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 Posible conflicto de intereses
— No
— Ex — consejero de Vithas y Ribera Salud

— Todo lo que se expone aqui se hace desde una
posicion de independencia, sin representar a
ninguna organizacion publica ni privada
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1. Un sistema de salud que vive de
la inercia del pasado




Mensaje fundamental del libro

 Como consecuencia de la crisis y de los recortes
gue la acompafaron, se ha ido consolidando
una idea: pueden solucionarse los problemas
del Sistema Nacional de Salud

— Si se recuperan los gastos publicos a niveles
previos a la crisis

— Si se revierten las privatizaciones

fi A

e Esto es totalmente falso y eso no arreglara
nada:

— El Sistema Nacional de Salud requiere reformas
en profundidad

— En esas reformas debe contemplarse el sector
privado

— El peligro no es el “enemigo exterior”, sino las
resistencias al cambio y |la ausencia de direccion
estratégica



Una sensacion de ataque al sistema publico de salud

IDEAL -

V' MIJEFEES ng: Las mpresn e vt y Ooss | 05 TRES ESPAROLES MAS RICOS

AN ALt o8 0 (X e SUMAN LA MISMA FORTUNA QUE
UNCHOLLO e b e EE UGy Ly EL 30% CON MENCS RECURSOS »aa

Ultlmatum de 24 horas

La marea humana vuelve a inundar las calles de Granada en la

.. tercera multitudinaria manifestacion para exigir lamejoradela
- """ asistenaasanuada con los semuosdedos hospualucomplﬂos




“Resiliencia” del sistema

State of Health in the EU

Spain

Country Health Profile 2017

Europesn
@ OECD Oburvalory:




2. Crece el gasto en el sistema de

salud privado, pero no a costa de
lo publico




Crece el sistema de salud privado, pero no a costa de
lo publico

oo ot Loon ooz 2013

Gasto 75.574 75.118 73.261 69.152  66.552
publico

(millones

€)

oo oo 2o 20122013

Gasto 24.200 24.912 25930 26.590 27.110
privado
(millones

€)



Seguro salud privado, una realidad muy solida, mas de
10 millones de asegurados
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Espaina, por encima muchos paises europeos gasto per
capita seguros salud

S
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Fuente: Insurance Europe, Key Facts, 2017
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Rol del seguro de salud privado en Espana:
predominantemente duplicado

Duplicado (forma Complementario
predominante)

Tanto el seguro de Mutualismo Seguro dental
asistencia sanitaria administrativo
como el de (modelo MUFACE)

reembolso, en sus
versiones de podlizas
individuales o
colectivas
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En los paises europeos el rol del seguro
privado de salud es muy variable

Duplicado Complementario | Complementario
(servicios) (copago)

Espafia >
Reino Unido

Alemania

Holanda

Suiza

Voluntary health 43
insurance in Europe

Role and regulation

Fuente:
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éPor qué la gente compra un seguro de salud privado,
si tiene cobertura publica?

e Acceso directo al especialista

e Habitacion individual en caso de hospitalizacion
* Evitar listas de espera

* Trato mas personalizado

A través de la compra de una poliza se pretende

acceder a medicina privada a bajo precio

14



Una tarjeta (similar a una tarjeta de crédito)
de acceso a los servicios

Un gran libro con toda la lista de
especialistas/hospitales

Un mensaje implicito: “Vd. vaya a donde
quiera que yo pago la factura”
Mantiene |la cobertura publica



Acceso directo al especialista (practica ausencia de medicina
primaria)

Oferta de amplia posibilidad de eleccion entre gran numero de
médicos y hospitales (cuadros compartidos) de la red privada

Pago de los aseguradores a los proveedores basado en la actividad
Poliza de bajo precio
Escasa duracion de la vida de las pdlizas

Modelo de control del gasto médico mas por actuar sobre las tarifas
de los proveedores que por el control de la utilizacion

Contratacion de pdliza por un ano
Ausencia de regulacion sanitaria

Dos nuevas realidades muy presentes:
— Polizas colectivas
— Banca seguros



Tipo de polizas y volumen de primas: predominan las
de “asistencia sanitaria”
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Tipologia de las companias: predominan las
especializadas y de alcance nacional

* Una realidad empresarial muy concentrada: las cinco
primeras compaiias, 72% del volumen de negocio

 Tipo de compania predominante: especializada en
salud y de alcance nacional

2.500 - 2.345 r 40%

2.000 -

29,1%

1.500 A
F 20%

9?2

1.000 17,4%

L 10%
500 -

117
188 153 1,5%
|2,3% 1,9%

SegurCaixa Sanitas Asisa DKV Mapfre IMQ Asistendia Axa FIATC Caser Resto
Adeslas Seguros Sanitaria aseguradoras

=== CUOTA DE MERCADO (%) [l VOLUMEN DE PRIMAS (MILL. €)
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Retos del sector asegurador de salud privado

* Convertirse cada vez mas en empresas de
salud (y no solo pagadores de servicios)

* Avanzar en el seguro a largo plazo

19




3. éQué entendemos por

colaboracion publico/privada en
salud?




