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Presentacion del informe







La elaboraciéon de este informe se enmarca entre los objetivos de la
Catedra Extraordinaria de Salud Sostenible y Responsable, puesta
en marcha durante 2022 por la Universidad Complutense de Madrid
(UCM) y la Alianza de la Sanidad Privada Espafiola (ASPE), que su-
pone el inicio de una excelente oportunidad de colaboracién entre
el dmbito académico y el empresarial.

La Catedra, como entidad neutral e independiente, surge como con-
secuencia de la necesidad de contar con un medio que analice y va-
lore los cambios que se estdn produciendo en el Sistema Sanitario, y
de forma transparente los ponga en conocimiento de los diferentes
agentes que integran el sistema y del publico en general, con el ob-
jetivo de identificar propuestas de mejora que ayuden a aquellos a
la toma de las mejores decisiones posibles.

Para ello, la Catedra estd llevando a cabo la realizacion de una se-
rie de estudios orientados a analizar la realidad del Sector Sanitario
con el objetivo de optimizarlo, asi como de mejorar la atencién sani-
taria y la salud de los ciudadanos.






En el primer informe elaborado por la Cdte-
dra “Un sistema sanitario en transformacion.
Los retos del aseguramiento privado en Es-
pana”, se identificaron 10 grandes retos:

1. Mejorar la transparencia de las pélizas de

salud y dotarlas de mayor claridad, concre-
cién y sencillez con el fin de facilitar el enten-
dimiento a los ciudadanos.

2. Garantizar la continuidad de la prestacion

sanitaria del asegurado, con independencia
de su patologia y de su edad.

3. Transformar el seguro de asistencia sani-
taria en un seguro de salud.

4. Garantizar el acceso a técnicas y trata-
mientos innovadores.

5. Garantizar la sostenibilidad de la presta-
cién sanitaria privada.

6. Innovar en modelos de gestion que dismi-

nuyan la saturacion del sistema privado de
salud.

7. Colaborar y apoyar medidas orientadas

a la incorporaciéon de un mayor nimero de
profesionales que permitan garantizar la ca-
lidad de la atencién sanitaria privada.

8. Establecer el futuro del modelo del mutua-

lismo administrativo que permita ofrecer una
atencién sostenible y de calidad.

9. Llevar a cabo una transformacién digital

en beneficio de la salud del asegurado con
responsabilidad bioética.

10. Favorecer la integracién de la atencién

sanitaria y de la atencién social, e incorpo-
rar y desarrollar programas de salud mental
para todos sus asegurados.

En base a los retos identificados, y dada la
transcendencia del modelo del mutualismo
administrativo, asi como considerando que
en el momento actual se estd poniendo en
cuestién su continuidad, se ha decidido que
el segundo informe a elaborar por la Cdtedra
esté encaminado al andlisis del modelo del
mutualismo administrativo y a definir sus po-
sibles escenarios futuros.

En este sentido, este nuevo estudio estd

orientado a la consecucion de los siguientes
objetivos:

« Caracterizar a la poblacién mutualista.

« Definir un modelo predictivo sobre la elec-

cion que realizan los mutualistas.

« Analizar el modelo de financiacién.

« Revisar la accesibilidad y calidad de la

asistencia sanitaria prestada al mutualista.

« Establecer los posibles escenarios futuros

del modelo, analizando su aportacién eco-
némica y social.

"



\ ~N-




Metodologia del estudio




14



Para la elaboraciéon de este informe se ha
contado con la colaboracion de MUFACE,
cuya aportacién de datos ha sido funda-
mental para el andlisis de ciertos apartados,
especialmente aquellos relativos a la ca-
racterizacién de la poblacién mutualista y a
la definicién del modelo predictivo sobre la
elecciéon de los mutualistas. La aportacion de
datos realizada por MUFACE se ha realiza-
do bajo un acuerdo de confidencialidad y la
informacién relativa a sus mutualistas se ha
proporcionado de forma anonimizada. Desde
la Cdtedra de Salud Sostenible y Responsa-
ble nos sentimos muy satisfechos, por lo que
les transmitimos nuestro mds profundo agra-
decimiento por sus aportaciones y el tiempo
dedicado.

El interés de la Cdtedra era conseguir la
participacién de las tres mutualidades que
integran el mutualismo administrativo: MU-
FACE, ISFAS y MUGEJU. Sin embargo, solo
hemos podido contar con la colaboracion de
MUFACE, aunque debido a su alto nivel de
representatividad en el sector, consideramos
sus datos suficientemente relevantes para el
estudio y para las conclusiones obtenidas.
Asimismo, hubiera sido interesante para el
estudio haber podido contar con informacién
cuantitativa de las compafiias aseguradoras,
aunque finalmente no se ha podido obtener.

A nivel metodoldgico, nos gustaria desta-
car que se ha realizado un estudio estadis-
tico completo y que los diferentes andlisis
realizados, tanto los cuantitativos como los
cualitativos, se han llevado a cabo funda-
mentalmente sobre los datos del ultimo afio
disponible (2022), los cuales en algunos ca-

sos varian en funcién de las fuentes consul-
tadas. Asimismo, se han realizado todos los
andlisis a nivel provincial, salvo en algunos
casos en los que sélo se disponia de informa-
cién a nivel autonémico.

Al comienzo de cada apartado, se detalla la
metodologia utilizada y el alcance de cada
andlisis. Asimismo, todas las fuentes consul-
tadas se detallan a lo largo del documento,
asi como en el apartado 10 correspondiente
a la bibliografia.

También nos gustaria agradecer la partici-
pacién de los sindicatos Central Sindical e
Independiente de Funcionarios (CSIF), Con-
federacién Sindical de Comisiones Obreras
(CCOO) y Unién General de Trabajadores
(UGT) cuyas aportaciones realizadas a tra-
vés de entrevistas han permitido conocer la
vision de los mutualistas y enriquecer enor-
memente este estudio.

El grupo de trabajo multidisciplinar que ha
participado en la elaboracién de este segun-
do informe de la Cdtedra de Salud Sosteni-
ble y Responsable ha estado formado por los
Profesores Ana Rosado Cubero (economistal),
Sonia Judrez Boal (ingeniero industrial) y
Adolfo Herndndez Estrada (matemdtico), por
parte de la Universidad Complutense de Ma-
drid, y por Daniel Pallarés Beas (administra-
cién de empresas), todos ellos coordinados
por Madimer Consulting. Mencién especial
merece el Doctor Antonio Burguefio Carbo-
nell, cuyo conocimiento y aportaciones han
sido claves para la consecucion de los obje-
tivos del estudio.
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El mutualismo administrativo es un me-
canismo de cobertura del Régimen Es-
pecial de la Seguridad Social, integra-
do por tres grandes mutualidades: la
Mutualidad General de Funcionarios
Civiles del Estado (MUFACE), la Mu-
tualidad General Judicial (MUGEJU)
y el Instituto Social de las Fuerzas Ar-
madas (ISFAS).

Este informe se orienta al andlisis en
profundidad de MUFACE, ya que ha
sido la Unica mutualidad que ha cola-
borado en su elaboracién a través de la
aportacién de los datos relativos a sus
mutualistas.

MUFACE alcanzé cerca de 1,5 millones
de mutualistas en 2022, de los que el
70% eran titulares y el 30% beneficia-
rios. En los ultimos 10 afos, el nimero
total de mutualistas se ha reducido en
un 5,1%, aunque el ndmero de titula-
res ha experimentado un aumento del
5,5% en el periodo 2013-2022, el des-
censo en el nimero de mutualistas vie-
ne propiciado por una caida del 23% en
el nimero de beneficiarios.

Geogrdficamente, las cinco provincias
con mayor presencia de mutualistas
son Madrid (16%), Barcelona (7%), Va-
lencia (6%), Sevilla (5%) y Mdlaga (4%).
Por su parte, las cinco provincias o ciu-
dades auténomas con menor represen-
tatividad son Alava (0,2%), Soria (0,3%),
Ceuta (0,3%), Melilla (0,3%) y Teruel
(0,3%).

En relacién con la caracterizacion de
los mutualistas titulares de MUFACE,
que son los que toman la decisién so-
bre el tipo de prestacién sanitaria a re-
cibir, las mujeres representan el 55%
de los mutualistas, mientras que los
hombres suponen el 45%.

Los mutualistas titulares tienen una
edad media de 57,2 aios, edad que se
ha incrementado en 3 afios en el perio-
do objeto de estudio (2013-2022).

El 61,7% de los mutualistas estdn en
activo, mientras que el 38,3% restante
son mutualistas jubilados. EL porcen-
taje de los mutualistas jubilados se ha
incrementado en 9,2 puntos porcentua-
les en los ultimos 10 afios, pasando de
representar el 29,1% en 2013 al 38,3%
en 2022.

El nimero de beneficiarios se ha redu-
cido significativamente en los dltimos
afios, pasando de los 0,59 beneficia-
rios por mutualista en 2013 a los 0,43
registrados en 2022.

Respecto a los puestos de funcionarios
de la Administracién Publica, estos se
organizan en 4 grupos, en funcién de su
nivel de titulacién, fijdndose un grupo
A, con dos subgrupos A1y A2, un grupo
B, un grupo C, que a su vez cuenta con
los subgrupos C1y C2, yun grupo E. La
mayor parte de los mutualistas titula-
res de MUFACE pertenecen al grupo
A. Concretamente, el 41,9% corres-
ponde al grupo A2, el 33,8% al grupo
A1, el 17,3% al C1, el 6,7% al C2 y el
0,2% al grupo E.
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Los mutualistas pueden elegir cada aflo entre
recibir su atencién sanitaria a través del sistema
publico o el privado. El porcentaje de mutualistas
titulares de MUFACE que deciden recibir la asis-
tencia sanitaria privada a través de una entidad
aseguradora frente a los que optan por el sistema
publico, se sitia en el 72,9%, siendo esta cifra su-
perior al 90% en ISFAS y MUGEJU.

A pesar del deterioro que en los ultimos afios
viene sufriendo la sanidad publica y de su con-
secuente aumento de las listas de espera, el por-
centaje de mutualistas de MUFACE que optan
por la asistencia privada se ha reducido en 9,2
puntos porcentuales en los ultimos diez afios, ha-
biendo pasado de representar el 81,9% en 2013 al
72,9% en 2022.

Respecto a la caracterizacién de los mutualistas
titulares en funcién de la compaiia aseguradora
seleccionada, se puede concluir que:

« DKV es la aseguradora que cuenta con la menor
edad media, con el mayor nimero de beneficia-
rios por mutualista, con un mayor porcentaje de
mujeres, asi como de mutualistas activos y de mu-
tualistas correspondientes a los grupos Aly A2.

- Asisa, por el contrario, es la aseguradora que
registra una edad media mds elevada, que cuen-
ta con un menor nimero de beneficiarios y que
registra un mayor porcentaje de mutualistas jubi-
lados.

- SegurCaixa Adeslas, que es la compafiia que
elige un mayor ndmero de mutualistas titulares
para recibir su asistencia sanitaria, se encuentra
en una posicion intermedia entre Asisa y DKV en
la mayoria de las variables analizadas.

Con el fin de predecir el comportamiento de los
mutualistas a la hora de elegir entre sanidad
publica o privada, se ha disefiado un modelo
estadistico logistico binario con método de
construccién por pasos hacia delante que pre-
dice correctamente la decisiéon que tomardn los
mutualistas titulares en un 73,4% de los casos,
porcentaje que se eleva al 95,9% cuando la
eleccién que realiza el mutualista es la de ser
atendido a través de una compafiia asegurado-
ra.

Las variables analizadas en el modelo han sido
destacadas por el método estadistico como las
mds significativas para la toma de decisiones
por el mutualista y se agrupan en variables en-
dégenas, aquellas que corresponden a la ca-
racterizacion de los mutualistas, como el géne-
ro, la edad o su situacién laboral, y en variables
exogenas, aquellas ajenas a los mutualistas,
pero que pueden influir en la toma de decisién
de los mismos, como la penetracién del seguro
privado en su provincia, las listas de espera o
los conciertos, entre otras.



En base a todas estas variables y a la luz de los resultados del modelo predictivo, se
pueden determinar los factores que mds influyen en su eleccién entre sanidad publica
y privada. En este caso, los factores mds representativos por orden de relevancia son:

« Grupo administrativo al que pertenece el mutualista titular: existe una mayor
probabilidad de elegir la sanidad privada frente a la sanidad publica a medida que
disminuye el nivel del grupo administrativo.

« Penetracién del seguro privado: a mayor penetracién en una provincia existe una
mayor tendencia a que los mutualistas titulares de MUFACE elijan la sanidad pri-
vada.

« Edad del mutualista titular: se da una mayor probabilidad de elegir la sanidad
privada frente a la sanidad publica a medida que aumenta el rango de edad.

