La responsabilidad financiera
recaudatoria sigue siendo del gobierno central

del Reino Unido.

La cobertura de los servicios de la NHS no esta
definida especificamente en ningun estatuto o
legislacion, y no hay un derecho absoluto de los
pacientes por recibir un tratamiento especifico,
sin embargo hay una obligacidon estatutaria
para el Secretario de Estado de la Salud de
garantizar una cobertura completa. El Instituto
Nacional para la Salud y la Excelencia en el
Cuidado (NICE] controla la calidad de la
atencion y es operativamente independiente del
gobierno, aunque es responsable ante el
Departamento de Salud.

La Agencia reguladora de medicamentos vy
productos sanitarios (MHRA), por su parte, es
responsable de regular todos los medicamen-
tos y dispositivos médicos en el Reino Unido.
También apoya la innovacidn y la investigacion
que beneficiara la salud publica.

La atencidn primaria en el Reino Unido es el
primer punto de contacto cuando una persona
tiene un problema de salud; es el medio para el
acceso a la atencion de enfermedades comunes
y lesiones, y funciona como filtro para acceder a
una atencion mas especializada. Los pacientes
son libres de registrarse con un médico de
cabecera de su eleccidn y, en general, elegir
cualquier hospital del NHS, siempre que su
médico de cabecera lo recomiende. La Ley de
Salud y Asistencia Social de 2012 en Inglaterra
hizo de la eleccion del paciente una prioridad.

La mayor parte de la atencion secundaria del
NHS es llevada a cabo por médicos especialis-
tas asalariados y otros que trabajan en hospi-
tales estatales. Para que los pacientes reciban
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atencion de especialistas deben ser remitidos
por un médico de cabecera o admitidos en el
hospital como un caso de urgencias.

La atencion en urgencias es gratuita y esta
disponible las 24 horas del dia los 7 dias de la
semana durante todo el ano. Para evitar
admisiones innecesarias en el hospital, existen
unos servicios de atencion de prevencion,
rehabilitacion, realojamiento y recuperacion.
Estos servicios estan dirigidos principalmente a
personas mayores, pero ayuda a personas con
una variedad de afecciones de salud, incluidos
problemas de salud mental. El objetivo de este
tipo de atencidon es ayudar a los pacientes a
permanecer en sus hogares en lugar de ir al
hospital.

El cuidado a largo plazo es una combinacion de
cuidado social y de salud. EL NHS proporciona
cierta atencién en este tipo de cuidados, pero
una gran parte es proporcionada por el sector
privado y voluntario. Se financia con fondos
publicos y privados. Se proporciona a personas
mayores; personas con discapacidad fisica,
fragilidad y deterioro sensorial; personas con
discapacidad de aprendizaje; personas con
problemas de salud mental; personas que
abusan de sustancias, y otras personas
vulnerables.

La atencion residencial o de enfermeria se pro-
porciona en hogares destinados para ese
propdsito. Se presta principalmente por el sec-
tor privado y voluntario, excepto por algunos
cuidados residenciales en hogares administra-
dos por consejos locales.

Las autoridades locales estan obligadas a
evaluar las necesidades de las personas que
podrian necesitar atencidon social, y si se
considera que esas personas deben recibir
apoyo, deben proporcionarselo. Hay umbrales
nacionales sobre cuanto se espera que una
persona pague por el cuidado residencial en
Inglaterra. Pueden oscilar desde una asistencia
gratuita hasta cubrir los costos completos.

Los cuidados paliativos tienen como objetivo
brindar la mejor calidad de vida a los pacientes
con enfermedades progresivas avanzadas y a
sus familias, mediante el manejo del dolor y los
sintomas, y prestando apoyo social y psicoldgi-
co. Se proporciona cuando una cura no es una
opcion. Se han proporcionado histéricamente a
través de voluntarios, aunque en la década de
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1990 el NHS comenz6 a crear estrategias de
cuidados paliativos.

ElL NHS, las autoridades locales y las organiza-
ciones de voluntarios y del sector privado brin-
dan servicios de salud mental en el Reino
Unido. Los servicios de NHS son gratuitos,
mientras que algunos servicios proporcionados
por las autoridades locales se cobran de
acuerdo con la verificacion de recursos del pa-
ciente.

La atencion dental fue inicialmente gratuita
cuando el NHS comenzé en 1948, pero los car-
gos se introdujeron rapidamente. Las personas
pagan la atencion dental privada a través de
planes de seguro privados o directamente de
su bolsillo. El seguro dental privado se basa en
planes de capitacién que incluyen un paquete
basico o una cantidad fija por afo, cubriendo el
costo del tratamiento hasta una cantidad pre-
determinada. Ha habido un aumento en el
numero de personas que reciben atencion den”
tal privada, en parte porque el contrato NHS
introducido en 2006 redujo el nimero de den-
tistas que prestan servicios de NHS.

Pilar 2
Seguros colectivos de salud de empresa

Un pequeno porcentaje de la poblacion del
Reino nido (en torno al 11%) tiene algln tipo de
seguro médico privado. Su tipologia varia desde
la cobertura para afecciones especificas como
el cancer, hasta paquetes mas amplios que
abarcan terapias complementarias y pruebas
de diagndstico. La gran mayoria de estos
contratos, en torno al 82%, son seguros
colectivos de empresa’20.

Los ciudadanos con un seguro de salud priva-
do no dejan, sin embargo, de tener derecho a
la salud publica. La motivacion para tener una
cobertura privada es la de poder acceder a
tratamientos que no estan disponibles en la
sanidad publica o bien por las listas de espera
de los servicios publicos. Pocas poélizas de se-
guro, ya sean suscritas por las empresas para
sus empleados o individualmente, ofrecen
cobertura de maternidad o salud mental. Den-
tro de esas limitaciones la casuistica en cuan-
to a las coberturas varia significativamente
entre pélizas.

Existen diferentes niveles de copagos y limites
de prestaciones junto con diferentes restric-
ciones sobre los hospitales privados que
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pueden ser utilizados sin pago adicional. Hay
polizas que sdlo entran en vigor cuando la es-
pera del NHS es mas larga que un periodo es-
pecificado, o que operan como una forma de
seguro “stop loss” cuando el coste de un
tratamiento supera un determinado limite
(franquicia).

El predominio de las poélizas colectivas de em-
presas se explica en parte por el hecho de que
los particulares pueden disfrutar de primas
sensiblemente menores en un régimen de em-
presa que en uno individual y por existir un
mayor de nivel de mutualizacién de riesgos'?!.,
Las compafias habitualmente pagan todo o
parte del coste. El seqguro proporcionado por la
empresa a nivel fiscal se trata como una
prestacion en especie y sujeto al impuesto so-
bre la renta, a la sequridad social y a las primas
de seguros, por lo que no goza de ventajas fis-
cales.

Pilar 3
Cobertura privada individual (voluntaria)

En términos de gasto sanitario per capita, en
2017 el gasto sanitario estimado, segun datos
de la OCDE, fue de 4.264 USD por habitante
(4.164 USD en 2016). De ellos, aplicando la al-
tima distribucién disponible hasta la fecha de
2015, en torno a 3.397 USD (79,6%) correspon-
derian al gasto medio per capita en el sistema
obligatorio. Del 20,3% restante, el gasto en
primas de seguros voluntarios de salud estaria
en torno a 146 USD por persona (3,4%)'22. Los
denominados gastos de bolsillo en salud se
situarian en torno al 14,8% del gasto per capita
total y el resto (2,1%) a otro tipo de gastos
(véase la Grafica 2.11-d).

En el Reino Unido, las poélizas son anuales y
se tarifican en funciéon de la experiencia en
siniestros, tanto para grupos como para indi-
viduos. Las enfermedades preexistentes tien-
den a ser excluidas o se le exige una prima
mayor'23. Los seguros privados individuales no
tienen desgravacion fiscal.

Analisis de otros indicadores relevantes
Evolucion del gasto sanitario per capita

El gasto sanitario total per capita en el Reino
Unido en 2017 fue un 4,8% superior a la media
de los paises de la OCDE (4.264 USD frente a
4.069 USD)'24. La evolucion del gasto per capita

Grafica 2.11-d
Reino Unido: desglose del gasto medio
por habitante, 2015*
(%)

@ Sistema publico
@ Planes de salud privados obligatorios
[ Pagos de bolsillo
Seguros voluntarios de salud
@ Otros

0,1 %

o 34%

2,1 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE)

* Ultimo dato disponible.

Grafica 2.11-e

Reino Unido: gasto sanitario por habitante,
2007-2017

(ddlares, gasto nominal - PPP)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
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VARIACION ANUAL

— PIB per cépita (real)

6%

3%

0%

-3%

-6%
>~ ® o0 O = o ™ &% 10 o >
O O O = = = = = = = <«
S © © O O ©o o o o o o
N N J d d § § N N N N

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE)

Grafica 2.11-f
Reino Unido: variacion del gasto sanitario por habitante, 2007-2017
(tasas de variacion real, moneda local, %; indice 2007=100)
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en la ultima década disponible se muestra en la
Grafica 2.11-e, junto con la evolucién respectiva
del PIB per capita en el mismo periodo. En
general, se observa que el gasto sanitario ha
crecido de manera mas acelerada que el
ingreso per capita en el Reino Unido a lo largo
del periodo analizado.

Indicadores de capacidad
del sistema sanitario

De acuerdo con datos de la OCDE (ilustrados en
la Gréfica 2.11-g), en el afo 2017 el nimero de
médicos ejercientes en Reino Unido era de 2,8
médicos por cada mil habitantes, un -17,1%
inferior a la media de los paises de la OCDE (3,4
médicos por cada mil habitantes). El nimero de
enfermeros en 2017, por su parte, era de 7,9
por cada mil habitantes, un -12,8% inferior a la
media de los paises de la OCDE (9 enfermeros
por cada mil habitantes).

Asimismo, el nimero de camas de hospital en
el Reino Unido era de 2,6 por cada mil
habitantes en 2016, un -44,6% inferior a la
media de los paises de la OCDE (4,7 camas por
cada mil habitantes).

Por otra parte, como se presenta en la Grafica
2.11-h, el nimero de equipos de imagen por
resonancia magnética (MRI) en 2014 era de 7,2
por cada millon de habitantes, un -53,8% infe-
rior a la media de los paises de la OCDE en ese

ano (15,7 por cada milldn de habitantes), y el de
equipos de tomografia axial computarizada era
de 9,5 por cada millén de habitantes, un -63,6%
inferior a la media de los paises de la OCDE en
ese afno (26 por cada millén de habitantes).

Grafica 2.11-g
Reino Unido: densidad de personal sanitario y
camas de hospital
(nimero por cada mil habitantes)

B Reino Unido OCDE
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Médicos (2017), Enfermeros (2017), Camas de hospital (2016)
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Grafica 2.11-h

Reino Unido: equipos MRl y CT scanners
(nimero por cada millén de habitantes)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* MRI (2014), CT scanners (2014)

Indicadores de uso del sistema sanitario

De acuerdo con el ultimo dato disponible
(2009), el nimero anual per capita de consultas
a médicos se situd en 5,0 visitas por ano un
-26,3% inferior a la media de la OCDE en ese
ano (6,8 visitas por afo).

Por lo que se refiere al nimero anual de altas
hospitalarias por cada mil habitantes en 2016,
fue de 131 por cada mil habitantes, lo que sig-
nifica -16,3% por debajo de la media de la
OCDE (156,5 altas anuales en el periodo 2015-
2016). Asimismo, la estancia media en el hos-
pital se situ6 en 7,1 dias, un -12,3% superior a
la media de la OCDE (8,1 dias)125.

Indicadores de estado de salud

Respecto a los indicadores mas frecuente-
mente utilizados como aproximacion al estado
de salud de la poblacion de un pais, la esperan-
za de vida al nacer en el Reino Unido era de
81,2 anos en 2016, segun datos de la OCDE, 0,4
anos superior a la media de los paises de la
OCDE (80,8 afos).