éQué entendemos por colaboracion publico/privada
en salud?

* Elementos clave de la colaboracién publico/privada en salud:
— Empresa privada y Administracion Publica
— Prestacion de servicio publico asistencial de salud

— Financiacidn publica (impuestos, cotizaciones, desgravaciones fiscales,
exenciones de pago

— En el ambito del seguro o de la provisidn

* Segun esta definicion, no seria colaboracién publico/privada en
salud:

— Private Finance Iniative (PFI) britanicos

— Modelos concesionales de Maipu, La Florida y Antofagasta (Chile)
— Seguro del copago (Francia)

— Empresas sanitarias publicas (Espafia)

Z1




Concepto restrictivo colaboracidon publico/privada
salud, excluye experiencias mas relevantes

isapres|de Chile

e ——— dacemi

The early landscape of healthcare Asociacion Colombiana de
public-private partnerships ‘ Empresys de Medicng rtegry

HralAuary pubhy frvetr pertaratyn wrws, Na 8

By lames Barlow, Jem Roetwich and Steve Wright

or W N7t 2O LI
WEALT AFTARS )2

===  Europe Sees Mixed Results From .
""" Public-Private Partnerships For CENTEE
Building And Managing Health

Care Facilities And Services
—

Asstract Prompted in part by constrained national budgets, European GDV DIE DEUTSCHEN VERSICHERER

governments are increasingly partnering with the private sector to
underwrite the costs of constructing and operating public hospitals and
other health care facilities and delivering services. Through such public-
private partnerships, governments hope to avold up-front capital

expenditure and to harness privatesector efficiencies, while private-sector

partners aim for a return on investment. Our research indicates that to

date, experience with these partnerships has been mixed. Early modcels of

these partnerships—for example, in which a private firm builds a hospital
and carries out building maintenance, which we term an

“accommodation-only” model—arguably have not met expectations for

achicving greater efficiencies at lower costs. Newer models described in

this article offer greater opportunities for efficiency gains but are FEDERATION
administratively harder to sct up and manage. Given the shortages in L'Ho MJS%%ON
public capital for new infrastructure, it seems likely that the PRISEE'T

attractivencss of these partnerships to European governments will grow.
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Este tipo de colaboracion concesional, tiene su origen
en las infraestructuras hard

N Transporte
T 1 publico

Socio-econémicas

Salud

Educacion

Prisiones

Equipamientos

23



En salud, este tipo de proyectos conllevan una
infraestructura y la gestidn por una serie de anos de
unos servicios

Prestacion de
Servicios

clinicos
(Médicos y de
enfermeria)

Edificios
hospitalarios
_ A1 Equipos . . P
. Mantenimiento Servicios de A Farmacia Laboratorios Gestion
Mantenimientol | "o.s e cializado soporte m médicos hospitalaria
Infraestructura Servicios clinicos
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Contratacidn publica tradicional vs. contratacion por
colaboracion publico/privada

. . Contratacion mediante contratacion
Contratacion publica tradicional

publica/privada
El sector publico sélo paga durante
) un largo plazo, cuando los servicios
Los oostgs de capital y de se llevan a cabo. El sector privado se
exﬁohqén_ los paga el autofinancia con una gran proporcion
Sobre Costes 3_8010f publico, que asume el de deuda y recursos propios. El
riesgo de los costes rendimiento del capital dependera de
imprevistos, del retraso en la calidad de los servicios
la entrega, y sobrecostes de
operacion
No se hace
Sobrecoste de operacién hasta la puesta
Ahos s " " - Ahos 5 10 15 20
Fase de Fase de cxplotacién Fase de Fase de explotacién
Construccién y mantenimiento Construccién y mantenimiento
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4. La situacion en Europa




Solo cuatro paises de Europa permiten afiliarse a una
aseguradora privada, con financiacion publica

= 5 * Poblacion con ingresos inferiores a

59.400 €/ano, automaticamente
enrolado en alguna de las
aseguradoras “non-profit” (113)

* Poblacion con ingresos superiores a
59.400 €/afio, estudiantesy
funcionarios pueden optar por
alguna de las 40 aseguradoras
privadas (en torno al 11% de la
poblacién

*La atencidn sanitaria (no de
larga duracion) es cubierta
por aseguradoras sanitarias,
de afiliacidn obligatoria, a - Ty
precio fijo de la pdliza. A
*No seleccion de riesgos.
50% de la pdliza pagada por
cotizaciones; 5% por
impuestos; y, 45%
directamente por el

&

asegurado  Afiliacidon obligatoria a una
aseguradora privada, que
tienen que dar un paquete
basico. No seleccion de
T riesgos.