« Género del mutualista titular: los mutualistas de género masculino eligen la sa-
nidad privada en mayor medida que las mujeres.

« Situacion laboral del mutualista titular: es mayor la probabilidad que un mutua-
lista jubilado elija una aseguradora privada frente a un mutualista en activo.

- Numero de beneficiarios del mutualista titular: a mayor nimero de beneficiarios
a su cargo, mayor la probabilidad de que un mutualista elija ser atendido a través
de una aseguradora privada.

Respecto a la financiacion del modelo del mutualismo administrativo, el gasto sanitario
publico estimado para 2023 es de 1.608 euros, mientras que la prima media ponderada
de MUFACE es de 1.014 euros, por lo que la diferencia de 594 euros existente por mutua-
lista y afio es muy significativa. Si se aplica este diferencial al conjunto de los mutualistas
(MUFACE, MUGEJU e ISFAS), se calcula que el modelo de mutualismo aporta un ahorro
al Estado superior a los 1.000 millones de euros al aio.

Mds allé del diferencial existente entre los dos valores, es muy llamativa la diferencia
que se registra en el incremento experimentado por ambos en los ultimos 10 afios. Asi,
mientras que el gasto sanitario publico ha registrado un incremento del 54,3% en el pe-
riodo 2014-2023, el aumento en la prima MUFACE ha sido de tan sélo un 31,4%, lo que
supone un diferencial de 22,9 puntos porcentuales.

Por otro lado, se estima que en los dltimos afios las entidades aseguradoras han tras-
ladado tan sélo el 50% de la subida de la prima a los grandes prestadores sanitarios,
como son los grupos hospitalarios. En este caso, se trata de una estimacién a alto nivel,
teniendo en cuenta que este impacto puede variar en funcién del tamafio del prestador,
de la compafiia aseguradora, de la ubicacion geogrdfica del mutualista y de la actividad
asistencial a realizar. Asi, si el prestador tiene menor poder de negociacién, como pue-
den ser los hospitales independientes, los centros médicos y/o los médicos que tiene una
consulta propia, se calcula que la mejora que les han trasladado las compafiias asegura-
doras ha sido sensiblemente inferior.
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A pesar de la mejora de la prima media de MUFACE en el ultimo concierto, la siniestralidad de las compa-
filas aseguradoras en relacion con los mutualistas ha sido superior al 100% en los Gltimos dos afos, como
consecuencia principalmente de la subida de costes, el aumento de la edad media y de la frecuentacién de
los mutualistas.

A nivel de accesibilidad y calidad de la atencién, el mutualista percibe una pérdida de calidad en la presta-
cién del servicio en los lltimos afos, seguramente debida a una financiacién insuficiente del servicio. Asimis-
mo, se ha acentuado la pérdida de accesibilidad a la atencién sanitaria, como puede verse en la reduccién en
el nimero de hospitales y centros médicos concertados que prestan servicio al mutualista, la eliminacion
de los servicios de urgencias en determinados centros y la reduccién en el nimero de especialistas y centros
concertados, especialmente en la especialidad de Oncologia.

Otros aspectos resefiables relacionados con la accesibilidad y la calidad en la atencién son, entre otros, el
incremento de los tiempos de espera, la concertacién con tan solo una parte de los recursos privados dis-
ponibles en determinadas provincias, el aumento de los plazos de respuestas en la autorizacién de ciertos
procedimientos y la no actualizacién de los cuadros médicos en tiempo y forma.

En relacién con el futuro del mutualismo se han planteado dos posibles escenarios:

Escenario 1: Desaparicién del modelo

En relacién con el impacto en la sanidad privada, se estima que el sector asegurador dejaria de
facturar mds de 1.700 millones de euros al afio, correspondientes al volumen de primas del mu-
tualismo administrativo (en 2022), lo cual representa aproximadamente un 14% de su facturacion.

En el caso de los prestadores hospitalarios privados, se estima que dejarian de facturar unos
1.000 millones de euros aproximadamente, correspondiente aproximadamente a un 8% de la
facturacién total del sector.

La desaparicién del modelo supondria que los mutualistas dejarian desocupadas en la red hos-
pitalaria privada un total de 2.041 camas a nivel nacional. El grado de este impacto varia en
funcién de cada provincia. En este sentido, un total de 19 provincias tendrian un serio riesgo de
cierre de hospitales, concentrdndose la mayor parte de ellas en las comunidades de Castilla-La
Mancha, Extremadura y Castilla y Ledn.

Si el mutualismo administrativo desapareciera, la Sanidad Pablica tendria que asumir la totalidad
de la actividad de los mutualistas que actualmente reciben en el sistema privado. En este caso,
se estima un impacto en términos econémicos de mds 1.000 millones de euros, que correspon-
den a la diferencia existente actualmente entre la prima de MUFACE y el gasto sanitario total,
teniendo en cuenta el nimero actual de mutualistas que se decantan por la sanidad privada.

A nivel de infraestructuras, el sistema publico precisaria de 3.975 camas adicionales, lo que su-
pondria un 3,8% adicional a la capacidad actual a nivel nacional. Esto, que a priori podria parecer
un impacto moderado, en algunas provincias seria muy complicado de absorber por el sistema
pulblico, especialmente en Madrid, Sevilla, Valencia, Barcelona, Cddiz y Mdlaga, entre otras.

En cuanto a las listas de espera en el sistema publico, éstas se verian incrementadas con-
siderablemente a nivel nacional. En este sentido, la lista de espera de consultas externas se
incrementaria en un 266%, mientras que la lista de espera quirdrgica registraria un incremento
del 115%.




Escenario 2: Continuidad del mutualismo administrativo y elementos a considerar para su
sostenibilidad.

La sostenibilidad del modelo del mutualismo administrativo en Espafia es un tema relevante y
complejo que involucra diversos factores econémicos, politicos y sociales. Las principales reco-
mendaciones clave para su sostenibilidad estdn relacionadas con los siguientes aspectos:

1) Incremento de la financiacion.

2) Mejora de la eficiencia y la gestion de los recursos en la sanidad privada.
3) Cambio de modelo en la atencién primaria de los mutualistas.

4) Uso racional de los servicios de salud por parte de los mutualistas.

5) Uso de la Inteligencia Artificial (IA) para la segmentacion de clientes y la oferta de soluciones
flexibles por parte de las compafiias aseguradoras adaptadas al mutualista.

6) Investigacion y andlisis de nuevos modelos de colaboracién entre los agentes participantes en
el mutualismo administrativo

En resumen, la sostenibilidad del mutualismo requiere una combinacién de financiacién ade-
cuada, eficiencia en la gestién, enfoque en la prevencion, adopcion de innovaciones en la aten-
cién médica y en la gestion, asi como la colaboracion estratégica de todos los agentes de la
cadena de valor. El abordaje de estos desafios de manera integral puede contribuir a garantizar
la calidad y accesibilidad de la atenciéon médica a largo plazo y la sostenibilidad del modelo.
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Antecedentes del mutualismo administrativo:

Tres son las mutualidades que componen lo
que se conoce hoy en dia como “Mutualis-
mo Administrativo”: la Mutualidad General
de Funcionarios Civiles del Estado (MUFA-
CE), la Mutualidad General Judicial (MU-
GEJU) y el Instituto Social de las Fuerzas
Armadas (ISFAS). Entendiendo por mutua-
lismo aquel sistema de asociacién de afec-
tados por unos mismos riesgos, constituidos
en mutualidades o figuras afines, donde la
parte aseguradora y asegurada es la colec-
tividad y donde cada mutualista contribuye
de forma proporcional, mediante cuotas fi-
jas o variables, a un fondo comdn que aten-
derd las necesidades cubiertas.

Tal y como recoge D. Julio Gonzdlez Diez
en su articulo “Antecedentes histéricos
del Mutualismo Administrativo y su rela-
cion con la proteccion social en Espaiia”,
disponible en la web de MUFACE, la his-
toria del mutualismo administrativo como
régimen de proteccién tiene sus origenes
mds remotos en las primigenias entidades
organizadas como sistemas mutuales, que
ya existian en la Edad Media. Es en el siglo
XVI cuando surgen las hermandades de so-
corro, que en el siglo XVIIl dan paso a los
montepios.

Es en el reinado de Carlos Il cuando se tu-
tela por el Estado la creacién de montepios
para los funcionarios, siendo el primero el
militar. Rdpidamente fueron amplidndose al
d&mbito civil. Asi, en 1763 se crea el Montepio
de Ministerios y Tribunales, y en 1764 el de
Oficinas de la Real Hacienda. En 1831, el Es-
tado decidié la absorcion de los Montepios
creados asumiendo su fondo, y también sus
obligaciones, con cargo a los Presupuestos
del Estado.

No es hasta 1900 cuando se produce el
cambio crucial con la promulgacién de la
Ley de Accidentes de Trabdjo, y la creacion
de mutuas de accidentes. Posteriormente,
en 1906 se crea la Inspeccién de Trabajo,
y en 1908 el Instituto Nacional de Previsién,
germen del actual sistema de Seguridad
Social.

Las reformas llevadas a cabo en el sistema
de seguros obligatorios de los afios 40 del
siglo XX no afectaban a los funcionarios,
salvo en caso de accidentes de servicio. Sin
embargo, es conveniente puntualizar que la
proteccién social de los funcionarios que-
daba garantizada por tres vias: en primer
lugar, se reconocen derechos en el Estatuto
o Ley respectiva de Funcién Publica; en se-
gundo lugar, por los sistemas mutuales que
habian sobrevivido; y la tercera via, que son
los derechos pasivos.

En los afios 40, los funcionarios tenian dos
carencias importantes: la asistencia sanita-
ria-farmacéutica y la cuantia de las pen-
siones, vinculadas a un sueldo regulador
que estuvo congelado durante afios.

Ese fue el motivo del resurgir de los anti-
guos montepios, que en ese momento se
llamaron indistintamente mutualidades o
montepios, y que comenzaron a crear pres-
taciones de jubilacién, y supervivencia, que
complementaran a las de clases pasivas.
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La Ley de Bases de la Seguridad Social
de 1963 marco un hito en la proteccion
social de los funcionarios en Espaia
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Alguno de los antiguos montepios ha-
bia sobrevivido en un régimen de vo-
luntariedad. Tanto estos como las nue-
vas mutualidades creadas a la luz de
la Ley de Mutualidades de 1941, forman
la nueva etapa del mutualismo admi-
nistrativo, que perdurard hasta 1975.
Las mutualidades eran corporaciones
de derecho publico dotadas de plena
capacidad juridica y patrimonial y que
no formaban parte de la Administra-
cién del Estado.

El Estado crea estas mutualidades con
la intencién de que su dmbito de ac-
tuacién fuera el ministerial, pero final-
mente se originan muchas mds, y con
diferentes objetivos:

- Atender a determinados cuerpos de
funcionarios. Por ejemplo, dentro del
Ministerio de Hacienda se crean la Mu-
tualidad Benéfica del Cuerpo de Abo-
gados del Estado, la Mutualidad del
Personal de Aduanas, la Mutualidad
del Cuerpo de Ingenieros Industriales
al servicio de la Hacienda Publica, o la
Mutua Benéfica de Porteros al servicio
del Ministerio de Hacienda.

« Cubrir distintos niveles de funciona-
rios, como la Mutualidad de Auxiliares
o de Subalternos, o la Mutualidad del
Cuerpo de Porteros de los Ministerios
Civiles.

- Responder a la propia estructura or-
gdnica de los departamentos ministe-
riales. Asi, en Educacién y Ciencia se
crean cuatro mutualidades adicionales
en funcién de las diversas ensefianzas
existentes: Primaria, Instituto, Escuelas
Técnicas y Universidad.

Lejos de organizar una uniformidad
protectora a los funcionarios, continua-

ron las mismas desigualdades que en
épocas pasadas, lo que ocasiond una
diferencia de aportaciones y de presta-
ciones dificilmente justificable. Asimis-
mo, muchos empleados publicos no te-
nian cobertura de ninguna mutualidad.

El hito en la proteccién social en Espa-
fia se produce en 1963 con la promul-
gacién de la Ley de Bases de la Se-
guridad Social, ya que establece que
entre los regimenes especiales que se
permiten, se incluya el de funcionarios.
Dicha ley diferenciaba funcionarios ci-
viles del Estado, de Justicia, Militares,
de Administracién Institucional y de
Administracién Local. Posteriormente,
tanto los funcionarios del Estado, como
los funcionarios de Justicia y los milita-
res fueron ratificados en su condicién
de pertenecientes a derechos pasivos,
quedando los de dmbito local y los de
otras instituciones fuera del sistema.