Por otro lado, la esperanza de vida saludable se
estima en torno a 70 anos, dato que que
contrasta con las estimaciones de este

indicador para paises como Singapur y Japdn
de 73,6 y 73,2 anhos, respectivamente (las
mayores a nivel mundial)126,

Factores de riesgo para la salud

De los tres factores utilizados habitualmente
como indicadores de riesgo para la salud
(véase la Grafica 2.11-i), el porcentaje de
personas obesas en Reino Unido basado en
mediciones reales era del 26,2% en 2016,
mayor en 2,7 puntos porcentuales a la media de
los paises de la OCDE que disponian de ese
dato (23,5% en ese ano).

En cuanto al tabaquismo, el porcentaje de
personas que fuman diariamente era del 16,1%
en 2016, inferior a la media de la OCDE en -2,4
puntos porcentuales (18,5% en ese periodo).
Por ultimo, el consumo de alcohol en el afo
2015 (dltimo disponible) se situaba en 9,5 litros
de consumo por persona y ano, un 7,2%
superior a la media de la OCDE (8,9 litros).

Indicadores de calidad
en la atencion sanitaria

La mortalidad infantil es uno de los indicadores
de salud de mayor relevancia y mas amplio uso
como indicador del efecto de las condiciones

Grafica 2.11-i
Reino Unido: indicadores de riesgo
(%; litros persona al afio)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)
* Obesos-M (2016), Fumadores (2016), Consumo de alcohol (2015)
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Grafica 2.11-j
Reino Unido: muertes de menores de 0 a 4 anos, 1950-2020
(porcentaje de fallecimientos; tasas de variacion, puntos porcentuales)

— Reino Unido Paises mas desarrollados

20 %

15%

10 %

5%

/ W

0%

1950-1955
1955-1960
1960-1965
1965-1970
1970-1975
1975-1980
1980-1985
1985-1990
1990-1995
1995-2000
2000-2005
2010-2015

2005-2010

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la ONU)

2015-2020

B Reino Unido (variacién)

1955-1960 -0,52 % _
1960-1965 0,01 %
1965-1970 -0.64% NG
1970-1975 0.8 % [
1975150 o
1980-1985 -0,31 % [
1985-1990 z010% Il
1990-1995 -0,30 %
1995-2000 -0,16% [N
2000-2005 -0,09% [l
2005-2010 0.04%
2010-2015 0,09 % [
2015-2020 -0.06% [l
-1.2% -0,9 % -0,6 % -0,3% 0,0%

socioeconémicas en la salud de madres vy
recién nacidos, asi como la calidad de los
servicios sanitarios y de las actuaciones de
prevencidon y de promocion de la salud.

Segun datos de la Organizacidn de las Naciones
Unidas, el porcentaje de muertes infantiles
hasta los cuatro anos de edad ha caido de
forma pronunciada y sostenida. En el caso del
Reino Unido, desde el afo 1950, ademas de la
tendencia decreciente, presenta un porcentaje
sensiblemente inferior a la media de los paises
mas desarrollados a lo largo de la serie'?’, En
la actualidad se encuentra en la media de la
tasa de fallecimientos en las regiones mas
desarrolladas (véase la Gréafica 2.11-j).

Otro de los indicadores ampliamente utilizado,
relacionado con la calidad del servicio sani-
tario, es la tasa de mortalidad intra-hospita-
laria por infarto agudo de miocardio (véase la
Grafica 2.11-k]. Segun datos de la OCDE, la
tasa de fallecidos en 2015 en el Reino Unido en
los treinta dias siguientes a la hospitalizacion
fue de 7,1 por cada 100 ingresos de adultos de
45 anos en adelante, un -4,2% inferior a la me-
dia de los paises de la OCDE (7,5).

Asimismo, el porcentaje de personas que han
sobrevivido mas de cinco anos con cancer de
colon en el periodo 2010-2014 fue del 60%,
inferior en -2,8 puntos porcentuales a la media
de los paises de la OCDE (62,8%).

140

Por dltimo, el porcentaje de personas
fallecidas por enfermedades no contagiosas
entre los 30 y los 70 anos en 2016 presenta un
porcentaje del 10,9%, inferior en 1,8 puntos
porcentuales a la media de los paises de la
OCDE del 12,7%"28.

Grafica 2.11-k
Reino Unido: mortalidad por infarto,
supervivencia a cancer de colony
enfermedades no transmisibles

(100 ingresos con infarto; 5 0 mas afnos de cancer, %;
fallecidos NCD, %)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE y OMS)

* Muertes por infarto (2015), Supervivencia a cancer de colon (2010-2014),
Fallecidos de entre 30-70 por enfermedades nl transmisibles (2016)




SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Principales proveedores de servicios
Compahias aseguradoras

La ultima informacion publica disponible de la
ABI (Association of British Insurers) del afo
2013 situa a la compania aseguradora BUPA
como lider del mercado, seguida de AXA PPP
Healthcare, que serian las dos principales
companias por cuota de mercado, posiciones
que se remontan a mas de dos décadas'?’.

Breve referencia a otros
proveedores de servicios

La atencidon primaria ambulatoria es prestada
por los médicos de medicina general (General
Practitioners, GP’s) que actian como filtros a la
atencion secundaria (hospitales y especialistas).
En 2015, habia 34.592 médicos generales
(equivalentes a tiempo completo] en 7.674

ambulatorios, con una media de 7.450 pacientes
por ambulatorio y 1.530 pacientes por médico.
Habia, asimismo, 43.632 especialistas en
hospitales y 51.460 meédicos de hospital en
practicas. El nimero de ambulatorios con un
Unico médico es de 843, mientras que habia
3.589 centros con mas de cinco médicos.

En cuanto a los especialistas de consultas ex-
ternas, en su gran mayoria son empleados
asalariados de los hospitales del NHS. Los de-
nominados “Clinical Commisioning Groups” (CCGs)
se encargan del pago a los hospitales por la
remision de pacientes a la consulta externa a
precios predeterminados a nivel nacional. Fi-
nalmente, es importante destacar que la mayor
parte de los hospitales en el Reino Unido son
propiedad del Estado.



3. Indicador global de eficacia
de los sistemas de salud

De manera complementaria al analisis realizado
en el apartado anterior de este informe respecto
a los sistemas de salud de un conjunto de paises
seleccionados, en esta seccidon se presenta un
ejercicio de valoracion a partir de la construc-
cion de un indicador ad hoc con el propésito de
contar con una vision sobre el nivel de eficacia
de los sistemas de salud a nivel global. Con el
empleo de este indicador se busca contar con
una vision comparativa del grado de eficacia de
los diversos sistemas de salud en el mundo, a
partir de una valoracion de indicadores clave que
reflejan los efectos positivos de la operacion de
los mismos.

3.1 Elindicador

Racional del indicador

Para la construccion del Indicador de Eficacia
de los Sistemas de Salud (IESS), se han
empleado datos de la Organizacion de las
Naciones Unidas y de la Organizacién Mundial
de la Salud respecto de tres variables que estan
disponibles para practicamente la totalidad de
los paises analizados (universo de 180 paises).
Estos indicadores son:

a) la esperanza de vida al nacer;

b) el porcentaje de muertes de nifios entre 0
y 4 anos, y

c) la mortalidad por enfermedades no
transmisibles de personas entre 30 y 70
anos atribuible a enfermedades cardiovas-
culares, cancer, diabetes o enfermedades
respiratorias cronicas (NCDs).

En general, el comportamiento de estas varia-
bles ofrece una vision en conjunto de la eficacia
de los sistemas de salud, al medir tres feno-
menos demograficos que se encuentran direc-
tamente vinculados con los mismos.

Cabe senalar que a diferencia de ejercicios si-
milares realizados en este sentido’3, en la
construccion del IESS no se ha considerado
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ninguna variable relacionada con el gasto sani-
tario (v.gr., gasto sanitario como porcentaje del
PIB o gasto sanitario per capita). El racional de
esta eleccion tiene que ver con la gran disper-
sion que se observa en los datos de gasto sani-
tario al compararlos con los efectos positivos
que de él se obtienen.

Como se ilustra en el analisis de dispersion que
se presenta en la Grafica 3.1-a, al comparar el
gasto per capita en salud con la esperanza de
vida, se observa que un nivel muy alto de su-
pervivencia (en torno incluso a los 80 afos) se
logra con niveles relativamente bajos de gasto
sanitario. A partir de ese punto, el nivel de dis-
persiéon de los datos aumenta, sugiriendo un
efecto relativamente menor del aumento del
gasto sobre la mayor supervivencia de la pobla-
cion. La explicacion parece estar en el hecho de
que la eficacia de los sistemas sanitarios no se
deriva exclusivamente de lo que la contabilidad

Grafica 3.1-a
Gasto per capita en salud vs
esperanza de vida al nacer
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nacional agrupa bajo el rubro de gastos sanita-
rios, sino a un conjunto mayor de gastos e in-
versiones que influyen positivamente en el es-
tado de salud de la poblacién (v.gr., inversio-
nes en infraestructura, vivienda, educacion,
etc.). Por ello, la obtencidn de un indicador de
eficiencia (esto es, uno que considere la rela-
cion gasto sanitario/efectos sobre las condi-
ciones de salud), no puede derivarse apropia-
damente a partir del uso de esa variable.

Por ello, y ante la imposibilidad de identificar
el conjunto de gastos que tienen efectos posi-
tivos sobre las condiciones de salud de la po-
blacion para el universo de paises analizados,
se ha preferido que el IESS se concentre en
variables de resultado (esperanza de vida,
mortalidad infantil y mortalidad por enferme-
dades no transmisibles] que muestren, de
manera objetiva, la eficacia general de los sis-
temas de salud, eliminando la distorsion que
induciria la inclusiéon de alguna variable de
gasto sanitario.

Construccion del indicador

Como se indico antes, el IESS se ha construido
a partir del empleo de tres variables que se
consideran clave para entender el estado de
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salud de una poblacion [y respecto de las
cuales existe informacion para el conjunto de
paises analizados): la esperanza de vida al
nacer; el porcentaje de muertes de ninos entre
0 y 4 anos, y la mortalidad por enfermedades
no transmisibles (NCDs).

Para efectos de la elaboracion del indicador, las
series de cada una de dichas variables se han
normalizado para expresar cada valor de la
serie con referencia al valor maximo observado
en la misma. A partir de estas series de valores
normalizados, el IESS se ha construido como
un indice compuesto (con valores que oscilan
del 0 al 100] y que considera la misma
ponderacion para cada una de las variables
arriba indicadas (véase la Gréafica 3.1-b).