* El asegurado tiene que

*Solo para los conribuir con el 8% de sus
funcionarios. ingresos. Si eso no alcanza, hay
Modelo MUFACE ayudas estatales.
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Hay colaboracién publico/privada en el ambito de
a provision en todos los paises europeos

_a diferencia viene dada por el derecho del

ciudadano eleccion de provisor (publico o

privado)

— Este derecho es reconocido en paises tipo Bismark
(Francia, Alemania,...)

— Mas restricciones en paises tipo Beveridge, donde la
utilizacion del sistema de provision privada no suele
ser por la opcidn del ciudadano, sino por envio desde
el sistema publico (Reino Unido, Suecia, Espania, ...)




También existen en Europa colaboraciones
publico/privadas en salud en sentido restrictivo
(concesiones), pero fundamentalmente para
infraestructuras

Finlandia

Francia

Alemania

Italia

Polonia

Portugal

Espana

Suecia

Reino
Unido

Papel de la colaboracion privada

Construccion, mantenimiento y
partenariado clinico

Construccion y mantenimiento

Construccion

Construccion y mantenimiento

Construccion y mantenimiento

Construccion, mantenimiento y
servicios clinicos

Algunos sélo construccién, 8
casos con actividad clinica

Construccion

Construccion y mantenimiento

Numero de
experiencias

16

24

71

19

3l

146

<100 millones $

1.600 millones S

2.100 millones $

5.700 millones $

40 millones $§

4.600 millones $

2.300 millones $§

2.100 millones $

25.800 millones $

Fuente: Health
Affairs, January

2013, 32:1
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5. La colaboracion publico/privada
en salud en Espana




La colaboracion publico/privada esta muy presente en
el sector salud en Espana

Acuerdos ordinarios

Colaboracion publico/privada
en el area asistencial

Régimen sustitutivo
e Acuerdos singulares

e (Concesiones

 Sistema MUFACE
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Los acuerdos ordinarios estan presentes en todas las
regiones, desde el inicio del Sistema Nacional de Salud

Acuerdos 2016

Comunidad auténoma Importe
(Mill. €)

Catalufia 2.
Madrid
Andalucia

Comunidad Valenciana
Canarias

Pais Vasco

Galicia

Islas Baleares
Murcia

Castilla y Ledn
Castilla-La Mancha
Asturias

Aragon
Extremadura
Navarra

La Rioja

Cantabria

2016

517
842
380
274
259
244
229
153
146
140
135
101

80

74

72

34

30

sanitario
24,9%
10,7%
4,1%
4,2%
9,3%
6,8%
5,9%
10,4%
6,6%
3,9%
5,0%
6,1%
3,9%
4,4%
7,3%
7,8%
3,6%

* Tipo de actividad bajo acuerdos:
— Listas de espera quirurgicas
— Radiologia compleja
— Radioterapia

— Actividad de laboratorios
(referencia)

— Dialisis (practicamente toda
externalizada)

— Endoscopias
* Pago por actividad
e Asignacion, en general, por
concurso de las regiones o de los
hospitales

e Acuerdos de corta duracion
(habitualmente anuales)
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* La principal diferencia con los acuerdos
ordinarios es que aqui hay poblacion asignada

* En general, reservados para entidades
religiosas o sin animo de lucro (en los ultimos
tiempos, entidades privadas involucradas)

* Pago por actividad




Concesiones con actividad asistencial: una experiencia
singular en Europa

Centro N° camas Aiio apertura
Hospital Infanta Elena 117 2007
Hospital de Torrejon " 250 . 2011
Hospital de Méstoles A 310 ' 2012
Hospital Collado Villalba | 140 2014

Hospital de Denia ' 266 2006
Hospital de Torrevieja | 277 2006
Hospital de Manises ' 354 2009
Hospital del Vinalopé 230 2010

34



* Construye el

hospital Principios del modelo
* Contratay

gestiona el
personal Financiacion
* Da servicios a publica - Pago
los ciudadanos capitativo
e Revisidon anual
capita

Provision
rivada o
“ Control publico

* La propiedad

retorna a la * Inspector del
Adr_mmstrauon Propiedad Gobl.erno:
al fmal_c!e la pUblica Comls.lonado 3
concesion (control, inspeccién
35