A principios de los afios 70 surge la
necesidad de aglutinar la accién mu-
tual dispersa, fragmentada y desigual,
existente en ese momento, para ade-
cuarla a los principios de universalidad
y homogeneidad de la Seguridad So-
cial, teniendo en cuenta el precedente
de la MUNPAL (1960), en la que una
sola mutualidad englobaba a todos los
trabajadores de todos los entes muni-
cipales.

Le siguieron dos nuevas normas: la Ley
28/1975, de Seguridad Social de las
Fuerzas Armadas, creadora del ISFAS,
la 29/1975 de Seguridad Social de los
Funcionarios Civiles del Estado, crea-
dora de MUFACE, y posteriormente el
Real Decreto 16/1978 creador de MU-
GEJU.
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Asi pues, la historiac de MUFACE se remonta
a la Ley 29/ 1975, de 27 de junio, fecha en la
que se cred un organismo unico de adscripcién
obligatoria para todos los funcionarios civiles.
Al afio siguiente, el Decreto 843/1976, de 18 de
marzo, viene a establecer el Reglamento Gene-
ral del Mutualismo Administrativo.

La reforma adopté como solucién promover una
Mutualidad dnica, lo que garantizaria el fin de
las desigualdades, una cobertura a todos los
funcionarios y una adecuacién de las prestacio-
nes a las establecidas en el Régimen General, a
cambio de asumir las cargas de las mutualida-
des existentes.

Se preveia que unos 300.000 funcionarios for-
marian parte de la nueva Mutualidad. En aquel
momento, el colectivo de empleados publicos
no disponia de un sistema unificado de Seguri-
dad Social, aparte de que el 90% del colectivo
presentaba una asistencia sanitaria deficiente,
muy inferior a la del resto de los ciudadanos.
Hoy dia, la Mutualidad también lleva a cabo,
como funcién secundaria, la gestion de las pen-
siones y prestaciones de las antiguas mutuali-
dades de funcionarios, un total de 29, que opta-
ron por integrarse en el Fondo Especial.

Desde su creacioén, el objetivo fundamental de
MUFACE es la gestién del mutualismo admi-
nistrativo, que, junto con el Régimen de Clases
Pasivas, gestionadas por la Direccion General
de Costes de Personal y Pensiones Publicas,
vienen a constituir el Régimen Especial de Se-
guridad Social de los Funcionarios Civiles del
Estado.

En el caso de ISFAS, Organismo Auténomo ads-
crito al Ministerio de Defensa e integrado en su
Subsecretaria, posee personalidad juridica pu-
blica diferenciada, patrimonio y tesoreria pro-
pios, asi como autonomia de gestion.

Tiene a su cargo la gestién del Régimen Espe-
cial de Seguridad Social de las Fuerzas Arma-
das, la Guardia Civil, el personal estatutario
del CNI y el personal civil de cuerpos adscritos
al Ministerio de Defensa con excepcién de las
pensiones de jubilacion, invalidez, muerte y su-
pervivencia que corresponden al Régimen de
Clases Pasivas.

MUGEJU, por su parte, es un organismo au-
ténomo adscrito a la Secretaria de Estado del
Ministerio de Justicia, dotado de personalidad
juridica diferenciada, patrimonio y tesoreria pro-
pios, asi como autonomia de gestién y plena
capacidad juridica y de obrar, en los términos
establecidos para los organismos auténomos
en la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen
Juridico del Sector Publico.

Tiene como finalidad gestionar y prestar de for-
ma unitaria para los miembros de las carreras,
cuerpos y escalas de la Administracién de Jus-
ticia, para los funcionarios en prdcticas al servi-
cio de dicha Administracién y para los letrados
de carrera que integran el Cuerpo de Letrados
del Tribunal Constitucional, los mecanismos de
cobertura del Sistema de Mutualismo Judicial
establecidos en el Texto Refundido de las dis-
posiciones legales vigentes sobre el Régimen
especial de Seguridad Social del personal al
servicio de Administracién de Justicia.

La creacion de MUFACE en 1975 unifico la cobertura
de seguridad social para los funcionarios civiles en
Espana, abordando desigualdades previas y mejorando

la asistencia sanitaria



Poblacién cubierta:

Tal y como se ha mencionado anteriormente, el mutualismo administrativo es un me-
canismo de cobertura del Régimen Especial de la Seguridad Social, formado por tres
grandes mutualidades:

« Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE).
« Mutualidad General Judicial (MUGEJU).
« Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS).

Las mutualidades conciertan la provision de la asistencia sanitaria con entidades de
seguro privadas y con el Instituto Nacional de Seguridad Social (INSS), abonando a
las entidades concertadas una cuota capitativa mediante una prima mensual por per-
sona protegida.

Segun los ultimos datos publicos disponibles en las memorias de las tres mutualida-
des, MUFACE es la mutualidad mds numerosa con un total de 1.499.451 mutualistas,
de los que 1.038.253 (69%) son titulares y 461.198 (31%) son beneficiarios. ISFAS es la
segunda mutualidad en nimero de mutualistas con un total de 559.887, de los que
358.691 (65%) son titulares y 201.196 (36%) son beneficiarios. MUGEJU, por su parte,
cuenta con 92.654 mutualistas, de los que 61.164 (66%) son titulares y 31.490 (34%) son
beneficiarios.

MUFACE es la mutualidad en donde el porcentaje de beneficiarios respecto a titula-
res es menor (31%), mientras que ISFAS es la mutualidad en donde este porcentaje es
mayor (36%). MUGEJU se sitda en un punto intermedio (34%).

Grdfico 1 Distribucion de los mutualistas por mutualidad, 2021
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Beneficiarios
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68%
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(69%)
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(64%) . (34%)

Total MUFACE ISFAS MUGEJU

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de las memorias de MUFACE (2022), ISFAS (2022) Y MUGEJU (2021).



Geogrdficamente, las provincias que cuentan
con un mayor numero de mutualistas son Ma-

drid (17,2%), Barcelona (5,6%), Valencia (5,1%), Las provincias que cuentan con un

Sevilla (4,8%) y Cdadiz (4,2%). Por el contrario, mayor numero de mutualistas son
las provincias con una menor presencia de Madrid, Barcelona, Valencia, Sevilla
mutualistas son Soria (0,3%), Alava (0,3%), yCa’diz

Teruel (0,3%), Palencia (0,4%) y Cuenca (0,5%).

Grdfico 2 Distribucion de los mutualistas por provincia y mutualidad, 2021

MUFACE ISFAS MUGEJU Total

Mutualistas Beneficiarios Total Mutualistas Beneficiarios Total Mutualistas Beneficiarios Total tualistas Beneficiarios Total

Madrid 184.978 71.464 256.442 65.640 33.319 98.959 10.140 4.808 14.948 260.758 109.591 370.349 17,2%
Barcelona 76.477 27.350 103.827 5.363 2.006 7.369 5.954 2.357 8.311 87.794 31.713 119.507 5,6%
Valencia 55.504 26.439 81.943 13.830 8.117 21.947 4.002 2.243 6.245 73.336 36.799 110.135 5,1%
Sevilla 46.699 27.887 74.586 13.764 10.866 24.630 2.629 1.810 4.439 63.092 40.563 103.655 4,8%
Cadiz 28.447 15.889 44.336 25.244 18.714 43.958 1.509 1.038 2.547 55.200 35.641 90.841 4,2%
Murcia 34.351 18.665 53.016 16.824 9.604 26.428 1.965 1.348 3.313 53.140 29.617 82.757 3,8%
Mélaga 36.858 20.824 57.682 8.971 5.599 14.570 2.456 1.594 4.050 48.285 28.017 76.302 3,5%
A Corufia 29.543 12.294 41.837 14.926 6.690 21.616 1.771 838 2.609 46.240 19.822 66.062 31%
Alicante 34.622 16.202 50.824 6.711 3.648 10.359 1.890 1.009 2.899 43.223 20.859 64.082 3,0%
Zaragoza 22.683 9.016 31.699 17.642 6.851 24.493 1.627 709 2.336 41.952 16.576 58.528 2,7%
Granada 27.039 14.230 41.269 7.533 5.380 12.913 1.734 1.115 2.849 36.306 20.725 57.031 2,7%
Las Palmas 24.044 9.966 34.010 10.362 5.597 15.959 1.554 716 2.270 35.960 16.279 52.239 2,4%
Asturias 25.492 9.155 34.647 6.265 2.921 9.186 1.756 666 2.422 33.513 12.742 46.255 2,1%
Cérdoba 19.970 11.018 30.988 8.245 5.325 13.570 957 659 1.616 29.172 17.002 46.174 2,1%
Pontevedra 22.312 9.771 32.083 7.833 4.007 11.840 1.348 719 2.067 31.493 14.497 45.990 2,1%
Badajoz 17.440 9.303 26.743 8.201 5.582 13.783 669 400 1.069 26.310 15.285 41.595 1,9%
Santa Cruz de Tenerife 21.090 8.481 29.571 6.065 3.478 9.543 1.204 534 1.738 28.359 12.493 40.852 1,9%
Islas Baleares 19.657 9.418 29.075 5.898 2.290 8.188 1.211 482 1.693 26.766 12.190 38.956 1,8%
Jaén 15.986 8.589 24.575 8.729 3.175 11.904 775 519 1.294 25.490 12.283 37.773 1,8%
Almeria 16.319 8.472 24.791 6.848 4.295 11.143 784 487 1.271 23.951 13.254 37.205 1,7%
Valladolid 14.191 5.875 20.066 5.345 3.014 8.359 1.053 594 1.647 20.589 9.483 30.072 1,4%
Toledo 12.797 7.183 19.980 4.886 3.690 8.576 538 324 862 18.221 11.197 29.418 1,4%
Ledn 12.436 4.466 16.902 6.694 3.533 10.227 822 373 1.195 19.952 8.372 28.324 1,3%
Caceres 11.143 5.211 16.354 7.117 2.279 9.396 549 287 836 18.809 7.777 26.586 1,2%
Cantabria 13.385 5.626 19.011 2.896 1.794 4.690 947 519 1.466 17.228 7.939 25.167 1,2%
Huelva 11.554 6.920 18.474 3.090 2.353 5.443 491 337 828 15.135 9.610 24.745 1,1%
Castellon 13.026 6.445 19.471 2.487 1.425 3.912 528 294 822 16.041 8.164 24.205 1,1%
Salamanca 11.021 4.448 15.469 4.864 2.808 7.672 519 236 755 16.404 7.492 23.896 1,1%
Tarragona 13.891 6.484 20.375 1.457 670 2.127 685 314 999 16.033 7.468 23.501 1,1%
Ciudad Real 11.786 5.652 17.438 3.054 2.141 5.195 457 265 722 15.297 8.058 23.355 1,1%
Girona 13.184 6.327 19.511 1.884 617 2.501 582 242 824 15.650 7.186 22.836 1,1%
Albacete 10.232 5.355 15.587 3.495 2.316 5.811 583 392 975 14.310 8.063 22.373 1,0%
Navarra 11.299 5.010 16.309 3.151 1.570 4.721 651 297 948 15.101 6.877 21.978 1,0%
Vizcaya 12.418 3.114 15.532 1.748 778 2.526 1.488 614 2.102 15.654 4.506 20.160 0,9%
Avila 12.967 2.326 15.293 1.446 932 2.378 185 89 274 14.598 3.347 17.945 0,8%
Burgos 8.341 2.725 11.066 4.153 1.716 5.869 690 281 971 13.184 4.722 17.906 0,8%
Lugo 9.385 3.235 12.620 2.200 1.033 3.233 396 141 537 11.981 4.409 16.390 0,8%
Melilla 2.890 2.007 4.897 5.559 4.411 9.970 142 77 219 8.591 6.495 15.086 0,7%
Ourense 7.867 2.889 10.756 2.241 1.141 3.382 560 284 844 10.668 4.314 14.982 0,7%
Lleida 8.706 3.445 12.151 1.507 448 1.955 342 173 515 10.555 4.066 14.621 0,7%
La Rioja 7.004 2.738 9.742 2.723 1.473 4.196 396 184 580 10.123 4.395 14.518 0,7%
Ceuta 2.973 1.717 4.690 5.126 4.395 9.521 169 106 275 8.268 6.218 14.486 0,7%
Huesca 5.567 2.075 7.642 3.383 1.543 4.926 207 76 283 9.157 3.694 12.851 0,6%
Guadalajara 5.209 2.393 7.602 2.074 1.453 3.527 274 129 403 7.557 3.975 11.532 0,5%
Segovia 4.843 2.003 6.846 2.237 1.176 3.413 186 86 272 7.266 3.265 10.531 0,5%
Zamora 5.023 1.976 6.999 2.013 1.141 3.154 246 116 362 7.282 3.233 10.515 0,5%
Guiplzcoa 6.130 1.392 7.522 1.369 616 1.985 523 179 702 8.022 2.187 10.209 0,5%
Cuenca 5.127 2.373 7.500 1.408 902 2.310 190 75 265 6.725 3.350 10.075 0,5%
Palencia 4.564 1.843 6.407 1.278 755 2.033 227 92 319 6.069 2.690 8.759 0,4%
Teruel 3.382 1.676 5.058 994 610 1.604 128 67 195 4.504 2.353 6.857 0,3%
Alava 3.182 727 3.909 1.061 518 1.579 323 119 442 4.566 1364 5.930 0,3%
Soria 3.219 1.109 4.328 725 404 1.129 152 77 229 4.096 1.590 5.686 0,3%
Total 1.038.253 461.198  1.499.451 358.691 201.196 559.887 61.164 31.490 92.654 1.458.108 693.884 2.151.992 100%

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de las memorias de MUFACE (2022), ISFAS (2022) Y MUGEJU (2021).