3.2 Ranking de sistemas de salud

El ranking global de sistemas de salud

La Tabla 3.2 muestra el ranking resultante de
la construccion del IESS, considerando un uni-
verso de 180 paises. El ranking es encabezado
por Japdn, Suiza, Corea del Sur, Singapur e
Islandia.

indice de la esperanza
de vida al nacer (A)

indice de la mortalidad de
nifios entre 0y 4 afios (B)

indice de la mortalidad por
enfermedades no transmisibles (C)

IESS =

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE

Grafica 3.1-b
Construccidn del Indicador de Eficacia de Sistemas de Salud (IESS)
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au()

91,55

c

(A* pa) + (B * po) + (C * pc

(pa + pb + pcl
Donde:
pa - Ponderador del indice A
pb - Ponderador del indice B
pc - Ponderador del indice C




SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Tabla 3.2
Indicador de Eficacia de Sistemas de Salud (IESS)

1 Japén 100,00 46 Argentina 93,21
2 Suiza 99,45 47 Jamaica 93,20
3 Corea del Sur 99,37 48 Bahamas 93,14
4 Singapur 99,16 49 Brunei Darussalam 93,11
5 Islandia 99,11 50 Katar 93,11
6 Italia 99,08 51 China 93,07
7 Suecia 99,05 52 Montenegro 92,65
8 Noruega 99,05 53 Emiratos Arabes Unidos 92,63
9 Espafa 99,00 54 Sri Lanka 92,57
10 Australia 98,99 55 Malasia 92,45
1 Canada 98,67 56 Serbia 92,40
12 Luxemburgo 98,60 57 Irédn 92,36
13 Israel 98,49 58 Brasil 92,21
14 Francia 98,47 59 Turquia 92,12
15 Finlandia 98,43 60 Santa Lucia 92,11
16 Nueva Zelanda 98,22 61 Macedonia 92,09
17 Irlanda 98,13 62 Tdnez 92,03
18 Malta 98,05 63 El Salvador 92,00
19 Holanda 97,96 b4 Ecuador 91,88
20 Portugal 97,91 65 Lituania 91,68
21 Reino Unido 97,83 66 Rumania 91,57
22 Austria 97,73 67 México 91,55
23 Bélgica 97,68 68 Perd 91,53
24 Dinamarca 97,59 69 Vietnam 91,44
25 Grecia 97,39 70 Hungria 91,34
26 Chipre 97,39 71 Latvia 91,26
27 Alemania 97,37 72 Colombia 91,24
28 Eslovenia 97,16 73 Nicaragua 91,09
29 Chile 96,20 74 Oman 90,96
30 Costa Rica 96,11 75 Marruecos 90,95
31 Estados Unidos 95,45 76 Venezuela 90,86
32 Republica Checa 95,39 77 Antigua y Barbuda 90,81
33 Croacia 94,56 78 Bulgaria 90,65
34 Estonia 94,34 79 Seychelles 90,63
35 Bahrein 94,23 80 Kuwait 90,62
36 Albania 93,76 81 Armenia 90,53
37 Tailandia 93,75 82 Mauricio 90,44
38 Eslovaquia 93,73 83 Arabia Saudita 90,36
39 Uruguay 93,73 84 Bielorrusia 90,28
40 Maldivas 93,70 85 Granada 90,10
41 Barbados 93,63 86 Georgia 89,39
42 Bosnia y Herzegovina 93,62 87 Argelia 89,26
43 Libano 93,61 88 Cabo Verde 89,07
JvA Polonia 93,60 89 Ucrania 89,01
45 Panama 93,35 90 Republica Dominicana 88,86
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Tabla 3.2 (continuacion)
Indicador de Eficacia de Sistemas de Salud (IESS): ranking global

91 San Vincent y las Granadinas 88,76 136 Turkmenistan 79,16
92 Moldova 88,64 137 Lao 79,10
93 Rusia 88,61 138 Etiopia 79,03
94 Trinidad y Tobago 88,44 139 Santo Tomé y Principe 78,86
95 Samoa 88,37 140 Zimbabue 78,83
96 Surinam 88,16 141 Tanzania 78,81
97 Paraguay 87,92 142 Madagascar 78,63
98 Guatemala 87,72 143 Ghana 78,61
99 Honduras 87,44 144 Timor-Leste 78,53
100 Jordania 87,30 145 Eritrea 78,40
101 Belice 87,28 146 Haiti 77,78
102 Libia 87,14 147 Kiribati 77,45
103 Kazajistan 87,05 148 Liberia 77,31
104 Siria 86,97 149 Papua Nueva Guinea 76,47
105 Azerbaiyan 86,89 150 Lesoto 76,07
106 Tonga 86,87 151 Malawi 76,03
107 Kirguistan 85,78 152 Suazilandia 76,00
108 Bangladesh 85,54 153 Zambia 75,88
109 Nepal 85,38 154 Pakistan 75,87
110 Butan 85,02 155 Comoras 75,39
111 Indonesia 84,76 156 Mauritania 75,09
112 Camboya 84,70 157 Sudan 75,06
113 Uzbekistan 84,62 158 Gambia 74,68
114 Fiyi 84,52 159 Yemen 74,21
115 Botswana 84,50 160 Togo 74,14
116 Egipto 84,43 161 Mozambique 73,95
117 Vanuatu 84,40 162 Guinea 73,46
118 Filipinas 83,85 163 Camerun 73,07
119 India 83,73 164 Benin 73,06
120 Gabon 83,71 165 Equatorial Guinea 72,91
121 Bolivia 83,23 166 Angola 72,54
122 Myanmar 82,90 167 Sudan del Sur 72,47
123 Micronesia 82,63 168 Burkina Faso 71,89
124 Mongolia 82,59 169 Uganda 71,44
125 Sudafrica 82,18 170 Rep. Democratica del Congo 71,16
126 Namibia 82,14 171 Afganistan 70,78
127 Islas Salomén 81,91 172 Guinea-Bissau 70,69
128 Kenia 81,76 173 Costa de Marfil 70,56
129 Irak 81,59 174 Nigeria 70,53
130 Guyana 81,52 175 Republica Centroafricana 70,02
131 Tayikistan 79,78 176 Burundi 69,30
132 Congo 79,52 177 Niger 68,99
133 Senegal 79,38 178 Mali 68,07
134 Djibouti 79,36 179 Sierra Leona 67,02
135 Ruanda 79,29 180 Chad 66,34

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE

146



SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Por otra parte, los sistemas sanitarios de los
paises analizados en la segunda secciéon de
este informe (ademas de Japon y Singapur, 1y
4 en al ranking, respectivamente), aparecen en
los siguientes puestos: Espafa (9], Australia
(10), Francia (14), Holanda (19), Reino Unido
(21), Chile (29), Estados Unidos (31), Brasil (58)
y México (67).

Aunque, en términos generales, el ranking
parece reflejar el nivel de desarrollo relativo
de los paises considerados, se presentan al-
gunas excepciones. Ademas de la gran disper-
sion en el ingreso per capita de los paises con
un alto indicador IESS, existen ciertos paises
que aparecen en posiciones por encima de que
lo que supondria su nivel de ingreso per capita
(véase la Grafica 3.2-a). Estos son los casos de
Albania (36), Tailandia (37), Bosnia y Herzego-
vina (42) y Libano (43), con ingresos per capita
sensiblemente inferiores a los paises que se
ubican en torno a ellos en el ranking del |ESS.

En el sentido opuesto, hay otros paises con al-
tos niveles de ingreso per capita que, sin em-
bargo, se sitdan con valores del IESS domina-
dos por paises con niveles sensiblemente me-
nores de ingreso per capita. Tal es el caso de
Bahamas (48), Brunei Darussalam (49), Katar
(50) y los Emiratos Arabes Unidos (53).

Es importante senalar que el analisis de los
motivos de estos casos singulares excede el
objeto de esta estudio, si bien podrian sugerir
que, con independencia del nivel de ingreso de
un pais, los arreglos institucionales especificos
respecto a sus sistemas de salud pueden jugar
un papel relevante en las condiciones sanita-
rias de su poblacidn.

Contribucion de los factores analizados
en la integracion del IESS por pais

Por daltimo, resulta interesante analizar no
solo el valor relativo del indicador en la con-
formacion del ranking de sistemas sanitarios,
sino también el diferente peso que cada uno
de los indices considerados en su construc-
cion (esperanza de vida, mortalidad infantil y
mortalidad por enfermedades no transmisi-
bles] tiene sobre el nivel del indicador en su
conjunto.

La Grafica 3.2-b ilustra este ejercicio para el
conjunto de paises analizados. En esta gréfica

Grafica 3.2-a
IESS vs ingreso per capita
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se observa como, a medida que los sistemas
sanitarios descienden en posicion en el
ranking, la contribucion de los diferentes
factores considerados va perdiendo balance.

De manera general, puede asumirse que mien-
tras mas eficaz es un sistema sanitario (con un
alto IESS), mayor equilibrio existe en la efecti-
vidad de las acciones que desarrolla para con-
trolar la mortalidad de grupos vulnerables
(mortalidad de nifos entre 0y 4 afos), la mor-
talidad debida a la morbilidad general [mortali-
dad por enfermedades no transmisibles), y
para propiciar una mayor supervivencia de la
poblacion (esperanza de vida). Es decir, que el
sistema de salud tiene un efecto equilibrado
sobre esos diferentes indices demograficos y
sanitarios.

De manera analoga, puede suponerse que en la
medida en que un sistema de salud es menos
eficaz (una posiciéon menor en el ranking del
IESS), existe no solo una menor contribucion de
los diferentes factores, sino también una
pérdida de balance en la efectividad de las
acciones para mantener las condiciones
sanitarias de su poblacion desde la perspectiva
de los tres indices empleados, lo que seria un
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Grafica 3.2-b
Indicador de Eficacia de Sistemas de Salud (IESS): contribucidn a la integracion del indicador
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Grafica 3.2-b (continuacion)
Indicador de Eficacia de Sistemas de Salud (IESS): contribucidn a la integracion del indicador
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™ Esperanza de vida al nacer
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Grafica 3.2-b (continuacion)
Indicador de Eficacia de Sistemas de Salud (IESS): contribucidn a la integracion del indicador
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Grafica 3.2-c
Indicador de Eficacia de Sistemas de Salud (IESS):
Top-5y Bottom-5 en la contribucion a la integracion del indicador
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indicativo de deficiencias especificas en dichos
sistemas.

Esta situacion se observa con mayor claridad al
comparar el Top-5y el Bottom-5 del IESS, en el
cual se aprecia con claridad esa diferente
estructura en la composicion del indicador
(véase la Grafica 3.2-c).

Mientras que los paises con los mayores valo-
res en el ranking (Japdn, Suiza, Corea del Sur,
Singapur e Islandia) presentan contribuciones
bien balanceadas de los tres indices que com-
ponen el indicador, los paises con menor valor
en el IESS (Chad, Sierra Leona, Mali, Niger y
Burundi) presentan fuertes diferencias en di-
chas contribuciones.




4. Sintesis y conclusiones

4.1 Sintesis

A continuacion se exponen de forma sintética
las principales caracteristicas de los once
modelos sanitarios objeto del presente
estudio, enfatizando en el papel de la industria
aseguradora en cada uno de ellos. Para
efectos de la referida sintesis, los sistemas
sanitarios analizados se presentan ordenados
en funcion del valor estimado para el
Indicador de Eficacia de Sistemas de Salud
(IESS) en cada caso (Véase la Gréafica 4.1-a).

Asimismo, para ofrecer una vision comparati-
va general entre los once sistemas sanitarios
analizados en este estudio, en la Grafica 4.1-b
se muestran tres indicadores que resumen los
aspectos principales respecto al compor-
tamiento del gasto sanitario en los mismos.
Asi, se presenta el indicador de gasto sanitario
total respecto al PIB, asi como dos indicadores
adicionales relacionados con el gasto privado
en salud, el primero de ellos la penetracion de
los seguros privados de salud (primas/PIB), y
el segundo correspondiente a los los denomi-

Grafica 4.1-a
Indicador de Eficacia de Sistemas de Salud
(IESS): mercados seleccionados
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE

nados “gastos de bolsillo” en salud, como por-
centaje del gasto sanitario total.

Grafica 4.1-b
Indicadores de gasto sanitario: mercados seleccionados, 2017
(gasto / PIB, %; primas / PIB, %; gasto bolsillo / gasto sanitario total, %)

* Datos de 2015 ** Datos de 2016
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Japon

Conforme al IESS, Japdn se situa en primer
lugar de los once paises analizados en este
informe y, en general, del conjunto de 180
paises considerados en la estimacion del indi-

cador. En términos de gasto sanitario respecto
al PIB, el porcentaje se situd en torno al 10,7%
en 2017, el tercero de la muestra (véanse las
Gréficas 4.1-b y 4.1-c).