Transferencia de riesgo y libertad de eleccion

752,19 € /aio, por ciudadano
(2017)

La empresa paga el 100% del coste La empresa es pagada por el coste

de los pacientes del area tratados en de los pacientes de otras areas
otros centros publicos

Pago capitativo

' Limitacion, por
contrato, de la
rentabilidad de la
Revision anual de la cdpita Inversion
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Excelentes resultados

Orygeal
- COLABORACION Andlisis de la eficiencia técnica en los hospitales ®
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Total
Torrevieja Vinalopd Alzira Denla concesiones Manises
Ribera Salud

Resto
departamentos
Gestion Diracta

Media
Concesiones

Concepto

Total coste por paciente 847,80 922,98 918,03 866,05 896,15
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Puntos fuertes Puntos débiles

Una reflexion sobre el modelo: puntos fuertes y
débiles

Administracion: certeza en el
gasto y menor coste que en
los departamentos de gestion
directa

Poblacion: menores listas de
espera y encuestas de
satisfaccion muy favorables

Personal: mejores resultados
de satisfaccion que el personal
de los centros con gestion
directa

Excelentes resultados clinicos
Innovacion en muchos campos

Falta de adaptacion y de
entendimiento politico en
un contexto de alternancia

Pérdida de interés de
algunas empresas
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Poblacion protegida: funcionarios y sus familias (aprox: 2
millones de personas)

El afiliado puede optar cada 6 meses entre recibir asistencia
por el sistema publico o por alguna de las aseguradoras
vinculadas al modelo

Algunas aseguradoras vinculadas al modelo, por concurso
Pago capitativo (modulado por la edad) a las aseguradoras

Las aseguradoras al trasladado al modelo MUFACE
(sustitutivo) el mismo modelo de negocio del sistema
duplicado

Baja rentabilidad para las aseguradoras

En este caso la amenaza al modelo no es tanto politica,
como porque las aseguradoras decidan salirse



Debilidad o fortaleza de los diferentes modelos

Admiministracion (debilidad o Empresas (confianza y
Modelo w . e .
apoyo politico) disposicion a participar)
Conciertos ordinarios Fuerte Fuerte
Conciertos singulares Intermedio Intermedio
Concesiones Débil Débil
Modelo MUFACE Intermedio Débil
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6. ¢éAlgunas ensenanzas?




¢Es legitimo el beneficio empresarial en la
colaboracion publico/privada en salud?

X=(r+i)>y
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Apoyo politico

Capacidad de la Administracion de monitorizar
contratos complejos

Vision a largo plazo de las empresas

En funcion de qué se paga, la tarifay su
actualizacion

Tipologia de las empresas
Aportacion de valor de las empresas
Aceptacion de una cierta rectoria publica




Tentaciones en las que el sector privado no puede
caer

e ¢Vamos a la guerra?

* (El sector privado se olvida del
sector publico? C.

N
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: la colaboracién publico/privada no esta en
contraposicion con el servicio publico ni con |la cobertura universal.
Al contrario, puede contribuir a hacerla mas viable, mas eficiente,
mas innovadora y mas sostenible

: la Unica alternativa no puede ser la gestion
publica administrativa. Es bueno que tenga un referente
de gestion privada en el servicio publico, con aprendizaje
y constraste de elementos de eficiencia e innovacion.

: solo puede aspirar a ejercer un papel
relevante como actor del sistema sanitario y alcanzar un
cierto volumen, si se implica en el servicio publico.




¢Algunas ensenanzas?

Para el sector publico

Lo primero: estar seguro de que

la colaboracidn publico/privada

es buena para el servicio publico
y es politicamente asumible

Debe tener elementos de control
sobre la empresa privada

Capaz de objetivar los beneficios
de esa colaboracion

Extender el aprendizaje de esa
colaboracion al resto del sector
publico

Capaz de seleccionar aquellas

empresas que puedan dar valor a
la actividad sanitaria

Para el sector privado

Lo primero: estar convencido de que esta
colaboracion es buena para la empresay

esta dispuesta a asumir los riesgos de una
mayor intervencidn del gobierno

La confrontacion con un gobierno es una
mala apuesta
Las relaciones politicas son fundamentales

La colaboracion debe aportar valor, no solo
en términos de menor coste

La empresa: capaz de objetivar esa
aportacion de valor

La exposicion de la aportacidn de valor por si
sola no es suficiente, si no hay un
entendimiento politico

La empresa debe ser capaz de entenderse
con gobierno de distinto signo politico,
puesto que la alternancia es un hecho en
democracia
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