Bajo el modelo de mutualismo administrativo, los funcionarios pueden elegir de forma libre si quieren ser
atendidos por el Sistema Nacional de Salud o por una entidad aseguradora con el mismo nivel de pres-
taciones.

En este sentido, en 2022 optaron por la asistencia privada 1.729.949 funcionarios'. La evolucién del na-
mero de mutualistas en los dltimos afios estd sumida en una tendencia decreciente, habiendo pasado de
suponer 1.951.098 mutualistas en 2012 a 1.729.949 en 2022, lo que supone un descenso del 11,3% en el
periodo analizado.

Grdfico 3 Evolucién del nimero de mutualistas que eligen ser atendidos a través de una entidad asegu-
radora, 2013-2022
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Fuente: ICEA, El Seguro de Salud, afios 2013-2022.

En relacién con la distribucion de los mutualistas que eligen ser atendidos a través de una compafiia ase-
guradora, el 65% pertenece a MUFACE, el 31% a ISFAS y el 4% a MUGEJU?.

Grdfico 4 Distribucion de los mutualistas que eligen ser atendidos a través de una entidad aseguradora
por mutualidad, 2022
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Fuente: ICEA, El Seguro de Salud, afio 2022.

TICEA. El Seguro de Salud 2022.
2 |CEA. El Seguro de Salud 2022.
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Concierto de asistencia sanitaria 2022-2024:

El objeto del concierto entre las tres mutualida-
des y las entidades aseguradoras firmantes es
asegurar el acceso a la prestacién de asistencia
sanitaria en el territorio nacional a los mutualis-
tas y sus beneficiarios que opten por recibir la
asistencia a través de la entidad aseguradora.

La asistencia sanitaria se prestard conforme a la
Cartera de Servicios establecida en el presente
Concierto que incluird, cuando menos, la Carte-
ra Comun de Servicios del Sistema Nacional de
Salud. La Cartera de Servicios es el conjunto de
técnicas, tecnologias o procedimientos, enten-
diendo por tales cada uno de los métodos, acti-
vidades y recursos basados en el conocimiento
y experimentacién cientifica, mediante los que
se hacen efectivas las prestaciones sanitarias.

Para hacer efectiva la prestaciéon sanitaria, la
entidad aseguradora pondrd a disposicién del
colectivo protegido todos los medios propios
o concertados precisos. En aquellos casos en
los que excepcionalmente la aseguradora no
dispusiera de tales medios, se hard cargo direc-
tamente del gasto ocasionado por la utilizacion
de medios no concertados.

Como en ocasiones anteriores, cuando se lici-
ta un nuevo concierto de asistencia sanitaria,
se han producido cambios (altas y bajas) en los
medios y recursos sanitarios ofertados por las
entidades concertadas. Esta reordenacion de
los medios concertados no supone ninguna dis-
minucién de coberturas que, en todo caso, es-
tdn garantizadas por el propio Concierto.

Asi, el Concierto dispone de varias garantias
de proteccién de los mutualistas, entre las que
destacan el principio de continuidad asistencial
con el mismo facultativo o en el mismo centro
0 servicio para personas mutualistas sometidas
a tratamientos patoldgicos graves, incluidos los
oncolégicos, psiquidtricos o de didlisis, o la obli-
gacién de la entidad aseguradora de hacerse
cargo de la asistencia del medio de eleccién del
mutualista si no le ofrece una alternativa asis-
tencial valida.

El nuevo concierto estipula un Unico periodo
anual para el cambio ordinario de entidad en
el mes de enero de cada afio de vigencia del
mismo.

El nuevo concierto de asistencia sanitaria cuya
vigencia finaliza en 2024, y aunque existen al-
gunas diferencias entre los conciertos de cada
mutualidad, presenta una serie de novedades
con respecto al anterior concierto como son, en-
tre otras:

« Duracién del contrato.
« Mejora de la financiacién.
- Ampliacion de coberturas.

La ampliacién de la duracién del concierto de
dos a tres aflos permite garantizar la estabilidad
del modelo, proporcionando la cobertura sani-
taria de los mutualistas y permitiendo afrontar
situaciones como la provocada por la pandemia
generada por la Covid-19.

La mejora de la financiacién del actual conve-
nio respecto al anterior contempla una prima
incremental que alcanzard el 10% en el dltimo
afio de vigencia del concierto. A pesar del in-
cremento registrado en la prima, se trata de un
aumento insuficiente, tanto por el incremento
actual de costes, como por el déficit de financia-
cion que viene arrastrado el modelo, asi como
por el previsible aumento de la siniestralidad
por las secuelas de la pandemia. Este hecho se
analiza en detalle en el apartado 7 relativo al
andlisis sobre el modelo de financiacion.

A nivel de coberturas, el nuevo concierto garan-
tiza a las personas mutualistas, titulares y bene-
ficiarios, la Cartera Bdsica de Servicios del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS), asi como otras
novedades en mejora de la prestacién como un
protocolo COVID en relacién con la realizacién
de pruebas diagndsticas de infeccién aguda,
tratamientos de protonterapia, prestaciones
para victimas de violencia de género, la teleme-
dicina o la reproduccién asistida. No obstante,
no incluye las mejoras que incorpora cada Co-
munidad Auténoma respecto a la Cartera Bdsi-
ca del SNS.



En el caso de MUFACE, este nuevo concierto
supone una mejora de algunas de las presta-
ciones. Por ejemplo, se contempla la inclusién
de nuevas tecnologias para la asistencia de los
mutualistas, como todas aquellas plataformas
de telemedicina que se hanido integrando a raiz
de la pandemia, tales como la consulta teleféni-
ca como opcion adicional para el mantenimien-
to del nivel de servicio asistencial, pudiendo ser
realizada a cualquier hora todos los dias (24/7);
la consulta a través de los chatbots asociados a
las aplicaciones moviles de las entidades ase-
guradoras; o el servicio de videoconsultas a tra-
vés de internet o de los dispositivos moéviles. In-
dudablemente, estas herramientas de consulta
en ningun caso pueden suponer una sustitucion
de la consulta presencial, tratdndose de formas
complementarias de asistencia al colectivo.

Otra mejora es la referida a la creacién de un
comité interdisciplinar de expertos para la va-
loraciéon de los expedientes en los que se haya
prescrito un tratamiento de protonterapia. A
este respecto, cabe destacar la constitucién
de una cldusula de financiacion adicional dado
que algunas de las prestaciones que incluye la
cartera de servicios del Concierto se caracteri-
zan por su elevado coste econdémico. Especial-
mente significativas son la terapia avanzada
(Inmunoterapias CAR-T) y, como se ha dicho
anteriormente, la protonterapia. En estos casos,
MUFACE abonard a la entidad, por cada trata-
miento autorizado e iniciado, un 60% del precio
total de la financiacién publica en el caso de la
terapia avanzada y un total de 24.000 euros en
cada tratamiento de protonterapia.

En el caso de ISFAS, el nuevo concierto incorpo-
ra nuevas prestaciones en la cartera de servi-
cios tales como la inclusién de la protonterapia

en determinadas circunstancias, psicoterapia
sin limites de sesiones, cirugia pldstica/estética
a victimas de violencia de género y tratamien-
tos con terapias avanzadas y telemedicinag, en-
tre otras.

Para las compafiias aseguradoras, la firma de
los conciertos con las diferentes mutualidades
tiene la ventaja de que les proporciona una
gran masa de asegurados con gran capilari-
dad geogrdfica, lo que les permite proporcionar
el servicio a los asegurados privados en algu-
nas provincias. Sin embargo, también presenta
una serie de posibles inconvenientes como son:

- No existe la posibilidad de seleccionar los
riesgos, ya que son los funcionarios quienes li-
bremente eligen aseguradora.

- La prima es capitativa, es decir, que la ase-
guradora recibe una cantidad fija per cdpita
independiente del nimero o naturaleza de los
servicios prestados a cada paciente.

- Las actualizaciones de las primas no siempre
alcanzan a cubrir los incrementos de los gastos
de la atencién sanitaria derivados del enveje-
cimiento de la poblacién asegurada, la croni-
cidad de las enfermedades, el aumento de la
frecuentacién o la inflacion.

En este nuevo concierto, las entidades asegu-
radoras que han suscrito el concierto con MU-
FACE para el periodo 2022-2024 han sido Asi-
sa, DKV y SegurCaixa Adeslas. Con ISFAS las
aseguradoras firmantes han sido Asisa y Segur-
Caixa Adeslas, mientras que con MUGEJU han
firmado un mayor nimero de compafias asegu-
radoras: Asisa, DKV, Mapfre, Nueva Mutua Sani-
taria, Sanitas y SegurCaixa Adeslas.

Tabla 1 Distribucién de los conciertos por mutualidad y entidad aseguradora, 2022-2024

Mutualidad Asisa DKV Mapfre ~ NuevaMutua o . o SegurCaixa
Sanitaria Adeslas

ISFAS . .

MUFACE . . .

MUG

e ® e o ©o

Fuente: web de MUFACE, MUGEJU e ISFAS.
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Caracterizacion de la
poblacion mutualista
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El objetivo de este apartado es caracterizar a la poblacién mutualista. En este caso, el
andlisis que a continuacién se expone hace referencia exclusivamente a los datos de
mutualistas proporcionados por MUFACE, ya que ha sido la Unica mutualidad que ha
facilitado la informacién para poder llevar a cabo este andlisis.

El nimero de mutualistas de MUFACE en 2022 fue de 1.496.276, de los que 1.053.934
(70%) son titulares y 442.342 (30%) son beneficiarios. En los ultimos 10 afios, el nimero
total de mutualistas se ha reducido en un 2,5%. A pesar de que el nimero de titulares
experimenta un aumento del 9,4% en el periodo 2013-2022, el descenso en el nimero
de mutualistas viene propiciado por una caida del 22,5% en el nimero de beneficiarios.

Grdfico 5 Evolucién de la poblacién mutualista de MUFACE, 2013-2022
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.




Geogrdficamente, las cinco provincias con mayor presencia de mutualistas son Madrid (16%), Barcelona
(7%), Valencia (6%), Sevilla (5%) y Mdlaga (4%). Por su parte, las cinco provincias o ciudades auténomas
con menor representatividad son Alava (0,2%), Soria (0,3%), Ceuta (0,3%), Melilla (0,3%) y Teruel (0,3%).