El modelo sanitario japonés se encuadra en los
modelos del tipo bismarkiano. No obstante,
presenta caracteristicas del modelo Beveridge
al existir unos programas de proteccion publi-
ca con el fin de extender la cobertura sanitaria
de forma universal a todos los residentes del
pais. El sistema se financia principalmente a
través de primas de seguro subsidiadas por
impuestos. La cobertura no es gratuita, sino
que cubre en torno al 70% de los gastos sani-
tarios, sin perjuicio de los programas para
personas de bajos ingresos.

El peso de las distintas fuentes de financiacion
y la evolucion del gasto sanitario y de las
primas de los seguros de salud respecto al
PIB se muestra en las Graficas (4.1-cy 4.1-d).

En Japon existen dos programas de seguro de
salud obligatorios basados en el empleo, uno
para el sector publico y los trabajadores de
grandes empresas, y otro para empleados de
pequenas y medianas empresas (con cinco o
mas empleados) administrados respectiva-
mente por una sociedad de seguro de salud
(Health Insurance Society) y por la Asociacién de
Seguros de Salud de Japon (Japan Health Insurance
Association-managed Health Insurance). Las em-
presas de setecientos o mas trabajadores
pueden constituir su propia sociedad de se-
guros de salud. El coste del seguro se carga
en la ndomina del trabajador, existiendo
ademas una contribucién por parte del em-
pleador.

Es también de destacar que Japdn forjo una
estructura de seguro de salud Unica para las
personas mayores, de manera que la salud
fuera gratuita para la mayoria de los mayores
de 70 anos, subsidiando su carga del 30% de
coste compartido. Sin embargo, surgieron
problemas de sostenibilidad por el acusado
proceso de envejecimiento de su poblacion y
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Grafica 4.1-c
Japon: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de Finaccord,
OCDE y OEF/Haver Analytics)

Grafica 4.1-d
Japon: desglose del gasto medio
por habitante, 2015*
(%)
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* Ultimo dato disponible.
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en la actualidad se exige un pequeno copago y
la edad de entrada esta situada en los 75
anos.

La cobertura proporcionada por el sistema
publico de seguro de salud en Japén hace que
la importancia relativa del gasto privado sea
reducida. La industria aseguradora suele
comercializar el seguro privado médico como
un complemento del seguro de Vida, en forma
de seguro de reembolso de gastos, cubriendo
enfermedades croénicas y hospitalizacion. Ofre-
cen al asegurado una suma global al momento
del diagndstico o de la hospitalizacion. El se-
guro contra el cancer ha ganado fuerza en los
ultimos tiempos. También existen coberturas
contratadas de forma independiente a los se-
guros de Vida, aunque su peso es menor.

La mayor compania aseguradora de salud (con
datos al cierre de 2016) es Japan Post
Insurance, con un volumen de primas de salud
de 6.774,8 millones de USD y una cuota de
mercado del 10,7%, seguida de Nippon Life
Insurance, con un volumen de primas de salud
de 5.617,8 millones de USD y una cuota de
mercado del 8,9%.

Singapur

En el caso de Singapur, el IESS lo sitla en
segundo lugar de los once paises analizados
en este informe, por delante de Espana y solo
detras de Japdn (véase la Grafica 4.1-a). En
términos de gasto sanitario, el porcentaje
respectivo se situd en torno al 4,3% del PIB en
2015, el menor de la muestra seleccionada
(véase la Grafica 4.1-b).

El sistema sanitario de Singapur responde a
un modelo mixto de corte liberal con ciertos
elementos del sistema Beveridge. Ofrece una
cobertura universal buscando garantizar ser-
vicios médicos basicos de calidad y asequibles
para toda la poblacion. Es novedoso en cuanto
a su forma de financiacion, la cual incluye un
plan de ahorro integral y obligatorio de la se-
guridad social (Central Provident Fund, CPF)
para los singapurenses y los residentes per-
manentes, destinado a atender a sus necesi-
dades futuras de salud, entre otras contingen-
cias. Se trata de un sistema que combina el
subsidio estatal con el ahorro del ciudadano
(MediSave). Esto motiva que los denominados
gastos de bolsillo en salud sean relativamente

Grafica 4.1-e
Singapur: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2006-2016
(% del PIB)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OMS, MAS
y OEF/Haver Analytics)

Grafica 4.1-f
Singapur: desglose del gasto medio

por habitante, 2015*
(%)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OMS)

* Ultimo dato disponible.




altos, en torno al 31,6% del gasto sanitario per
capita. Sin embargo, a través de este mecanis-
mo los ciudadanos cuentan con un fondo que
se va constituyendo mientras estan sanos para
hacer frente a los gastos sanitarios futuros.

El peso de las distintas fuentes de financiacion
del sistema de salud en Singapur, asi como la
evolucion del gasto sanitario y de las primas
de los seguros de salud respecto al PIB se
muestra en las Graficas 4.1-e y 4.1-f.

Conviene destacar que, en Singapur, las com-
panias aseguradoras autorizadas para operar
en Vida pueden ofrecer polizas de salud y ac-
cidentes temporales renovables sin licencia
adicional. Asi, muchos singapurenses deciden
complementar la cobertura obligatoria prevista
para pagar grandes facturas hospitalarias y
tratamientos ambulatorios costosos.

Las empresas en ocasiones ofrecen este tipo
de cobertura complementaria a sus empleados,
aunque no es del todo habitual. En este senti-
do, las primas de seguros colectivos de salud
representaron en torno al 24% de las primas
de esta linea de negocio en 2017, un peso sig-
nificativamente menor al de las primas de las
polizas individuales de seguros privados de
salud.

La mayor compania aseguradora de salud es
AIA Spore, con un volumen de primas de salud
de 664,7 millones de USD en 2017, y una cuota
de mercado del 26,8% del negocio de salud
suscrito por las companias de Vida. Es seguida
de Prudential, con un volumen de primas de
salud de 513,5 millones de USD y una cuota de
ese mercado del 20,7%.

Espana

De acuerdo a la estimacidn del IESS, Espana
se sitla en tercer lugar de los once paises
analizados en este reporte, por delante de
Australia y detras de Singapur. En términos de
gasto sanitario, el porcentaje se situd en torno
al 8,8% de su PIB en 2017, el octavo de la
muestra seleccionada (véase la Grafica 4.1-a).

El sistema sanitario espanol responde al de-
nominado modelo Beveridge. Fue concebido a
finales de los anos setenta, cuando se creo el
Sistema Nacional de Salud (SNS]). Se trata de
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un sistema de cobertura universal para los es-
panoles y para ciudadanos extranjeros inscritos
en el registro de extranjeria que vayan a re-
sidir mas de tres meses en este pais, asi como
para los extranjeros menores de dieciocho
anos. Para el resto de personas existe una
cobertura de urgencias en caso de accidente o
enfermedad grave. Los funcionarios del Esta-
do pueden elegir entre obtener la cobertura a
través de una compania aseguradora privada
que tenga un convenio firmado con su respec-
tiva mutualidad o bien optar por recibirla del
SNS.

El peso de las distintas fuentes de financiacion
del sistema de salud, asi como la evolucién del
gasto sanitario y de las primas de los seguros
de salud respecto al PIB para el caso espanol,
se ilustra en las Graficas 4.1-g y 4.1-h.

Es de destacar que, a pesar de la amplia
cobertura del sistema sanitario publico es-
panol, los gastos de bolsillo en salud son rela-
tivamente altos respecto a otros sistemas,
representando el 24,2% del gasto sanitario
total en 2015, quinto lugar en la seleccidn de
paises analizados.

Algunas empresas ofrecen a sus trabajadores
seguros de salud complementarios a la cober-

Grafica 4.1-g
Espana: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)

— Gasto sanitario total/PIB (eje der)
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Grafica 4.1-h
Espana: desglose del gasto medio
por habitante, 2015*
(%)
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

* Ultimo dato disponible.

tura obligatoria, como incentivo laboral. El régi-
men fiscal aplicable a esta forma de retribucion
tiene en la actualidad ventajas fiscales, tam-
bién aplicables a los seguros individuales. Sin
embargo, dentro de la cobertura de los se-
guros privados de salud los seguros individuales
tienen un peso mayor, en torno al 72%, siendo
el resto seguros colectivos (28% de las pri-
mas).

Gran parte del negocio de seguros de salud
estd en manos de companias aseguradoras
especializadas en esa linea de negocio (mono-
lines). Con datos al cierre de 2017, la mayor
compania aseguradora de salud es Segur-
Caixa Adeslas con un volumen de primas de
salud de 2.567,8 millones de USD y una cuota
de mercado del 28,8% del negocio de salud.
Esta entidad es seguida de Sanitas (BUPA) con
un volumen de primas de salud de 1.421,6
millones de USD y una cuota de ese mercado
del 15,9%.

Por ultimo, es importante destacar que el
analisis del ratio combinado agregado de esta
linea de negocio a nivel sectorial arroja

resultados técnicos positivos a lo largo del
periodo 2002-2017.

Australia

Conforme al IESS, Australia se sitla en cuarto
lugar de los once paises analizados en este
informe, por delante de Francia y por detras
de Espana (véase la Grafica 4.1-a). En térmi-
nos de gasto sanitario, el porcentaje se situd
en torno al 9,4% de su PIB en 2017, el sexto de
la muestra (véase la Gréafica 4.1-b).

El sistema de salud actual australiano responde
al modelo Beveridge, de cobertura universal
financiado mediante impuestos. La cobertura
sanitaria publica para los australianos vy
demas residentes permanentes se realiza a
través del programa publico Medicare, el cual
incluye los costos de atencion primaria, los
costos hospitalarios y el 85% de los costos de
los especialistas. Asimismo, cubre ciertos
servicios por parte de opticos, personal de
enfermeria, obstétricas y odontdlogos. Esta
cobertura se financia aplicando un recargo del
2% en el impuesto sobre la renta.

Ademas de Medicare, y con el fin de aliviar la
carga del sistema publico, se ha establecido
un sistema de incentivos para la contratacion

Grafica 4.1-i
Australia: primas de los seguros de salud vs

gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)

— Gasto sanitario total/PIB (eje der)
— Primas seguros salud/PIB
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de APRA,
OCDE y OEF/Haver Analytics)




Grafica 4.1-j
Australia: desglose del gasto medio por
habitante, 2015*
(%)

Planes de salud publicos
Planes de salud obligatorios
Pagos de bolsillo

Seguros voluntarios de salud
Otros

67,3 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

* Ultimo dato disponible.

adicional de un seguro privado de salud
(Private Health Insurance, PHI). El incentivo a
los seguros privados de salud se articula en
forma de penalizacidon a través del impuesto
sobre la renta con un recargo progresivo
adicional a la tasa de Medicare, en el caso de
no contratarlo. De este modo, solo quedarian
exentas de la penalizacion las personas con
menores niveles de renta.

Las personas que hayan contratado el seguro
médico privado pueden optar por la cobertura
que les otorga Medicare acudiendo a los
hospitales publicos (sin posibilidad de eleccion
en cuanto al especialista que le atendera y
sometido a las listas de espera de la sanidad
publical, o bien hacer uso de su seguro
privado [(con posibilidad de eleccién de
especialista y de evitar las listas de espera del
sistema publico).

El gobierno federal australiano dispone de un
comparador electronico con el fin de facilitar
la comparativa en precios y coberturas al
momento de contratar el seguro privado de
salud3'. Existe un marco regulatorio especifi-
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co en cuanto a la exactitud y oportunidad de la
informacion que debe suministrarse a los
consumidores de seguros de salud en este
comparador, cuya proteccion queda bajo el
amparo del denominado Private Health Insur-
ance Ombudsman (PHIQ), con facultades de
inspeccion de este mercado. Asimismo, exis-
ten ayudas por parte del gobierno federal que
puede subsidiar parte de la primas del seguro
privado, en funcién de la amplitud de su
cobertura y de los medios econdomicos del
contratante.

Para el caso de Australia, el peso de las dis-
tintas fuentes de financiacion, y la evolucidn
del gasto sanitario y de las primas de los se-
guros de salud respecto al PIB se muestra en
las Graficas 4.1-iy 4.1-j.

Por otra parte, algunos fondos de salud en
Australia proporcionan politicas de cobertura
disenadas para empresas u organizaciones
especificas, que pueden ser parte del paquete
de beneficios sociales de la compafia. Sin
embargo, la importancia relativa de este pilar
es residual respecto a la cobertura privada
individual, dados los incentivos y las facilidades
para la contratacion de seguros individuales.

La mayor compania aseguradora por volumen
de primas de seguros de salud en 2017 fue
BUPA HI PYT Ltd, con 4.902,9 millones de
délares en primas, un 27,7% del mercado de
seguros de salud. Asimismo, el analisis del
ratio combinado agregado de esta linea de
negocio a nivel sectorial arroja resultados
técnicos positivos a lo largo de la década
2006-2016.

Francia

Atendiendo al ranking derivado de las esti-
macion del IESS, Francia se sitia en quinto
lugar de los once paises analizados en este
informe, por delante de Holanda y detras de
Australia (véase la Grafica 4.1-a). En términos
de gasto sanitario, el porcentaje respectivo se
situd en torno al 11,4% de su PIB en 2017, el
segundo mayor de la muestra, solo detras de
Estados Unidos (véase la Grafica 4.1-b).

El sistema francés es un modelo de caracter
bismarkiano, con una financiacién basada en
las retenciones que se realizan sobre los
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Grafica 4.1-k
Francia: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)

— Gasto sanitario total/PIB (eje der)
— Primas seguros salud/PIB
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ACPR,
OCDE y OEF/Haver Analytics)

Grafica 4.1-1
Francia: desglose del gasto medio
por habitante, 2015*
(%)

@ Planes de salud publicos
@ Planes de salud obligatorios
@ Pagos de bolsillo
Seguros voluntarios de salud
Otros

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

* Ultimo dato disponible.

sueldos de los trabajadores y las aportaciones
empresariales, pero con rasgos del modelo
Beveridge al contar con una cobertura
universal e ingresos adicionales que provienen
de impuestos especificos como puede ser el
tabaco o el alcohol, entre otros.

El peso de las distintas fuentes de finan-
ciacion, asi como la evolucion del gasto sani-
tario y de las primas de los seguros de salud
respecto al PIB, se muestran en las Graficas
41-ky 4.1-1).

La mayor parte de la cobertura se realiza a
través de los planes de seguro obligatorio de
salud (Assurance Maladie), vinculados a una
relacion laboral. Los trabajadores son afilia-
dos automaticamente a uno de los planes en
funcion de su estatus, sin posibilidad de elec-
cion para ellos. El plan con un mayor niimero
de afiliados es el “Caisse nationale d'assurance
maladie des travailleurs salaries” (CNAMTS)
que cubre a los trabajadores de la industria y
el comercio, junto con sus familiares. Las per-
sonas residentes que no dispongan de cober-
tura a través de un plan de salud de seguro
obligatorio quedan igualmente cubiertas por el
sistema publico (Couverture Maladie Uni-
verselle, CMU].

A pesar de la amplia cobertura del sistema de
salud publico francés, la penetracion de los
seguros privados de salud es significativa. El
motivo principal es porque aunque la
cobertura publica se considera universal (por
alcanzar a la practica totalidad de su
poblacidn), sin embargo no cubre la totalidad
del gasto incurrido sino en torno al 70% del
mismo, con la excepcidn de las personas mas
desfavorecidas, siendo habitual adquirir un
seguro privado de salud complementario con
el fin de alcanzar la cobertura total. Esto
supone que el porcentaje de gastos de bolsillo
en el gasto sanitario per capita sea reducido
(6,8%), el menor de la muestra de sistemas
analizados (véase la Grafica 4.2-b).

La mayor compaiia aseguradora por volumen
de primas de seguros de salud en Francia en
2017 fue Groupe VYV con 5.648,8 millones de
délares en primas, un 13,5% del mercado de
seguros de salud. Le siguen AXA France y
Groupama con un 5,8% y un 5,4%, respectiva-
mente.



Holanda

En el caso de Holanda, el IESS sitia a su
sistema de salud en sexto lugar de los once
paises analizados en este informe, por delante
de Reino Unido y detras de Francia (véase la
Grafica 4.1-a). En términos de gasto sanitario
respecto al PIB, el porcentaje correspondiente
se situd en torno al 10,1% en 2017, el cuarto
de la muestra (véase la Grafica 4.1-b).

El sistema de salud holandés es un modelo
mixto de tipo liberal con elementos del
sistema Beveridge. Se trata de un modelo que
otorga cobertura universal a través de un
seguro meédico obligatorio gestionado por
companfias aseguradoras privadas. La prima
del seguro se descompone en dos partes, la
primera es una cuantia estandar que debe
satisfacer cada asegurado mayor de 18 anos, y
la segunda es una cuantia variable que
depende de su nivel de ingresos. Para los
ninos y jovenes hasta los 18 afos el gobierno
paga el coste del seguro con recursos
publicos.

Existe un paquete basico de coberturas a las
que todos tienen derecho. Las aseguradoras
deben garantizar que los servicios incluidos
en el paquete basico estén disponibles para
todos sus asegurados, estan obligadas a
aceptar a todos los solicitantes y no pueden
diferenciar las primas en funcion de los
riesgos para la salud del asegurado. El
asegurado puede cambiar de aseguradora
cada ano.

Existe un deducible para los gastos de aten-
cién médica que se aplica a la mayor parte de
los servicios sanitarios del paquete basico. El
deducible es una cantidad que debe satisfacer
el beneficiario de la atencion médica, antes de
que la aseguradora se empiece a hacer cargo.
No obstante, hay servicios médicos para los
cuales no se aplica el deducible, por ejemplo
el médico general. En 2018, el gobierno ha
establecido el deducible en 385 euros.
Ademas, para determinados gastos médicos
del paquete basico hay que pagar una con-
tribucion personal o copago.

Las compahias de seguros pueden ofrecer dos
tipos de polizas “natura” o “restitutie”, o bien

una combinacion de ambas. La péliza “natura”
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Grafica 4.1-m
Holanda: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)

— Gasto sanitario total/PIB
— Primas seguros salud/PIB
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de VVV, OCDE
y OEF/Haver Analytics

es un seguro de prestacion de servicios e
implica que las aseguradoras deben ofrecer
atencidn a sus asegurados a través de
proveedores de atencidn médica contratados
por la propia aseguradora.

La poliza “restitutie”, por su parte, es un se-
guro de reembolso de gastos que concede al
asegurado el derecho al reembolso de su fac-
tura de atencion médica y la libre eleccion del
proveedor. En principio, el asegurado paga la
factura de su bolsillo, que luego es reembol-
sada por la aseguradora de salud, aunque si
la atencidn es muy costosa esta es pagada
directamente por la aseguradora.

El peso de las distintas fuentes de finan-
ciacion, asi como la evolucion del gasto sani-
tario y de las primas de los seguros de salud
respecto al PIB en Holanda, se muestra en las
Graficas 4.1-my 4.1-n.

En Holanda es habitual que las companias
aseguradoras ofrezcan coberturas de salud
complementarias para cubrir los gastos no
cubiertos por el seguro privado obligatorio. A
pesar del rol predominante de las companias
aseguradoras en el sistema de salud holandés,
es de destacar que el porcentaje del gasto




SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

» términos de gasto sanitario respecto al PIB, el
Grafica 4.1-n indicador se situd en torno al 9,7% en 2017, el

H°land:;?,ehsagl)l?t?;g:lz%isstf medio quinto de la muestra (véase la Gréafica 4.1-b).

(%)
El sistema sanitario del Reino Unido esta
basado en el modelo Beveridge. Se articula a

@ Sistema piblico través del Servicio Nacional de Salud (National

© Seguros de salud privados obligatorios Health Service, NHS], financiado en su mayor

@ Pagos de bolsillo parte mediante impuestos. La cobertura es
Seguros voluntarios de salud . . .

® Otros universaly gratuita para los residentes legales

independientemente de su capacidad de pago.

Para el caso del Reino Unido, el peso de las
distintas fuentes de financiacion, y la evolucidon

4 del gasto sanitario y de las primas de los
52,0 % 7 123 % seguros dle_ salud respecto al PIB, se muestra
en las Graficas 4.1-0y 4.1-p.

Dada la amplitud y la cobertura gratuita del
SNS, solo un pequeno porcentaje de la

1,2 % poblacidon del Reino Unido, en torno al 11%,
tiene algun tipo de seguro médico privado. Su
tipologia varia desde la cobertura para
afecciones especificas como el cancer, hasta
paquetes mas amplios que abarcan terapias
Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE) Complementarias y pruebas de diagnéstico. La
gran mayoria de estos contratos, en torno al
82%, son seguros colectivos de empresa.

* Ultimo dato disponible.

sanitario medio per capita del sistema publico
es significativo, lo cual obedece en gran medi-

da a los programas de cuidados a largo plazo,
financiados mediante impuestos. Grafica 4.1-0
Reino Unido: primas de los seguros de salud vs

El mercado asegurador de salud holandés gasto sanitario total, 2007-2017

, . ~, (% del PIB)
esta dominado por companias aseguradoras
especializadas en esa linea de negocio (mono- — Gasto sanitario total/PIB (eje der)
lines). La mayor compafia aseguradora por — Primas seguros salud/PIB
volumen de primas de seguros de salud en 0405 -

2015 (dltimo dato disponible), fue Zilveren
Kruis Achmea Zorg con 9.862,2 millones de

délares en primas, un 20,7% del mercado de

seguros de salud. Le siguen CZ Zorg y VGZ con 0405, /\/* -
un 14,4% vy un 13,6%, respectivamente. El '

analisis del ratio combinado agregado de esta

linea de negocio a nivel sectorial arroja resul- \__\
tados técnicos negativos en los dos ultimos

~ 0,20 % 4%
anos.

Reino Unido

000% & o o o L e e e e e e 0%
Conforme al IESS, el Reino Unido se situa en S 8§ 8 558 &5 358 & g g
séptimo lugar de los once paises analizados
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Grafica 4.1-p
Reino Unido: desglose del gasto medio

por habitante, 2015*
(%)

@ Sistema publico
© Planes de salud privados obligatorios
@ Pagos de bolsillo
Seguros voluntarios de salud
® Otros

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE)

* Ultimo dato disponible.

La ultima informacion publica disponible de la
ABI (2013), sitta a la compafia aseguradora
BUPA como lider del mercado, seguida de AXA
PPP Healthcare, que serian las dos princi-
pales companias por cuota de mercado, posi-
ciones que se remontan a mas de dos dé-
cadas.

Chile

Conforme al IESS, el sistema de salud de Chile
se sitla en octavo lugar de los once paises
analizados en este informe, por delante de
Estados Unidos y por detras del Reino Unido
(véase la Grafica 4.1-a). En términos de gasto
sanitario respecto al PIB, el porcentaje
respectivo se situd en torno al 8,1% en 2017, el
noveno de la muestra (véase la Grafica 4.1-b).

El actual sistema sanitario chileno responde a
un modelo mixto de corte bismarkiano con
algunos elementos del modelo Beveridge, in-
tegrado por un seguro publico denominado
Fondo Nacional de Salud (Fonasa) y por planes
de salud privados gestionados por las Institu-
ciones de Salud Previsional (Isapres), que sur-
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gen con la idea de mejorar la oferta sanitaria 'y
capacidad de eleccidon de los ciudadanos. La
financiacion del sistema de salud chileno
proviene de diferentes fuentes, principalmente
del Estado, de las cotizaciones de trabajadores
y de las empresas.