Tabla 2 Distribucion del nimero de mutualistas de MUFACE por provincia, 2022

Numero Porcentaje

Provincia Titulares  Beneficiarios Total Titulares  Beneficiarios Total

Madrid 172.266 60.829 233.095 16,4% 13,9% 15,7%
Barcelona 75.735 25.962 101.697 7,2% 5,9% 6,8%
Valencia 59.776 26.874 86.650 5,7% 6,1% 5,8%
Sevulla 47.240 26.841 74.081 4,5% 6,1% 5,0%
Malaga 38.599 20.634 59.233 3,7% 4,7% 4,0%
Murcia 35.318 17.994 53.312 3,4% 4,1% 3,6%
Alicante 33.840 15.263 49.103 3,2% 3,5% 3,3%
Granada 29.950 15.035 44,985 2,9% 3,4% 3,0%
Cadiz 28.126 15.005 43.131 2,7% 3,4% 2,9%
A Coruiia 30.869 12.092 42.961 2,9% 2,8% 2,9%
Asturias 26.650 8.919 35.569 2,5% 2,0% 2,4%
Las Palmas 24.564 9.420 33.984 2,3% 2,1% 2,3%
Zaragoza 23.452 8.809 32.261 2,2% 2,0% 2,2%
Cérdoba 20.754 10.945 31.699 2,0% 2,5% 2,1%
Pontevedra 22.293 9.172 31.465 2,1% 2,1% 2,1%
Santa Cruz de Tenerife 21.450 7.923 29.373 2,0% 1,8% 2,0%
Islas Baleares 20.115 9.107 29.222 1,9% 2,1% 2,0%
Badajoz 17.745 8.814 26.559 1,7% 2,0% 1,8%
Jaén 16.405 7.989 24.394 1,6% 1,8% 1,6%
Almeria 15.423 7.743 23.166 1,5% 1,8% 1,6%
Valladolid 15.883 6.183 22.066 1,5% 1,4% 1,5%
Toledo 13.410 7.458 20.868 1,3% 1,7% 1,4%
Cantabria 14.022 5.761 19.783 1,3% 1,3% 1,3%
Tarragona 13.618 5.893 19.511 1,3% 1,3% 1,3%
Girona 13.096 5.830 18.926 1,2% 1,3% 1,3%
Castellon 12.741 5.921 18.662 1,2% 1,4% 1,3%
Ledn 13.610 4.545 18.155 1,3% 1,0% 1,2%
Ciudad Real 12.462 5.620 18.082 1,2% 1,3% 1,2%
Albacete 11.942 5.840 17.782 1,1% 1,3% 1,2%
Huelva 11.206 6.303 17.509 1,1% 1,4% 1,2%
Salamanca 12.243 4.603 16.846 1,2% 1,0% 1,1%
Caceres 11.645 5.034 16.679 1,1% 1,1% 1,1%
Navarra 11.034 4.659 15.693 1,1% 1,1% 1,1%
Avila 13.357 2.205 15.562 1,3% 0,5% 1,0%
Vizcaya 11.450 2.371 13.821 1,1% 0,5% 0,9%
Lugo 10.316 3.142 13.458 1,0% 0,7% 0,9%
Lleida 9.106 3.419 12.525 0,9% 0,8% 0,8%
Ourense 9.075 3.245 12.320 0,9% 0,7% 0,8%
Burgos 8.190 2.542 10.732 0,8% 0,6% 0,7%
La Rioja 7.260 2.753 10.013 0,7% 0,6% 0,7%
Guadalajara 6.197 2.769 8.966 0,6% 0,6% 0,6%
Huesca 5.724 2.074 7.798 0,5% 0,5% 0,5%
Cuenca 5.254 2.075 7.329 0,5% 0,5% 0,5%
Guipuzcoa 6.077 1.167 7.244 0,6% 0,3% 0,5%
Zamora 5.177 1.797 6.974 0,5% 0,4% 0,5%
Segovia 4.790 1.827 6.617 0,5% 0,4% 0,4%
Palencia 4.390 1.533 5.923 0,4% 0,3% 0,4%
Teruel 3.337 1.533 4.870 0,3% 0,3% 0,3%
Melilla 2.792 1.768 4.560 0,3% 0,4% 0,3%
Ceuta 2.859 1.545 4.404 0,3% 0,4% 0,3%
Soria 3.287 1.059 4.346 0,3% 0,2% 0,3%
Alava 3.083 565 3.648 0,3% 0,1% 0,2%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.



Analizando exclusivamente el colectivo de titulares y atendiendo a la distribucién por género, las muje-
res representan el 56,3%, mientras que los hombres suponen el 43,7% del colectivo. En el periodo objeto
de estudio (2013-2022), el peso de las mujeres se ha incrementado 2,4 puntos porcentuales, pasando de
representar el 53,9% en 2013 al 56,3% en 2022.

Grdfico 6 Evolucién de la distribuciéon por género de los mutualistas titulares de MUFACE, 2013-2022
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.

A nivel geogrdfico, las provincias en donde las mujeres representan un mayor porcentaje son las cuatro
provincias catalanas (Girona, Lleida, Tarragona, Barcelona) y Navarra. Por el contrario, las provincias
en donde los hombres cuentan con mayor representatividad son Avila, Ceuta, Melilla Cédiz y Granada.

Grdfico 7 Distribucion por género de los mutualistas titulares de MUFACE por provincia, 2022
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.
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En relacién con la edad media del colectivo de titulares, esta se sitlia en los 57,8 afios. En el periodo objeto
de estudio, la edad media se ha incrementado en 3,6 afios, pasando de los 54,2 afios que suponia en 2013
a los 57,8 afios de 2022.

Grdafico 8 Evolucion de la edad media de los mutualistas titulares de MUFACE, 2013-2022
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.

Geogrdficamente, las 3 provincias del Pais Vasco son las que registran una edad media mds elevada, se-
guidas de Zamora y Salamanca. Por el contrario, las provincias con una menor edad media son Avila, Islas
Baleares, Ceuta, Melilla y Castellon.

Grdfico 9 Edad media de los mutualistas titulares de MUFACE por provincia, 2013-2022

Vizcaya Alava  Guiplzcoa Zamora Salamanca . Castellon  Melilla Ceuta Islas Avila
Baleares

Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.
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Por otro lado, y tal y como se ha comentado anteriormente, el nimero de beneficiarios se ha reducido
significativamente en los ultimos afios. En este sentido, el nimero de beneficiarios por titular se sitda actual-
mente en 0,42 beneficiarios por titular, mientras que en 2013 este indicador era del 0,59.

Grdfico 10 Evolucién del nimero de beneficiarios por mutualista titular de MUFACE, 2013-2022
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.

Geogrdficamente, las provincias o ciudades auténomas que cuentan con un mayor nimero de beneficia-
rios por titular son Melilla, Sevilla, Huelva, Toledo y Ceuta. Por su parte, la provincia en donde los titulares
registran un menor niimero de beneficiarios es Avila, seguida de las tres provincias del Pais Vasco (Alava,
Guipulzcoaq, Vizcaya) y Lugo.

Grdfico 11 Numero de beneficiarios por mutualista titular de MUFACE por provincia, 2022
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.
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En relacién con la situacién laboral de los titulares de MUFACE, el 61,7% estdn en activo, mientras que el
38,3% restante son jubilados. Es importante destacar el incremento registrado de 9,2 puntos porcentuales
de los jubilados en los ultimos 10 afios, lo que acompafa al incremento de la edad media analizado ante-
riormente.

Grdfico 12 Evolucién de la distribucion del tipo de situacion de los mutualistas titulares de MUFACE,

2013-2022
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.

Geogrdficamente, las tres provincias del Pais Vasco (Alava, Guiptizcoa y Vizcaya) son las que cuentan con
un mayor porcentaje de jubilados, mientras que Avila, Melilla, Ceuta, Islas Baleares y Toledo son aquellas
en donde los mutualistas en activo representan un mayor porcentaje.

Grdfico 13 Distribucién del tipo de situaciéon de los mutualistas titulares de MUFACE por provincia,
2022
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.



En relacién con los grupos funcionariales, la Administracién Plblica se compone de los siguientes grupos:

« Grupo A: se divide en dos Subgrupos Al y A2. Para el acceso a los cuerpos o escalas de este Grupo se
exige estar en posesion del titulo universitario de Grado. En el Subgrupo Al se encuentran los funcionarios
con funciones directivas o de control, mientras que en el Subgrupo A2 se encuentran los funcionarios del
Cuerpo de Gestion.

« Grupo B: para el acceso a los cuerpos o escalas del Grupo B se exige estar en posesién del titulo de Téc-
nico Superior.

« Grupo C: se divide en dos Subgrupos, C1y C2, segun la titulacion exigida para el ingreso, siendo C1 para el
titulo de bachiller o técnico y C2 para el titulo de graduado en Educaciéon Secundaria Obligatoria.

« Grupo E: para el acceso a los cuerpos o escalas del Grupo E no se requiere ninguna titulacion.

En este sentido, la mayor parte de los mutualistas titulares de MUFACE pertenecen al grupo A. Concreta-
mente, el 41,9% corresponde al grupo A2, el 33,8% al grupo A1, el 17,3% al C1,el 6,7% al C2 y el 0,5% al grupo
E. La representacion del grupo B es prdcticamente nula, ya que se trata de un grupo que aparece en el afio
2022 y cuya representatividad en ese afio es del 0% respecto al total de mutualistas.

Grdfico 14 Evolucién de la distribuciéon por grupos de clasificacién de los funcionarios de carrera de los
mutualistas titulares de MUFACE, 2013-2022
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.
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A nivel geogrdfico existen significativas diferencias entre provincias. A diferencia de la media nacional, Avi-
la, Ceuta y Melilla destacan como provincias o ciudades auténomas en donde el grupo de administracion
C1 es el mds representativo. Concretamente, en Avila representa el 68,9% de los mutualistas titulares, en
Ceuta el 38% y en Melilla el 35%.

Por dltimo, el porcentaje de mutualistas titulares que deciden recibir la asistencia sanitaria a través de
una entidad aseguradora frente a los que optan por el sistema publico, se sitia en el 72,9%. A pesar del
actual deterioro de la sanidad piblica y de su consecuente aumento de las listas de espera, el porcentaje
de mutualistas que optan por la asistencia privada se ha reducido en 9 puntos porcentuales en los ultimos
diez afios, habiendo pasado de representar el 81,9% en 2013 al 72,9% que supone en 2022. Esta tendencia
se hace mds notoria a partir del 2020, pudiendo deberse a la reaccién de los mutualistas como consecuen-
cia de la pandemia.

Grdfico 15 Evolucién del porcentaje de mutualistas titulares de MUFACE que eligen ser atendidos a
través de una compaiiia aseguradora, 2013-2022
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.

Geogrdficamente, las provincias o ciudades auténomas en donde el porcentaje de titulares mutualistas que
optan por la atencién privada es mayor son Melilla, Ceuta, Avila y Mdlaga, mientras que aquellas en donde
este porcentaje es menor son Navarra, Islas Baleares y Asturias.



Grdfico 16 Porcentaje de mutualistas titulares de MUFACE por provincia que eligen ser atendidos a través

de una aseguradora, 2022
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.
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Caracterizacion de la poblacién mutualista de MUFACE por compaiia aseguradora:

Una vez caracterizada la poblacién mutualista de los titulares de MUFACE, a continuacién,
se exponen los resultados de la caracterizacién de aquellos que eligen ser atendidos por
una de las tres compafiias aseguradoras que han firmado el concierto en el periodo 2022-
2024,

En este caso, en el ailo 2022, el 47,3% de los mutualistas que prefieren recibir asistencia
sanitaria privada elige SegurCaixa Adeslas, el 35,4% se decanta por Asisa y el 17,3% opta
por DKV.

Grdafico 17 Distribuciéon de los mutualistas titulares de MUFACE por aseguradora, 2022
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.

A nivel provincial existen diferencias significativas que se detallan a continuacion:

« Los mutualistas titulares de MUFACE que mds se decantan por SegurCaixa Adeslas corres-
ponden a las provincias de Vizcaya (98%), Pontevedra (93%), Lugo (88%), Santa Cruz de Tene-
rife (84%) y Alava (81%).

« Asisa es la compafiia aseguradora predilecta en Murcia (91%), Alicante (67%), Ceuta (66%),
Soria (65%) y Guadalajara (58%).

« En el caso de DKV, las provincias en donde los mutualistas titulares optan mds por ella son La
Rioja (71%), Barcelona (59%), Zaragoza (48%), Tarragona (46%) y Girona (44%).



Tabla 3 Distribucion de los mutualistas titulares de MUFACE por aseguradora y provincia, 2022

Provincia SegurCaixa Adeslas Asisa DKV

A Corufia 79,3% 4,1% 16,6%
Alava 81,5% 16,5% 2,0%
Albacete 80,1% 17,7% 2,1%
Alicante 23,9% 66,9% 9,2%
Almeria 39,3% 52,5% 8,3%
Asturias 61,5% 20,9% 17,5%
Avila 72,9% 22,4% 4,6%
Badajoz 64,1% 23,5% 12,4%
Barelona 34,2% 6,4% 59,4%
Burgos 75,8% 12,5% 11,7%
Caceres 53,9% 21,2% 24,9%
Cadiz 39,9% 47,0% 13,1%
Cantabria 55,7% 42,2% 2,0%
Castellén 61,3% 22,5% 16,2%
Ceuta 29,8% 65,9% 4,4%
Ciudad Real 67,1% 28,1% 4,8%
Cérdoba 42,4% 47,7% 9,9%
Cuenca 59,4% 39,2% 1,4%
Girona 45,2% 11,0% 43,8%
Granada 41,5% 42,5% 15,9%
Guadalajara 39,9% 57,9% 2,2%
Guipuzcoa 20,5% 53,1% 26,3%
Huelva 27,7% 45,1% 27,2%
Huesca 68,7% 7,9% 23,4%
Islas Baleares 58,2% 26,8% 15,1%
Jaén 60,5% 33,5% 5,9%
La Rioja 15,2% 13,4% 71,4%
Las Palmas 45,0% 23,7% 31,3%
Léon 32,9% 42,1% 25,0%
Lleida 27,4% 33,6% 39,0%
Lugo 87,6% 4,0% 8,4%
Madrid 45,5% 52,2% 2,3%
Malaga 36,1% 39,7% 24,2%
Melilla 65,0% 33,9% 1,1%
Murcia 7,2% 90,8% 2,0%
Navarra 67,6% 15,8% 16,6%
Ourense 60,1% 2,7% 37,2%
Palencia 54,3% 35,9% 9,9%
Pontevedra 92,6% 2,2% 5,2%
Salamanca 57,3% 10,4% 32,3%
Santa Cruz de Tenerife 84,1% 5,9% 10,0%
Segovia 58,4% 34,8% 6,8%
Sevilla 45,0% 40,9% 14,1%
Soria 15,2% 64,8% 20,0%
Tarragona 38,9% 15,5% 45,6%
Teruel 46,7% 46,0% 7,3%
Toledo 48,6% 42,9% 8,5%
Valencia 45,1% 42,7% 12,2%
Valladolid 42,0% 20,2% 37,7%
Vizcaya 98,3% 1,0% 0,7%
Zamora 36,9% 26,7% 36,3%
Zaragoza 23,9% 28,1% 48,1%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.
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Respecto a la distribucién por género de la cartera de mutualistas titulares de MUFACE en cada compa-
fiia, se observan significativas diferencias. En este sentido, DKV cuenta con una distribucién en donde las
mujeres representan un mayor porcentaje que en Asisa y SegurCaixa Adeslas. Concretamente, en DKV las
mujeres representan el 58,8% de los mutualistas titulares, mientras que en Asisa es del 53,2% y en Segur-
Caixa Adeslas del 52,0%.