Segun la uUltima informacién disponible, de los
17,6 millones de habitantes de Chile, los
afiliados al Fonasa [Fondo Nacional de Salud)
estan en torno a 13,5 millones de habitantes,
3,4 millones se encuentran afiliados a una
Isapre y 0,4 millones serian beneficiarios del
seguro de las Fuerzas Armadas y Carabineros.
El resto de la poblacién (en torno a 0,3
millones) no estd cubierta por un plan o
seguro de salud.

El peso de las distintas fuentes de finan-
ciacion, asi como la evolucion del gasto sani-
tario y de las primas de los seguros de salud
respecto al PIB, se muestra en las Graficas
4.1-qy4.1-r.

Es importante destacar el elevado porcentaje
de gastos de bolsillo en salud que en 2015
representaba el 32,2% del total de gasto
sanitario per capita, el sequndo mayor de la
muestra de sistemas analizados, tras México
(véase la Grafica 4.2-b).

Grafica 4.1-q
Chile: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)

— Gasto sanitario total/PIB (eje der)
— Primas seguros salud/PIB
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de Asociacién
de Aseguradores de Chile, OCDE y OEF/Haver Analytics)




SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

Estados Unidos

Grafica 4.1-r
Chile: desglose del gasto medio por
habitante, 2015* El IESS sitia al sistema de salud de los
(%) Estados Unidos en el noveno lugar de los once

paises analizados en este informe, detras de

@ Planes de salud piblicos Chile y por delante de Brasil (véase la Gréafica

® Seguros sociales y planes de salud obligatorios 4.1-a). Esta situacion contrasta con el porcentaje

® Pagos de bolsillo. de gasto sanitario respecto a su PIB que, en
Seguros voluntarios de salud

@ otros

2017, se situd en torno al 17,1%, el mayor de la
muestra seleccionada y uno de los mayores a
nivel mundial (véase la Grafica 4.1-b).

El modelo sanitario estadounidense se encuadra
en los modelos del tipo liberal, no existiendo una
cobertura sanitaria publica de caracter univer-
sal propiamente dicha. No obstante, existen
ciertos programas de proteccion publica para
determinados sectores mas vulnerables de la
. poblacidn, que tratan de cubrir los fallos del
W 3T % libre mercado. Los mas importantes son el
"3 39 Medicare para las personas mayores, el Medicaid

o para las personas de bajos recursos, y el CHIP
2.2 % (Children Health Insurance Program) para
ninos. En la actualidad, este tipo de programas
cubre a un porcentaje significativo de su
poblacidn, en torno al 40%.

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la
Asociacion de Aseguradores de Chile y Finaccord)

* Ultimo dato disponible.

El peso de las distintas fuentes de finan-
ciacion, asi como la evolucidn del gasto sani-

Los seguros voluntarios de salud privados
complementarios a la cobertura obligatoria son

principalmente contratos colectivos suscritos Grafica 4.1-s
por un empleador o un ente negociador, como Estados Unidos: primas de los seguros de salud
sindicatos o unidades internas de empresas. vs gasto sanitario total, 2007-2017
Estos seguros suponen cerca del 80% de los (% det PIE]
seguros de salud contratados con asegurado- — Gasto sanitario total/PIB (eje der)
ras distintas a las Isapres, con una trayectoria — Primas seguros salud/PIB
creciente a lo largo de los ultimos anos.
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de NAIC,
SNL, OEF, Haver Analytics)




Grafica 4.1-t
Estados Unidos: desglose del gasto medio
por habitante, 2015*
(%)

@ Planes de salud publicos
Planes de salud obligatorios

@ Pagos de bolsillo
Seguros y planes voluntarios de salud
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE y
0MS)

* Ultimo dato disponible.

tario y de las primas de los seguros de salud
respecto al PIB para el caso de Estados Unidos,
se muestra en las Graficas 4.1-s y 4.1-t.

El &mbito de cobertura del sistema publico de
salud en los Estados Unidos abre un campo
importante a su cobertura a través de planes
de salud empresariales por parte del sector
privado. La penetracion de los seguros de
salud (primas de salud/PIB) ascendid al 5,3%
del PIB en 2017. La mayor parte de las polizas
de seguros de salud, en torno a un 56%, son
seguros colectivos de tipo empresarial. Las
empresas no han tenido tradicionalmente la
obligacidn de ofrecer cobertura sanitaria a sus
trabajadores. Sin embargo, la denominada ley
ACA de 2010 (Patient Protection and Afordable
Care Act) establecié la obligatoriedad para
determinadas empresas, en funcion de su
tamano, de proporcionarles un seguro médico.

A diferencia de las grandes empresas, las pe-
quenas y medianas empresas de menos de
cincuenta trabajadores no estan obligadas a
ofrecer cobertura sanitaria a sus empleados,
mas alld del seguro de accidentes laborales.
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En ocasiones también lo incorporan como
parte del paquete retributivo del trabajador,
aunque no es del todo habitual, dado el alto
coste que supone para ellas. En estos casos,
el trabajador suele hacerse cargo también de
una parte del coste del seguro. Con el fin de
estimular a estas empresas, se han introduci-
do algunas medidas como los créditos fiscales
o la creacion de un mercado electrénico de se-
guros de salud para facilitarles su contrataciony
acceder a una mayor oferta, denominado “Small
Business Health Options Plans” (SHOPs).

Ademas de la cobertura obligatoria a través de
los programas referidos y de los planes de
salud obligatorios de las grandes empresas
para sus trabajadores, la ley ACA establecié la
obligacion de contratar un seguro privado, con
requisitos minimos, para todas aquellas
personas que no quedasen cubiertas a través
de los mismos. Entre otras medidas, se
establecidé que las personas a las que resulta
obligatorio contratar ese tipo de seguros no
pueden ser rechazadas por enfermedades
preexistentes, ni aplicar limites anuales a la
cobertura. El contrato debe cubrir como
minimo el 60% del coste actuarial y la prima
no puede calcularse de forma individualizada.

Con ese fin, se establecid una regulacion es-
pecifica destinada a permitir el acceso a esas
personas a un seguro privado a un coste ra-
zonable, con la creacion de un mercado elec-
tronico para estos contratos y subsidios para
el pago de las primas para personas que estén
dentro de umbrales de ingresos por encima de
los limites que permiten acceder a Medicaid,
pero por debajo de un minimo determinado en
funcién del nivel federal de pobreza (en la ac-
tualidad el 400%).

La introduccion de esta obligatoriedad tiene
en consideracion la mayor capacidad de las
aseguradoras para negociar los costes de los
servicios con los proveedores sanitarios, que
no tienen las personas a nivel individual, lo
que puede ayudar a reducir el coste final de
las coberturas que, en Estados Unidos, es muy
elevado. Estas negociaciones son compli-
cadas, incluso para el sector asegurador, te-
niendo en cuenta el tamano y poder de nego-
ciacion de proveedores como las empresas
farmacéuticas o las asociaciones médicas en
este pais.
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Asimismo, con el fin de incrementar su oferta
y facilitar la contratacion de este tipo de
seguros, se negocian en una plataforma digital
gestionada por los distintos estados o, en su
defecto, a nivel federal, que también informan
a los asegurados de las posibles ayudas a las
que pueden acceder en funcién de sus
circunstancias.

Los contratos negociados en este mercado de
seguros [(denominado “exchanges”) estan
estandarizados, debiendo contar por ley con
unas coberturas minimas bastante amplias en
cuanto a prestaciones. Pueden, asimismo,
cubrir distintos porcentajes de las facturas
sanitarias del 60%, 70%, 80% o del 90%
(categorias bronce, plata, oro y platino,
respectivamente].

En torno al 79% del negocio de seguros
privados de salud es suscrito por companias
especializadas en esa linea de negocio
(monolines). Del resto, en torno al 20%, lo
suscriben companias de seguros de Vida, y el
1% restante por companias de seguros de
Property and Casualty (P&C, negocio de No
Vida, sin incluir el seguro de salud).

El mayor grupo por volumen de primas de
seguros de salud en 2017 fue UnitedHealth
Group con 138.531,4 millones de dodlares en
primas, un 13,5% del mercado de seguros de
salud, seguido por Kaiser Foundation vy
Anthem, con un 8,2% y 6,3%, respectivamente.
El analisis del ratio combinado agregado de
esta linea de negocio a nivel sectorial arroja
resultados técnicos positivos a lo largo de la
década 2007-2017.

Brasil

Conforme al IESS, Brasil se situa en décimo
lugar de los once paises analizados en este
informe, detrdas de Estados Unidos y por
delante de México (véase la Gréafica 4.1-a). En
términos de gasto sanitario respecto al PIB, el
indicador se situd en torno al 8,9% en 2015, el
séptimo de la muestra (véase la Grafica 4.1-b).

El sistema sanitario brasileno actual re-
sponde, en general, al denominado modelo
Beveridge. No obstante, a pesar de existir una
cobertura publica gratuita universal, el peso
del sector privado es significativo, a través de

la denominada cobertura de salud suplemen-
taria.

La actual configuracion del sistema publico de
salud brasileno es fruto del proceso de una
transformacion estructural de finales de la
década de los ochenta, cuando pasé de seguir
un modelo de seguro social (que cubria
solamente a las personas con un contrato de
trabajo) a un modelo de servicio nacional de
salud, con la creacién del Sistema Unico de
Salud (SUS), de acceso universal y financiado
con recursos fiscales. El SUS fue creado en
1988 a raiz de la inclusion en la Constitucion
del derecho de asistencia integral y gratuita
para toda la poblacion.

Para el caso del sistema de salud brasileno, el
peso de las distintas fuentes de financiacion, y
la evolucion del gasto sanitario y de las primas
de los seguros de salud respecto al PIB, se
ilustran en las Graficas 4.1-uy 4.1-v.

El sector privado de salud, en su conjunto, es
denominado Sistema de Atencién Médica Su-
plementaria (SAMS), y es supervisado por la
Agencia Nacional de Salud Suplementaria
(ANS). Los usuarios son las empresas y famil-
ias, quienes adquieren Planes de Salud y Se-
guros de Salud colectivos o individuales. Los

Grafica 4.1-u
Brasil: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)

— Gasto sanitario total/PIB (eje der)
= Primas seguros salud/PIB
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ANS y
OEF/Haver Analytics)




Grafica 4.1-v
Brasil: desglose del gasto medio
por habitante, 2015*
(%)

@ Gasto sanitario publico

@ Planes privados de salud (voluntarios)
Seguros voluntarios de salud

@ Pagos de bolsillo

5,2 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE)

* Ultimo dato disponible.

Seguros de Salud se distinguen por ser princi-
palmente de reembolso posibilitando la libre
eleccion de médico u hospital, mientras que
los Planes de Salud son principalmente de
prestacion de servicios dentro de un cuadro
médico y hospitalario predefinido. Los Planes
de Salud tienen también la opcion de reem-
bolso pero su contratacion es menos fre-
cuente.

Los Operadores de Planes de Salud (OPSs] se
clasifican en ocho tipos: (i) medicina de grupo;
(ii) odontologia de grupo; [iii) aseguradoras es-
pecializadas en salud; (iv)] administradores; (v)
cooperativas médicas; (vi] cooperativas dentales;
(vii) instituciones filantrépicas, y (viii) de auto-
gestion. A enero de 2018, el Sistema de Salud
Suplementaria contaba con 1.054 OPSs, que
proporcionaban cobertura en torno a 70 millones
de beneficiarios. De estos, 48,8 millones lo
tenian por colectivo empresarial, 8,6 millones
por colectivo por adhesién (otro grupos) y 13,1
millones con contratos individuales.

La mayor compania aseguradora por volumen
de primas de seguros de salud en 2017 fue
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Bradesco, con 6.391,7 millones de délares en
primas y un 51,7% del mercado de seguros de
salud, seguida por Sul América, con un 34,4%
de cuota. El andlisis del ratio combinado
agregado de esta linea de negocio a nivel
sectorial a lo largo de la década 2007-2017
arroja resultados técnicos negativos en los
ultimos tres anos, empeorando la situacidn
frente a anos anteriores en los que solian ser
positivos.