Grdfico 18 Distribucion de los mutualistas titulares de MUFACE por aseguradora y género, 2022
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.

En relacion con la edad media, Asisa es la compafiia que cuenta con la edad media mds elevada, concre-
tamente 61,3 afios. En el lado opuesto se situa DKV, cuyos mutualistas titulares tienen una edad media de
571 afios.

Grdfico 19 Edad media de los mutualistas titulares de MUFACE por aseguradora, 2022
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.



Analizando el nimero de beneficiarios, se observa que DKV es la compafiia con un mayor nimero de be-
neficiarios por mutualista, concretamente 0,49 beneficiarios por mutualista, seguida de SegurCaixa Adeslas
(0,42) y Asisa (0,39).

Grdfico 20 Nimero de beneficiarios de los mutualistas titulares de MUFACE por aseguradora, 2022
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.

A la hora de analizar la distribucién de la cartera de mutualistas por tipo de situacion profesional, se ob-
servan diferencias significativas entre las 3 compafiias aseguradoras. En este sentido, Asisa es la compafiia
que cuenta con un mayor porcentaje de mutualistas titulares jubilados (47%), mientras que DKV es la asegu-
radora que registra un mayor nimero de mutualistas en activo (36%).

Grdafico 21 Tipo de situacién de los mutualistas titulares de MUFACE por aseguradora, 2022
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.
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A la hora de analizar la distribucién de la cartera de mutualistas por grupo de administracién, se observa
que DKV cuenta con mayor porcentaje de mutualistas de los grupos A1y A2 y menor porcentaje de C1y C2
que SegurCaixa Adeslas y Asisa.

Tabla 4 Distribucion de los mutualistas titulares por grupo de administracion y aseguradora, 2022

Aseguradora Al A2 B C1 C2 E Total
SegurCaixa Adeslas 26,1% 42,1% 0,0% 24,0% 7,5% 0,3% 100%
ASISA 30,4% 40,6% 0,0% 20,0% 8,8% 0,3% 100%
DKV 30,8% 44,9% 0,0% 17,2% 6,9% 0,2% 100%
Media nacional 33,8% 41,9% 0,0% 17,3% 6,7% 0,2% 100%

Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.

En base a lo expuesto sobre la caracterizacién de los mutualistas titulares de cada companiia ase-
guradora, se puede concluir que:

- DKV es la aseguradora que cuenta con la menor edad media, con el mayor nimero de benefi-
ciarios por mutualista, con un mayor porcentaje de mujeres, asi como de mutualistas activos y de
mutualistas correspondientes a los grupos A1y A2.

- Asisa, por el contrario, es la aseguradora que registra una edad media mds elevada, que cuenta
con un menor numero de beneficiarios y que registra un mayor porcentaje de mutualistas jubilados.

- SegurCaixa Adeslas, que es la compafiia que elige un mayor nimero de mutualistas titulares
para recibir su asistencia sanitaria, se encuentra en una posicién intermedia entre Asisa y DKV en
la mayoria de los valores analizados.
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Modelo predictivo sobre los criterios
de eleccién de los mutualistas
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Una vez concluida la caracterizacién de los
asegurados en MUFACE, hemos procedido a la
construccién de un modelo que sea capaz de
predecir la eleccién que hacen los asegurados
entre sanidad publica y sanidad privada.

Para ello, se han desarrollado un elevado nu-
mero de diferentes modelos estadisticos con
mayor o menor éxito. Finalmente, se ha conse-
guido obtener un modelo que predice correcta-
mente en un 73,4% la decisién que tomardn los
mutualistas titulares, porcentaje que se eleva
al 95,9% de los casos en aquellos en donde la
eleccién que realiza el mutualista es la de ser
atendido a través de una compafiia asegura-
dora (lo que se conoce como sensibilidad del
método).

Para la realizacién de este modelo predictivo
se ha utilizado un modelo logistico binario con
método de construccién por pasos hacia ade-
lante. Estos modelos tienen como objetivo prin-
cipal pronosticar la pertenencia de unos casos
aun grupo, en el que la variable dependiente se
enuncia en términos de la probabilidad de que
un caso pertenezca a una categoria, a partir de
una serie de variables independientes o expli-
cativas, que pueden ser continuas y/o categéri-
cas. La regresién logistica es a menudo conoci-
da como modelo logit o regresién logit.

En nuestro modelo, la variable dependiente es
la que marca la eleccién de cada uno de los mu-
tualistas y ha sido codificada con el valor 1si la
eleccién es la sanidad privada, y como O si es

Se ha construido un modelo estadistico
que predice correctamente el 95,9% de

los casos en donde el mutualista elige
la sanidad privada

la publica. Es importante destacar que se trata
de un modelo que pretende explicar la eleccién
individual de cada uno de los mutualistas, en
funcién de todas las variables explicativas in-
cluidas en el modelo. El periodo de tiempo ana-
lizado es el comprendido entre 2013-2022.

Las variables analizadas en el modelo han sido
destacadas por el método como las significa-
tivas y se agrupan en variables enddgenas y
exdgenas.

« Variables endégenas: son aquellas relativas
a la caracterizacién de los mutualistas, distin-
guiéndose entre:

o Género de los mutualistas titulares.

o Edad: se ha estructurado la edad de los mu-
tualistas titulares en 6 grupos de edad: 20-30
afios; 31-34 afios; 46-55 anos; 56-65 afios; 66-
80 afios; y mds de 80 afios.

o Situacién laboral: en este caso se distingue
entre jubilado o en activo.

o Beneficiarios: hace referencia a si el mutualis-
ta titular cuenta con beneficiarios o no.

o Grupo de administracién al que pertenece: tal
y como se ha explicado en el apartado relativo
a la caracterizacién de los mutualistas, los gru-
pos de administracién a los que pertenecen los
mutualistas titulares de MUFACE son A1, A2, B,
C1,C2 yE.
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« Variables exégenas: son aquellas cuyo valor
estd determinado por factores externos al mo-
delo, pero que se considera que pueden afec-
tar a la toma de decisién de los mutualistas. En
este caso, las variables exégenas incorporadas
al modelo han sido las siguientes:

o Penetracién del seguro privado: indica el
porcentaje del nimero de asegurados de salud
sobre la poblacién. La informacién se ha anali-
zado a nivel provincial a partir de los datos ob-
tenidos de ICEA.

o Lista de espera quirargica: hace referencia a
la tasa de pacientes por cada 1.000 habitantes
de los pacientes que se encuentran en lista de
espera para una intervencién quirdrgica. La in-
formacién se ha analizado a nivel autonémico
a partir de los datos obtenidos del Sistema de
Informacién de Listas de Espera del Sistema Na-
cional de Salud del Ministerio de Sanidad.

o Lista de espera de consultas: indica la tasa
por cada 1.000 habitantes de los pacientes que
se encuentran en lista de espera para una con-
sulta. La informacién se ha analizado a nivel
autondmico a partir de los datos obtenidos del
Sistema de Informacién de Listas de Espera del
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sa-
nidad.

o Camas privadas por cada 100.000 habitan-
tes: indica el niumero de camas privadas ofer-
tadas por cada 100.000 habitantes que existen

en Espafia. La informacion se ha analizado a
nivel provincial a partir de los datos obtenidos
del Catdlogo Nacional de Hospitales 2023 del
Ministerio de Sanidad.

o Camas publicas por cada 100.000 habitan-
tes: corresponde al nimero de camas publicas
disponibles por cada 100.000 habitantes que
existen en nuestro pais. La informacién se ha
analizado a nivel provincial a partir de los datos
obtenidos del Catdlogo Nacional de Hospitales
2023 del Ministerio de Sanidad.

o Conciertos (% del gasto sanitario): hace re-
ferencia al porcentaje sobre el gasto sanitario
publico que se destina a la partida de concier-
tos. La informacién se ha analizado a nivel au-
tondmico a partir de los datos obtenidos de la
Estadistica de Gasto Sanitario Publico (EGSP)
del Ministerio de Sanidad.

o Conciertos por persona (euros): indica el im-
porte en euros que se destina por persona a la
partida de conciertos. La informacién se ha ana-
lizado a nivel autonémico a partir de los datos
obtenidos de la Estadistica de Gasto Sanitario
Publico (EGSP) del Ministerio de Sanidad.

o Numero de reclamaciones: considera el nu-
mero de reclamaciones que realizan los mutua-
listas titulares de MUFACE. Esta informacion ha
sido proporcionada por MUFACE.



Tabla 5 Modelo predictivo

Variables B Error est. Wald gl Sig. Exp (B)
Lista de espera quirurgica 0,036 0,001 2473,695 1 0 1,036
Lista de espera consultas 0,003 0 476,491 1 <,001 1,003
Conciertos (% del gasto sanitario) 0,138 0,006 509,321 1 <,001 1,148
Conciertos por persona (euros) -0,009 0 767,953 1 <,001 0,991
Camas privadas por 100.000 habitantes -0,004 0 1039,071 1 <,001 0,996
Camas publicas por 100.000 habitantes -0,004 0 3576,843 1 0 0,996
Numero de reclamaciones -0,003 0 368,636 1 <,001 0,997
Penetracion seguro privado 1,541 0,065 558,254 1 <,001 4,667
Numero de beneficiarios por titular 0,133 0,003 1666,735 1 0 1,142
Género:

Mujer (comparada con hombre) -0,253 0,005 2524,868 1 0 0,776
Tipo de situacién:

Jubilado (comparado con activo) 0,190 0,009 437,662 1 <,001 1,209
Grupo de administracion:

A2 (comparado con Al) 0,632 0,005 14497,887 1 0 1,882
B (comparado con Al) 1,411 0,265 28,376 1 <,001 4,102
C1 (comparado con Al) 1,819 0,009 41101,595 1 0 6,167
C2 (comparado con A1) 1,164 0,011 10362,101 1 0 3,202
E (comparado con Al) 1,064 0,065 266,074 1 <,001 2,899
Grupos de edad:

31-45 (comparado con 20-30) 0,191 0,014 188,298 1 <,001 1,211
46-55 (comparado con 20-30) 0,681 0,014 2281,501 1 0 1,976
56-65 (comparado con 20-30) 0,843 0,014 3475,117 1 0 2,322
66-80 (comparado con 20-30) 0,950 0,016 3325,186 1 0 2,586
Mas de 80 (comparado con 20-30) 1,321 0,020 4242,384 1 0 3,746
Constante -0,072 0,028 6,424 1 0,011 0,930

En la tabla explicativa del modelo predictivo, la primera columna recoge los nombres de las variables utili-
zadas en el modelo. La segunda columna (B) recoge los valores de las estimaciones (utilizando el método
de la méxima verosimilitud) de los pardmetros de cada variable y su relevancia para posteriores andlisis.
La columna denominada Exp (B) muestra lo que se conoce como la razén de cambio o razén de ventajas
(“odds ratio”) y expresa el cambio en el cociente de probabilidades, cuando esa variable aumenta en una
unidad.

probabilidad de elegir sanidad privada

Odds ratio =
probabilidad de elegir sanidad publica
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La tabla explicativa del modelo predictivo tam-
bién muestra, para cada pardmetro B estimado,
su error estdndar, el valor del estadistico de
Wald, sus grados de libertad y, finalmente el
p-valor del contraste que, en todos los casos,
tiene como conclusién que la variable es signi-
ficativa en el modelo. En los modelos logisticos
se utiliza el contraste de Wald en lugar de lat de
Student, utilizada en modelos de regresiéon mul-
tivariante. Los dos métodos se emplean para
contrastar la hipétesis nula de que el coeficien-
te esigual a O, lo que significaria que esa varia-
ble no tiene ningun efecto en la prediccién. Una
desventaja de este método es que el contraste
no es muy fiable para tamafios muestrales pe-
quefios, pero eso no ocurre en nuestro caso de
MUFACE.