México

La estimacion del IESS situa al sistema de
salud de México en el ultimo lugar de los once
paises analizados en este informe, por detras
de Brasil (véase la Grafica 4.1-a). En términos
de gasto sanitario respecto al PIB, el por-
centaje se situd en torno al 5,4% en 2017, el
décimo de la muestra (véase la Grafica 4.1-b).

En términos generales, el sistema sanitario
mexicano responde a un modelo mixto de
corte bismarkiano con elementos tanto del
sistema Beveridge como del de libre mercado.
En este sistema pueden distinguirse tres
grandes componentes: (i) las instituciones de
seguridad social vinculadas a una relacion
laboral, (i) los servicios de salud para la
poblacién no asegurada (Seguro Popular), y

Grafica 4.1-w
México: primas de los seguros de salud vs
gasto sanitario total, 2007-2017
(% del PIB)

— Gasto sanitario total/PIB (eje der)
= Primas seguros salud/PIB
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Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de CNSF y
OEF/Haver Analytics)
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Grafica 4.1-x
México: desglose del gasto medio por
habitante, 2015*
(%)

@ Planes de salud publicos
@ Planes de salud privados obligatorios
@ Pagos de bolsillo

Seguros voluntarios de salud
@ Otros

1,6 %

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de OCDE)

* Ultimo dato disponible.

(iii) los servicios privados, estos ultimos los de
mayor peso del sistema en la actualidad,
individualmente considerados.

Las instituciones integrantes del sistema de
seguridad social son el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) para los trabajadores del
sector privado; el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTEJ; y el Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas Mexicanas
(ISSFAM]. Ademas, los gobiernos estatales
han creado seguros sociales para sus
trabajadores (los llamados ISSSTEs estatales),
y algunos organismos descentralizados, como
Petroleos Mexicanos, cuentan con servicios
médicos independientes.

El Seguro Popular ofrece cobertura a través
de dos paquetes de beneficios de salud: el
Catalogo Universal de Servicios Esenciales en
Salud (CAUSES) y las intervenciones finan-
ciadas a través del Fondo de Proteccion Contra
Gastos Catastroficos. Adicionalmente, existe un
programa denominado IMSS-Prospera que
ofrece a las poblaciones marginadas de zonas

rurales y urbanas un paquete basico gratuito
de servicios de primer nivel de atencién y de
prevencion en salud.

El peso de las distintas fuentes de finan-
ciacion, asi como la evolucion del gasto sani-
tario y de las primas de los seguros de salud
respecto al PIB, se muestran en las Graficas
4.1-wy 4.2-x. Destaca el elevado porcentaje de
gastos de bolsillo en salud que, en 2015,
representaba el 41,4% del total de gasto sani-
tario, el mayor de la muestra de sistemas
analizados (véase la Grafica 4.1-b).

El gasto en salud por parte del subsistema de
salud privado mexicano representd un 2,6%
del PIB en 2017. En el sector privado estan
incluidos aquellos que por su condicion labo-
ral no cuentan con acceso a la sequridad so-
cial (autoempleados, trabajadores asalariados
informales, desempleados), no estan inscritos
en el Seguro Popular, no reciben atencion en
los servicios publicos de salud y en los sis-
temas de salud estatales, o no son beneficiarios
del programa IMSS-Prospera.

Las empresas aseguradoras privadas ofrecen
dos tipos de coberturas: el seguro de gastos
médicos mayores y el seguro de salud suscrito
con Instituciones de Seguros Especializadas
en Salud (ISES). Estas ultimas son institu-
ciones de seguros autorizadas para practicar
seguros en la operacién de accidentes y en-
fermedades en el ramo de salud. Tienen la
facultad de vender seguros privados y el obje-
tivo debe ser siempre el prevenir o restaurar
la salud del asegurado de forma directa y con
recursos propios, combinaciéon de ambos, o0 me-
diante acciones que se realicen en su beneficio.

Las primas del seguro de gastos médicos as-
cendieron a 67.830 millones de pesos (3.588
millones de délares) en 2017, de las cuales la
mitad correspondieron a los seguros colec-
tivos y la otra mitad a los seguros individuales.
Por otra parte, el seguro de salud ingreso
3.518 millones de pesos (186 millones de
délares) en primas en el mismo ejercicio. En
conjunto, el gasto privado en seguros de salud
ascendi6 en 2017 a 71.348 millones de pesos
(3.774 millones de délares).

La mayor compahia aseguradora por volumen
de primas de seguros de salud en 2017 fue
Grupo Nacional Provincial con 904,3 millones



de dolares en primas, y un 24% del mercado
de seguros de salud, seguido por AXA Seguros
y MetLife con un 17,5% y un 15,6%, respecti-
vamente. Cabe destacar que el andlisis del
ratio combinado agregado de esta linea de
negocio a nivel sectorial arroja resultados
técnicos negativos a lo largo de la década
2007-2017.

4.2 Principales conclusiones
Aspectos generales

Tras el analisis de las principales caracteristi-
cas de la muestra de modelos sanitarios se-
leccionados para efectos de este estudio, se
observa que los patrones tradicionales que
venian siguiendo los mismos (bismarkiano,
Beveridge o de libre mercadol, en la actuali-
dad parecen desdibujarse. En este sentido, del
analisis realizado se observa que existe una
tendencia generalizada a extender la cobertu-
ra sanitaria de forma universal a la totalidad
de las personas residentes de cada pais (como
recomiendan distintas organizaciones interna-
cionales entre las que destaca la Organizacion
Mundial de la Salud), empleando para ello
variantes de los modelos originales o bien una
combinacion de los mismos.

En este contexto, y con independencia del
modelo de salud especifico, el sector publico
juega un papel fundamental a la hora de
establecer las politicas publicas necesarias
para hacer efectiva la obligacion de los
proveedores de servicios sanitarios (publicos o
privados) de prestar una atencion sanitaria
adecuada a las personas a las que se les
reconoce ese derecho. La forma de prestar
esa cobertura sigue diferentes patrones con
una diversidad en la tipologia y participacion
de instituciones y proveedores sanitarios, en
las fuentes de financiacion e incluso en el
propio alcance de la cobertura.

Es importante destacar que del analisis de la
experiencia internacional se desprende que el
objetivo ultimo de contar con una cobertura
universal sanitaria no siempre es la consecu-
cion de una cobertura gratuita para toda la
poblacion residente, sino el ofrecimiento de
una proteccion especial gratuita o fuerte-
mente subsidiada solo para aquellos sectores
de la poblacién mas desprotegidos, tratando
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asi de subsanar las deficiencias intrinsecas
del modelo sanitario de que se trate o, en Ul-
timo caso, los fallos de mercado que se pre-
senten. Para el resto de la poblacion, el objeti-
vo de cobertura universal en ocasiones se tra-
duce en un coste compartido e, incluso, en
algunos sistemas queda limitado a tratar de
garantizar la cobertura a un coste razonable
(como en el caso del sistema de salud de los
Estados Unidos).

Como ejemplos de sistemas de coste compar-
tido destacan paises como Francia o Japon, en
los que la cobertura universal no es total sino
que viene a cubrir en torno al 70% de los gas-
tos sanitarios. En Singapur, por su parte, se
subvenciona hasta el 80% de las facturas por
la atencion de enfermedades graves en hospi-
tales publicos, y Australia cubre los gastos de
atencidn primaria, los costes hospitalarios y el
85% de los costes de los especialistas. En el
caso de Holanda, las companias aseguradoras
privadas que prestan la cobertura obligatoria
empiezan a hacerse cargo de la factura sani-
taria a partir de una determinada cuantia que
actualmente esta fijada en 385 euros, si bien
hay servicios a los que no les resulta aplica-
ble. Todo ello, sin perjuicio de la mayor pro-
teccion a los sectores de la poblacién mas
desfavorecidos en todos estos paises analiza-
dos.

En este contexto, del analisis de los sistemas
sanitarios considerados en este estudio
pueden desprenderse dos aspectos impor-
tantes. El primero, es que el objetivo de avan-
zar hacia una cobertura universal ha conlleva-
do el establecimiento de mecanismos com-
plementarios a los considerados en los mode-
los originalmente empleados. Y el segundo,
que esos esquemas de complementariedad
han implicado una mayor participacion del
sector privado, bien sea a través de estimulos
a la empresas para participar en la cobertura
sanitaria complementaria de sus empleados,
o bien a través de una mayor participacion de
las companhias aseguradoras privadas como
gestores especializados en la prestacion de
servicios sanitarios.

En el andlisis internacional se observa que el
rol de las compahias de seguros viene deter-
minado en gran medida por el modelo sani-
tario del territorio en el que operan. Normal-
mente juegan un papel complementario al del
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sector publico, con algunas excepciones nota-
bles como es el caso de Holanda, Estados
Unidos o Japon. En Holanda y Japon, la alta
penetracion de los seguros de salud se debe a
decisiones de politicas publicas para que las
companias aseguradoras participen en el sis-
tema de cobertura universal obligatorio. En
Japodn, por su parte, las entidades asegurado-
ras que gestionan la cobertura obligatoria vin-
culada a una relacion laboral son de titulari-
dad publica, por lo que el papel de las com-
panias aseguradoras privadas que ofrecen se-
guros voluntarios de salud es limitado y de
marcado caracter complementario. Y en Esta-
dos Unidos la muy relevante participaciéon de
la industria aseguradora se debe en mayor
medida al modelo sanitario de libre mercado
que tienen implantado.

De esta forma, en aquellos paises en los que
el objetivo es ofrecer una cobertura universal
con coste compartido o a un coste razonable,
se abre una oportunidad para la participacion
de seguros voluntarios de salud a través de las
compahias aseguradoras privadas. En oca-
siones son las propias empresas las que ofre-
cen a sus trabajadores y a sus familias un se-
guro complementario a la cobertura obligato-
ria, como incentivo laboral. Estados Unidos y
Francia son casos paradigmaticos en este sen-
tido. En cualquier caso, existe siempre la al-
ternativa de contratar una cobertura volun-
taria individual. En ocasiones, para propiciar
este comportamiento, las coberturas privadas
mediante seguros voluntarios de salud gozan
de un régimen fiscal favorable.

En aquellos paises en los que el objetivo es
ofrecer cobertura sanitaria universal gratuita,
como es el caso de Brasil, Reino Unido o Es-
pana, el volumen de seguros voluntarios com-
plementarios de salud de las companias ase-
guradoras privadas es menor, pero no desa-
parece. Ademas, el porcentaje de gastos de
bolsillo en salud en estos paises es elevado,
incluso superior a los de otros sistemas de
coste compartido. El coste sobre los pre-
supuestos publicos de una atencidén gratuita
universal, tarde o temprano ocasiona proble-
mas de sostenibilidad presupuestaria que
terminan traduciéndose en problemas de fi-
nanciacién e incremento de las listas de es-
pera, derivando en fallos de cobertura lo que
también por esa via abre espacio al desarrollo
del seguro privado voluntario.

Buenas practicas en
materia de politicas publicas

De la revision de la experiencia internacional
realizada en este estudio, existen una serie de
politicas publicas que conviene destacar, en la
medida en que constituyen buenas practicas
que han apoyado el objetivo Ultimo de avanzar
hacia la universalizacion de la cobertura de los
servicios de salud para la poblacion.

Planes de ahorro
para afrontar gastos en salud

La vinculacion de ahorro de medio y largo
plazo para la atencidn de las necesidades de
salud, ha sido siempre uno de los aspectos
que se ha considerado como clave en la
mejora de la atencion médica de los
ciudadanos.