Por dltimo, se ha utilizado un algoritmo de cons-
truccién por pasos hacia adelante. La introduc-
cién de variables en el modelo se puede hacer,
bien de manera conjunta con todas las variables
0 con un criterio estadistico para incluir o elimi-
nar variables segun la capacidad de prediccién
que tengan sobre la variable dependiente. En
el andlisis con todas las variables independien-
tes a la vez, puede que haya variables que in-
dividualmente estén poco relacionadas con la
variable dependiente pero que cuando se ana-
lizan en conjunto con otras variables indepen-
dientes sean relevantes para la prediccion de
dicha variable dependiente.

Es por ello por lo que interesa comprobar el
efecto conjunto, al incorporar nuevas variables
independientes, sobre la variable dependiente,
de tal manera que la capacidad de prediccién
sea estadisticamente significativa. Un procedi-
miento usual es la inclusién secuencial de va-
riables “hacia delante”. En este método se parte
del modelo nulo, es decir, el modelo solo con
la constante, sin ninguna variable independien-
te, y se van incluyendo variables hasta que no

queda ninguna variable significativa por incluir.

El pardmetro B de cada variable debe interpre-
tarse de la siguiente manera:

« En positivo sefiala una tendencia a elegir de
manera mds probable la sanidad privada.

« En negativo, lo contrario; es decir, ese pardme-
tro indica una probabilidad menor de elegir la
sanidad privada.

Cuanto mayor es este pardmetro mds relevan-
te es esa variable dentro del modelo. Por tanto,
nos indica que merece un estudio mds profundo.

El orden de las variables en la tabla explicativa
viene determinado por la tipologia de variable,
diferencidndose entre variables de tipo numéri-
co y las de tipo no numérico (categodricas). En las
variables numéricas la interpretacién de los co-
eficientes (tanto B como exp(B)) resulta sencilla,
pues expresan directamente el impacto de la
variable en la probabilidad de eleccién de sani-
dad privada. En las variables de tipo categorico,
los coeficientes siempre deben interpretarse en
comparacién a una categoria de referencia, tal
como aparece indicado de manera explicita en
la tabla.

Las variables mds relevantes del modelo pre-
dictivo son las que tienen un coeficiente (B)
mds alto en valor absoluto (tanto positivo como
negativo) y, por tanto, un odds ratio mds alejado
del valor neutro (1).

- La primera variable a resaltar es la penetra-
cién del seguro privado, con un coeficiente B
de 1,541y un odds ratio de 4,667, lo que se inter-
preta como que cuanto mayor es esta variable
hay una mayor tendencia a que los mutualis-
tas titulares de MUFACE elijan la sanidad pri-
vada.



Los factores que mas influyen en la eleccion de los mutualistas
son el grupo administrativo al que pertenecen, la penetracion
del seguro privado, la edad, el género, la situacion laboral y el

numero de beneficiarios

- El siguiente conjunto de variables relevantes
lo forman las de tipo no numérico. En este caso,
el modelo predictivo siempre toma una de las
categorias como referencia, y los coeficientes B
del resto de categorias nos explican la mayor o
menor probabilidad (segun sea positivo o nega-
tivo) de elegir privada en esa categoria respecto
a la categoria de referencia:

o Una de las variables de mayor relevancia
correspondientes al grupo de las no numéri-
cas, es el grupo de la administracién a la que
pertenece el mutualista. Este primer conjunto
de variables se ha analizado comparando los
diferentes niveles con el nivel mds alto, el Al. En
este caso, todos los coeficientes B son positivos
y significativos comparados con el Al, lo que
debe interpretarse como que, en general, hay
una mayor probabilidad de elegir la sanidad
privada frente a la sanidad publica a medida
que disminuye el nivel administrativo (con el
caso destacado del grupo C1, con el valor mds
alto).

o Muy significativo es también la edad de los
asegurados, la cual se ha comparado con los
mds jovenes, es decir, el rango comprendido
entre los 20 a 30 afios. En este caso, se pue-
de sefialar que hay una mayor probabilidad
de elegir la sanidad privada frente a la sani-
dad publica a medida que aumenta el rango
de edad. Cuantos mds afos tiene el asegurado
mayor es su probabilidad de elegir la sanidad
privada, ya que el coeficiente B para mutualis-
tas mayores de 80 afios es 1,321 y un odds ratio
de 3,746. Y cuanto mds joven es el funcionario
mds propensiéon a elegir la sanidad publica, ya

que el coeficiente B para el grupo de edad de
31 a 45 afios (comparado con los funcionarios
de 20 a 30 afios) es de 0,191 con un odds ratio
de 1,211.

o Si se analiza la variable género se observa
que los mutualistas de género femenino, con un
coeficiente B negativo de -0,253 y un odds ratio
de 0.776, tienen menos probabilidad de elegir
la sanidad privada (mds probabilidad de elegir
la sanidad publica) que los funcionarios de gé-
nero masculino. Al ser un coeficiente negativo
interpretamos que los mutualistas de género
masculino eligen la sanidad privada en mayor
medida que las mujeres.

o Otra variable de tipo no numérica relevante es
el estado jubilado o activo con un coeficiente B
de 0,190 y un odds ratio de 1,209. Estos valores
nos indican que también es mayor la probabili-
dad de que un mutualista jubilado elija una ase-
guradora privada.

- Cierta relevancia, aunque menor que las va-
riables comentadas con anterioridad, presentan
también el impacto cualitativo del porcentaje
de la partida de conciertos sobre el gasto sa-
nitario total con un coeficiente B de 0,138 y un
odds ratio de 1,148, y el nimero de beneficia-
rios por titular con un coeficiente B de 0,133 y
un odds ratio de 1,142. Estos valores indican que
a mayor impacto cualitativo del porcentgje de
la partida de conciertos y a mayor ndimero de
beneficiarios a su cargo, es mayor la probabili-
dad de que un mutualista elija una aseguradora
privada.
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Por el contrario, la tabla explicativa del modelo nos indica que las variables con un coeficiente (B) bajo en
valor absoluto (positivo o negativo) son las de menor impacto. En este caso la lista de espera quirldrgica o la
lista de espera consultas tienen valores positivos muy bajos. Las otras variables poco relevantes con valores
negativos son los conciertos por persona en euros, las camas privadas por cada 100.000 habitantes, las
camas publicas por cada 100.000 habitantes o las reclamaciones.

Grdfico 22 Modelo predictivo en funcién del coeficiente B
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B (comparado con A1) 1,411

C2 (comparado con Al)
E (comparado con Al) 1,064

=
N
5y
>
(9]
=
f=
°
o
Q.
o
[
o
El
3,
a
S
[
o.
[eN
=3

! Mas de 80 (comparado con 20-30) 1,321
i 66-80 (comparado con 20-30) 0,950
| 56-65 (comparado con 20-30) 0,843 Rango de edad
46-55 (comparado con 20-30) 0,681
1 31-45 (comparado con 20-30) 0,191
Jubilado (comparado con activo) 0,190
Conciertos (% del gasto sanitario) 0,138
Numero de beneficiarios por titular 0,133
Lista de espera quirdrgica 0,036
Lista de espera consultas 0,003
Numero de reclamaciones -0,003
Camas privadas por 100.000 habitantes -0,004
Camas publicas por 100.000 habitantes -0,004
Conciertos por persona (euros) -0,009
Mujer (comparada con hombre) -0,253

A la luz de los resultados del modelo predictivo, se pueden determinar los factores que mds influyen en su
eleccién entre sanidad publica y privada. En este caso, los factores mds representativos por orden de rele-
vancia se indican a continuacioén:

1) Grupo administrativo al que pertenece el mutualista titular: existe una mayor probabilidad de elegir la
sanidad privada frente a la sanidad publica a medida que disminuye el nivel administrativo.

2) Penetracién del seguro privado: a mayor penetracién existe una mayor tendencia a que los mutualistas
titulares de MUFACE elijan la sanidad privada.

3) Edad del mutualista titular: se da una mayor probabilidad de elegir la sanidad privada frente a la sani-
dad publica a medida que aumenta el rango de edad.

4) Género del mutualista titular: los mutualistas de género masculino eligen la sanidad privada en mayor
medida que las mujeres.

5) Situacion laboral del mutualista titular: es mayor la probabilidad de que un mutualista jubilado elija una
aseguradora privada frente a un mutualista en activo.

6) Numero de beneficiarios del mutualista titular: a mayor nimero de beneficiarios a su cargo, mayor la
probabilidad de que un mutualista elija ser atendida a través de una aseguradora privada.

No obstante, hay que tener en cuenta que se trata de variables que no son independientes y que pueden
verse afectadas entre si. Es el caso de los grupos de administracion y los grupos de edad, ya que puede
darse el caso, como se analizard a continuacién en el andlisis provincial, en que personas jéovenes se de-
canten mds por la sanidad privada que por la publica al pertenecer a un grupo de administracién C10 C2.

Por ultimo, a modo de ejemplo y con el fin de resumir y clarificar el modelo, se puede concluir que, si el mu-
tualista titular de MUFACE evolucionase hacia un mutualista caracterizado por ser mujer, perteneciente
a un grupo de administracién A1 o A2, que fuese jubilado y sin beneficiarios a su cargo se decantaria por
la sanidad privada en menor proporciéon que si el mutualista fuese hombre, perteneciente a un grupo C1
o C2, estuviese en activo y con beneficiarios a su cargo.






Andlisis a nivel provincial:

Con el fin de distinguir aquellas provincias que tienen un comportamiento diferente respecto a la tendencia
a nivel nacional, se ha tomado como criterio estadistico el distinguir aquellas que tienen un porcentaje de
preferencia por la sanidad privada que difiere de la media nacional en mds de 1,3 veces la desviacion tipica.

Al aplicar este criterio se observa como 8 provincias se desvian de la media nacional. Concretamente, el
resultado de aplicar 1,3 la desviacion tipica es de 0,12038, lo que hace que las siguientes ocho provincias
o ciudades auténomas presenten diferencias respecto a la media nacional: Navarra, Isas Baleares, Melilla,
Ceuta, Asturias, Ciudad Real, Avila y Mélaga.

Tabla 6 Modelo predictivo - desviacién por provincia

. % eleccion Valor - media . % eleccion Valor - media
Provincia ) Provincia )
privada (valor absoluto) privada (valor absoluto)
} Navarra 46,0% 0,26897 ! Jaén 78,8% 0,05881
Islas Baleares 57,3% 0,15634 1 Santa Cruz de Tenerife 67,5% 0,05403
|
I Melilla 87,8% 0,14922 | Albacete 78,2% 0,05286
I Ceuta 87,3% 0,144381 Murcia 67,6% 0,05277
Asturias 58,9% 0,13992 | Granada 77,7% 0,04753
I Ciudad Real 60,1% 0,12781] Ourense 68,3% 0,04591
1 Avila 85,6% 0,12666 | Badajoz 77,4% 0,04519
I Malaga 85,3% 0,12398) Castellédn 77,2% 0,04339
Burgos 61,6% 0,11337 Lleida 69,0% 0,03945
Teruel 83,6% 0,10708 Toledo 76,7% 0,03819
Almeria 83,6% 0,10670 Salamanca 69,3% 0,03571
Sevilla 83,2% 0,10290 Valencia 76,2% 0,03259
Alava 62,9% 0,10039 Zamora 69,8% 0,03111
Cérdoba 82,9% 0,10009 Céceres 75,3% 0,02394
Cadiz 82,2% 0,09277 Segovia 70,6% 0,02253
A Coruia 63,9% 0,08985 Cantabria 70,9% 0,02040
Guipuzcoa 64,0% 0,08905 Alicante 74,8% 0,01911
Huelva 81,1% 0,08208 Palenca 74,6% 0,01701
Cuenca 64,7% 0,08206 Ledn 71,5% 0,01372
Huesca 65,0% 0,07910 Madrid 74,2% 0,01343
La Rioja 65,2% 0,07707 Tarragona 74,2% 0,01333
Guadalajara 65,4% 0,07546 Vizcaya 71,7% 0,01188
Lugo 65,6% 0,07283 Valladolid 71,8% 0,01068
Girona 66,2% 0,06699 Zaragoza 73,5% 0,00637
Pontevedra 67,0% 0,05946 Las Palmas 73,1% 0,00162

Barcelona 67,0% 0,05905 Soria 72,9% 0,00007




A continuacién, se muestran los resultados mds relevantes del andlisis llevado a cabo sobre las variables
que forman parte del modelo predictivo con el fin de intentar justificar el diferencial existente la media nacio-
nal y estas siete provincias o ciudades auténomas:

Navarra

Esta provincia destaca como la provincia en donde el porcentaje de mutualistas titulares
de MUFACE que optan por la sanidad privada es menor. Concretamente, Unicamente el
46,0% de los mutualistas eligen ser atendidos a través de una compafia aseguradora, muy
por debajo de la media nacional que se sitla en el 72,9%.