En este sentido, el sistema sanitario de Singa-
pur incluye un plan de ahorro para sus ciu-
dadanos con el fin de atender a sus necesi-
dades futuras de salud, el denominado “Medi-
Save”. A través de este mecanismo, los ciu-
dadanos cuentan con un fondo que se va consti-
tuyendo mientras estdn sanos para hacer
frente a los gastos sanitarios futuros. Se trata
de un sistema que combina el subsidio estatal
de hasta el 80% de la factura hospitalaria por
enfermedades graves, con un sistema de
ahorro obligatorio.

Incentivos a la contratacion
de seguros voluntarios

Bajo la optica de la complementariedad como
mecanismos para ampliar, y eventualmente
universalizar la atencion sanitaria de la
poblacion, el establecimiento de incentivos
para la contratacion de seguros voluntarios
constituye una pieza clave. Al respecto, y con
el fin de aliviar la carga de los sistemas publi-
cos de salud, algunos paises han establecido
un mecanismo de incentivos para la contratacion
de seguros privados voluntarios de salud que
complementen la atenciéon que brindan los
esquemas del primer pilar.

En Australia, por ejemplo, el incentivo se ar-
ticula bajo la forma de una penalizacién a
través del impuesto sobre la renta imponiendo
un recargo progresivo adicional a la tasa de
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Grafica 4.2
Sintesis de buenas practicas en materia de politicas publicas
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Medicare (aplicable esta ultima a todos los
contribuyentes para la financiacion del sis-
tema publico), en el caso de no contratarlo. De
este modo, solo quedarian exentas de la pe-
nalizacidon las personas con menores niveles
de renta que no contraten seguros privados de
salud. Las personas que hayan contratado el
seguro médico pueden optar por la cobertura
que les otorga Medicare acudiendo a los hos-
pitales publicos (sin posibilidad de eleccion en
cuanto al especialista que le atenderd vy
sometido a las listas de espera de la sanidad
publical, o bien hacer uso de su seguro priva-
do (con posibilidad de eleccion de especialista
y de evitar las listas de espera del sistema
publico).

En Espana, algunas empresas ofrecen a sus tra-
bajadores seguros de salud complementarios a
la cobertura obligatoria, como incentivo labo-
ral. ELl régimen fiscal aplicable a esta forma de
retribucion tiene en la actualidad ventajas fis-
cales al quedar exentas en el impuesto sobre
la renta la retribucion en especie que supone
para el trabajador, en las cantidades satisfe-
chas por la empresa para él, su cdnyuge y sus
descendientes con ciertos limites cuantita-
tivos. En Estados Unidos, Brasil y México tam-
bién se establecen créditos fiscales en para la
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contratacion de este tipo de incentivos labo-
rales, o bien por la contratacion individual de
seguros privados de salud.

Mercados y comparadores electronicos

Diversos paises en los que los seguros priva-
dos de salud juegan un papel relevante en el
esquema general de sanidad, han introducido
normativamente comparadores electrdnicos
con el fin de facilitar la comparativa en precios
y coberturas a la hora de contratar el seguro
privado de salud.

En Estados Unidos, con el fin de estimular a
las pequenas y medianas empresas a la con-
tratacion de seguros privados de salud para
sus trabajadores, ademas de los créditos fis-
cales se ha creado un mercado electronico
para facilitarles su contratacion y acceder a
una mayor oferta, denominado “Small Busi-
ness Health Options Plans” (SHOPs). Existen,
asimismo, plataformas digitales para la con-
tratacion de seguros individuales gestionadas
por los distintos estados o, en su defecto, a
nivel federal (denominadas “exchanges”) con
contratos estandarizados, debiendo contar por
ley con unas coberturas minimas bastante
amplias en cuanto a prestaciones. Estos con-
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tratos pueden, asimismo, cubrir distintos por-
centajes de las facturas sanitarias del 60%,
70%, 80% o del 90% (categorias bronce, plata,
oro y platino, respectivamente). Estos merca-
dos se han creado a raiz de la introduccion de
la obligatoriedad de contratacién de seguros
privados de salud a quienes no queden bajo la
cobertura de los programas publicos de pro-
teccién (Medicare, Medicaid o CHIP).

Fortalecimiento
del rol de los seguros privados

En varios de los sistemas analizados, la
estrategia de universalizacion de la cobertura
ha considerado, de manera explicita, el
fortalecimiento del rol de los seguros privados
de salud.

En este sentido, el sistema de salud holandés
otorga cobertura universal a través de un se-
guro médico obligatorio gestionado por com-
panias aseguradoras privadas. Las asegurado-
ras que deciden participar en el sistema de
cobertura obligatorio deben garantizar que los
servicios incluidos en un paquete basico de
coberturas estén disponibles para todos sus
asegurados. Estan obligadas, asimismo, a
aceptar a todos los solicitantes y no pueden
diferenciar las primas en funcién de los ries-
gos para la salud del asegurado. El asegurado
puede cambiar de aseguradora cada ano.

En Estados Unidos, ademas de la cobertura
obligatoria a través de los programas para
personas vulnerables y de los planes de salud
obligatorios de las grandes empresas para sus
trabajadores, la ley ACA establecido la
obligacidon de contratar un seguro privado de
salud, con unos requisitos minimos, para to-
das aquellas personas que no quedasen cu-
biertas a través de los mismos. Entre otras
medidas, se establecid que las personas a las
que resulta obligatorio contratar ese tipo de
seguros no pueden ser rechazadas por en-
fermedades preexistentes, ni aplicar limites
anuales a la cobertura. El contrato debe
cubrir como minimo el 60% del coste actuarial
y la prima no puede calcularse de forma indi-
vidualizada.

Es importante destacar que la introduccion de
esta obligatoriedad tiene en consideracion la
mayor capacidad de las aseguradoras para
negociar los costes de los servicios con los

proveedores sanitarios, que no tienen las per-
sonas a nivel individual, lo que puede ayudar a
reducir el coste final de las coberturas que, en
Estados Unidos, es muy elevado. Estas nego-
ciaciones son complicadas incluso para el
sector asegurador, teniendo en cuenta el
tamano y poder de negociacion de provee-
dores como las empresas farmacéuticas o las
asociaciones médicas en este pais.

Correccion de fallos de mercado

En aquellos paises en los que tienen implan-
tado un sistema de salud con caracteristicas
propias de los sistemas de libre mercado, exis-
ten programas de proteccion publica para de-
terminados sectores mas vulnerables de la
poblacion, que de otro modo no podrian ac-
ceder a una cobertura sanitaria a un coste ra-
zonable. Es el caso de Estados Unidos con los
programas Medicare para las personas
mayores, Medicaid para las personas de bajos
recursos y CHIP para nifos. En la actualidad
cubren a un porcentaje significativo de su
poblacion, en torno al 40%.

Los retos de los sistemas de salud:
a manera de conclusion

Contar con sistemas de salud adecuados y
sostenibles, constituye una pieza esencial en el
esquema de politicas publicas de todo gobier-
no. No obstante, los sistemas de salud en el
mundo, con independencia del esquema es-
pecifico en el que se sustenten, enfrentan
enormes retos para el futuro.

El incremento generalizado actual de los
volumenes de deuda de los gobiernos y los
déficit fiscales, agravados por el incremento
de gasto en pensiones y en salud (debido en
gran medida al proceso generalizado de enve-
jecimiento de la poblacién), dificultan la ex-
tension presupuestaria de la financiacion
publica destinada a la cobertura de la atencion
universal gratuita y de coste compartido.

En este sentido, destaca el caso de Japdn y el
esfuerzo que esta realizando para la obtencidn
de informacion a través de sus autoridades
municipales con el fin de determinar la
gravedad del problema. El andlisis de esta
informacidon muestra que las personas mayores
de 64 anos acaparan mas del 58% del gasto
sanitario total, y dentro de este grupo los
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mayores de 70 ahos son destinatarios de en
torno al 30% del mismo. Este pais forjé una
estructura de seguro de salud Unica para las
personas mayores, de manera que la salud
fuera gratuita para los mayores de 70 anos,
subsidiando su carga del 30% de coste
compartido. Sin embargo, surgieron problemas
de sostenibilidad por su acusado proceso de
envejecimiento de la poblacién, y en la
actualidad se ha ampliado la edad de entrada a
los 75 anos exigiéndose ademas un pequefo
copago.

También destaca en este sentido el caso de
Holanda que a pesar de la amplia cobertura
obligatoria con un rol predominante de las
companias aseguradoras en el subsistema de
salud, el porcentaje del gasto sanitario medio
per capita del sistema publico es significativo,
motivado en gran medida por los programas de
cuidados a largo plazo financiados mediante
impuestos.

Japdn y Holanda son solo dos ejemplos de lo
que se estima es un proceso generalizado a
nivel mundial y que estd impactando
igualmente en el resto de los sistemas de

SISTEMAS DE SALUD: UN ANALISIS GLOBAL

salud. Este proceso de envejecimiento, sin
duda, determinarad el disefno de futuras
politicas publicas a medida que las actuales
generaciones alcancen mayores edades con el
inevitable aumento del gasto en salud y en
pensiones para el que los gobiernos deberian
prepararse. En términos del marco conceptual de
este estudio, estas politicas debieran apoyarse en
los pilares de cobertura complementaria
voluntaria de tipo empresarial [segundo pilar) y
privada individual (tercer pilar), por la mayor
presion que sufrirdn las cuentas publicas a
medida que el proceso de envejecimiento
poblacional avance. De esta forma, los sistemas
sanitarios podran aliviar en parte esas presiones
sobre su funcionamiento, asi como destinar
mayores recursos a los cuidados a largo plazoy
paliativos.
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AVISO

Este documento ha sido preparado por el Servicio de Estudios de MAPFRE con propdsitos exclusivamente informativos y no refleja posturas o
posiciones de MAPFRE o de Fundacion MAPFRE. El documento presenta y recopila datos, opiniones y estimaciones relativas al momento en que
fue elaborado, los cuales fueron preparados directamente por el Servicio de Estudios de MAPFRE, o bien obtenidos o elaborados a partir de
fuentes que se consideraron confiables, pero que no han sido verificadas de manera independiente por el Servicio de Estudios de MAPFRE. Por
lo tanto, MAPFRE y Fundacién MAPFRE declinan expresamente cualquier responsabilidad con respecto a su precision, integridad o correccién.

Las estimaciones contenidas en este documento han sido preparadas a partir de metodologias generalmente aceptadas y deben ser
consideradas solo como previsiones o proyecciones, en la medida en que los resultados obtenidos de datos histéricos, positivos o negativos, no
pueden considerarse como una garantia de su desempefio futuro. Asimismo, este documento y su contenido esta sujeto a cambios dependiendo
de variables tales como el contexto econémico y el comportamiento de los mercados. En esta medida, MAPFRE y Fundacién MAPFRE declinan
cualquier responsabilidad respecto de la actualizacion de esos contenidos o de dar aviso de los mismos.

Este documento y su contenido no constituyen, de forma alguna, una oferta, invitacion o solicitud de compra, participacion o desinversion en
instrumentos o activos financieros. Este documento o su contenido no podran formar parte de nlngun contrato, compromiso o decisién de
ningln tipo. En lo que se refiere a la inversion en activos financieros relacionados con las variables econémicas analizadas en este documento,
los lectores de este estudio deben ser conscientes de que bajo ninguna circunstancia deben basar sus decisiones de inversion en la informacion
contenida en este documento. Las personas o entidades que ofrecen productos de inversién a inversores potenciales estan legalmente
obligadas a proporcionar la informacidon necesaria para tomar una decision de inversién adecuada. Por lo anterior, MAPFRE y Fundacién
MAPFRE declinan expresamente cualquier responsabilidad por cualquier pérdida o dafo, directo o indirecto, que pueda derivar del uso de este
documento o de su contenido para esos propdsitos.

El contenido de este documento estd protegido por las leyes de propiedad intelectual. Se autoriza la reproduccién parcial de la informacion
contenida en este estudio siempre que se cite su procedencia.
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