A nivel de género, en Navarra el 62,3% de los mutualistas son mujeres, frente al 56,3% que
es la media nacional. Es conveniente recordar que el modelo predictivo establece que las
mujeres eligen la privada con menor probabilidad que los hombres.

Otro valor diferencial es la penetracién del seguro privado, la cual es significativamente
inferior (10,5%) a la media nacional (23,9%). En este caso, el modelo predictivo indica que,
a mayor penetracién del seguro, mayores son las probabilidades de que un mutualista se
decante por recibir asistencia a través de una compafiia aseguradora.

Cabe resefiar también que Navarra cuenta con un grupo de funcionarios de nivel A por
encima de la media nacional, concretamente el nivel en la administracion A2 representa
el 50,9%, frente al 41,9 % de media nacional. En el otro extremo cabe sefialar que el nivel
C1tan sélo representa el 8,7% de los mutualistas titulares en Navarra, frente al 17,3 % de la
media nacional.

En este caso, se considera que estos datos pueden ayudar a explicar, seguin el modelo pre-
dictivo disefiado, la baja eleccién de privada en Navarra en relacién con la media nacional.

Islas Baleares

Islas Baleares es, después de Navarra, la provincia en donde los mutualistas titulares de
MUFACE eligen en menor medida ser atendidos en la sanidad privada. En este caso, el
57,3% eligen esta opcidn frente al 72,9% de la media nacional.

A la hora de analizar las variables que pueden justificar esta situacién, cabe destacar que
los grupos de edad estdin mds concentrados en los niveles mds bajos, que son aquellos que,
por norma general, eligen la atencién privada en menor medida.

Lo mismo sucede con el género. En Islas Baleares prevalece el género femenino (59,4%
frente al 56,3% de media nacional). También predominan los funcionarios en activo, habien-
do Unicamente un 28,8% de jubilados frente al 38,3% correspondiente a la media nacional.

La insularidad y la concertacion de hospitales por parte de varias entidades aseguradoras
prdcticamente en una Unica isla (cuando todas las islas disponen de hospital privado) puede
hacer decantarse a los mutualistas por la sanidad privada en menor medida que en otras
provincias.
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Melilla y Ceuta

Estas dos ciudades auténomas cuentan con el porcentaje mas alto de mutualistas titula-
res de MUFACE que optan por la sanidad privada. En este caso, el porcentaje se sitda por
encima del 87%, concretamente 87,8% en Melilla y 87,3% en Ceuta, posiciondndose muy por
encima de la media nacional del 72,9%.

Analizando las variables que hace que se diferencien del caso nacional, en ambas ciudades
autébnomas existe una proporcidon superior de hombres mutualistas que de mujeres, por
encima del 55% frente a la media nacional que se sitlda en el 43,7%.

Otro valor que puede justificar el hecho de que haya una mayor proporcién de mutualistas
que se decantan por la atencién privada, es la penetracion del seguro privado, situdndose
en el 34,6% en Ceuta y en el 30,8% en Melilla, muy por encima de media nacional (23,9%).

El nimero de beneficiarios también se sitla por encima de la media nacional (0,54 en Ceu-
ta y 0,63 en Melilla frente al 0,42 nacional), asi como el porcentaje de mutualistas activos
cuyo grupo de administracion es el C1. Concretamente el 38% de los mutualistas cuenta
con un nivel C1en Ceuta y el 35% en Melilla, frente al 17,3% que representa el C1en la media
nacional.

Asturias

Asturias es, por detrds de Navarra e Islas Baleares, la provincia en donde los mutualistas
titulares de MUFACE eligen en menor proporcién el ser atendidos por la sanidad privada.
En este caso, Unicamente el 58,9% los mutualistas optan por esta opcién, frente al 72,9%
que lo hace a nivel nacional.

Aungque es cierto que Asturias cuenta con un menor nimero de beneficiarios por titular (0,33)
que la media nacional (0,42) y que la penetracién del seguro privada es sensiblemente mds
baja que la media nacional (15,2% frente a 21,7%), se considera que la principal razén que
justifica la baja eleccién de la sanidad privada en comparacién con otras provincias es la
escasez de recursos hospitalarios privados que proporcionen seguridad al paciente que
pudiera hacer decantar la toma de decisién del mutualista hacia la sanidad privada, es-
pecialmente en Gijén.

Ciudad Real

Ciudad Real es otra de las provincias espafiolas en donde el porcentaje de mutualistas titu-
lares de MUFACE que eligen la privada es menor, concretamente el 60,1% elige ser atendido
a través de una companiia aseguradora, frente al 72,9% que lo hace a nivel nacional.

Una de las principales variables que puede justificar este hecho es que Ciudad Real cuenta
con un grupo de funcionarios de nivel A por encima de la media nacional, concretamente
el nivel en la administracién A2 representa el 49,3%, frente al 41,9% de media nacional. En
el otro extremo cabe sefialar que el nivel C1tan sélo representa el 12,5% de los mutualistas
titulares en Ciudad Real, frente al 17,3 % de la media nacional.

Otro valor que justifica el hecho de que haya una menor proporcién de mutualistas que se
decantan por la atencién privada, es la penetracién del seguro privado, la cual se sitia en el
12,8% en la provincia de Ciudad Real, muy debajo de la media nacional (23,9%).

Al margen del grupo de funcionarios y de la penetracién del seguro privado, una variable
que ayuda a explicar el bajo porcentaje de funcionarios que eligen la sanidad privada en
comparacién con la media nacional, es la dispersién geogrdfica de la provincia, en donde
existen cinco municipios que superan los 30.000 habitantes (Ciudad Real, Puertollano, To-
melloso, Alcdzar de San Juan y Valdepefias). Sin embargo, a pesar de la dispersién geogrd-
fica, la provincia de Ciudad Real cuenta con un tnico hospital privado ubicado en la capital,
mientras que la sanidad publica ofrece atencién en un total de 6 hospitales generales situa-
dos en 6 ciudades diferentes, lo que favorece la accesibilidad a la atencién hospitalaria
publica en detrimento de la atencién hospitalaria privada.



Avila:

Se trata de la primera provincia, por detrds de las dos ciudades auténomas, en donde
mayor es el porcentaje de mutualistas titulares de MUFACE que eligen ser atendidos a
través de una compaiiia aseguradora. Concretamente, el 85,6% elige esta opcidén frente al
72,9% que lo hace a nivel nacional.

Las variables mds significativas en Avila que pueden justificar la diferencia existente son:

En primer lugar, el grupo de edad de 20 a 30 afios representa en Avila el 37,8% de los mu-
tualistas, dato muy por encima de la media nacional, en donde los mutualistas ente 20 y 30
afios solo suponen el 2,8%. Aunque este dato podria ir en contra de nuestro modelo, ya que
en general los jovenes eligen la sanidad privada menos que otros grupos de edad, al pro-
fundizar y cruzar los datos de edad con los correspondientes a los grupos de administracién,
se observa que la prdctica totalidad de los mutualistas (93,2%) en el tramo de edad entre
20 y 30 afios pertenecen al grupo C1, que es precisamente el grupo que elige la sanidad
privada en un mayor porcentaje.

Una situacién similar ocurre con la poblacién activa, la cual representa el 83,8% de los mu-
tualistas titulares de MUFACE y que se sitia muy por encima de la media nacional (61,7%).
A pesar de que los mutualistas activos eligen la sanidad privada en menor medida que los
jubilados, en Avila se observa que la mayor parte de los mutualistas activos (78,3%) perte-
necen al grupo C1, que es el que elige en mayor proporcién la sanidad privada en compara-
cién con otros grupos de administracién.

Por ultimo, otra variable a destacar es la penetracién del seguro privado, la cual se sitia
ligeramente por encima de la media nacional (25,8% frente a 23,9%).

Mdlaga

Mdlaga es una de las provincias en donde el porcentaje de los mutualistas titulares de
MUFACE eligen la sanidad privada es mayor. Concretamente el 85,3% eligen ser atendi-
dos en la sanidad privada, dato significativamente superior a la media nacional que se sitda
enel72,9%.

Las variables del modelo que pueden explicar esta diferencia son las relativas al género,
numero de beneficiarios y penetraciéon del seguro privado. En este sentido, el porcentaje
de mujeres mutualistas titulares de MUFACE (52,6%) es menor que el que registra la media
nacional (56,3%). Asimismo, Mdlaga registra 0,53 beneficiarios por titular frente a los 0,42
de la media nacional y cuenta con una penetracién del seguro privado del 27,7%, porcentaje
superior al que registra la media nacional (23,9%).

Por otro lado, y al margen de estas variables propias del modelo, cabe destacar que Mdlaga
es una de las provincias espafiolas con una mayor y mejor oferta de hospitales privados.
Por el contrario, Mdlaga estd necesitada de mayores dotaciones hospitalarias publicas,
como demuestra el hecho de que estd previsto el desarrollo y puesta en marcha en los
proximos afios de un nuevo hospital publico con una dotacién de 800 camas y 42 quirdfa-
nos, lo que le convertird en la mayor infraestructura sanitaria de la region.

La fuerte presencia de hospitales privados y la insuficiente dotacién de infraestructuras
publicas, unidas a las variables del modelo anteriormente mencionadas, hace que los mu-
tualistas titulares de MUFACE residentes en Mdlaga opten por ser atendidos a través de una
seguradora de salud en mayor porcentaje que la media nacional.

67



\ ~N-




Modelo de financiacion MUFACE




70



Tal y como se ha mencionado anteriormente, el
convenio firmado entre las mutualidades y las en-
tidades aseguradoras supone que estas reciben
una cuota capitativa mediante una prima men-
sual por persona protegida.

El nuevo concierto para el periodo 2022-2024
contempla unas subidas progresivas de las pri-
mas, siendo del 8% en 2022, del 0,75% en 2023
y del 1,25% en 2024, alcanzando un incremento
total del 10% en el ultimo afo de vigencia (2024)
respecto al concierto anterior.

En el caso de MUFACE, el nuevo concierto esta-
blece una prima diferenciada en 7 tramos etarios:

- 0-4 afios.

- 5-14 afios.

- 15-44 afios.

- 45-55 afios.

- 55-64 afos.

- 65-74 afios.

- Mayores de 74 afios.

En este caso, la prima mds elevada es la corres-
pondiente a aquellos mutualistas situados en el
ultimo tramo, que es el que corresponde a mayo-
res de 74 aflos. Por el contrario, la prima mds eco-
némica es aquella correspondiente al segundo
tramo etario, que es el que comprende a los mu-
tualistas con una edad entre los 5 y los 14 afios.

Grdfico 23 Evolucion de la prima mensual ponderada de MUFACE, 2014-2023
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.
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La evolucién en los dltimos diez afos (2014-2023) de la prima mensual ponderada por edad de MUFACE,
ha experimentado un incremento del 31,4%, evolucionando de los 64,3 euros de 2014 hasta alcanzar los
84,5 euros de 2023. En este caso, la tasa de incremento anual compuesto en el periodo indicado se sitia
en el 3,1%.

Grafico 24 Evolucion de la prima mensual ponderada de MUFACE, 2014-2023
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE.

En términos econémicos, el mutualismo administrativo es un modelo que aporta ahorro en la prestacién del
servicio publico de salud, ya que el gasto per cdpita de la poblacién cubierta es sustancialmente inferior
al gasto sanitario publico per cdpita.

En este sentido, la prima ponderada de MUFACE se sittia en 2023 en 1.014 euros anuales por mutualista,
mientras que el gasto sanitario publico per cdpita se estima que serd de 1.608 euros (no incluye gasto far-
macéutico, gasto de salud publica, ni el gasto destinado a mutualidades), lo que supone una diferencia de
594 euros por mutualista. Aplicando este diferencial al conjunto del mutualismo supone un ahorro para el
Estado superior a los 1.000 millones de euros.

Esta diferencia se ha ido haciendo mds significativa con el paso de los afios, encontrédndonos en la actuali-
dad con la mayor diferencia entre estos dos valores de los ultimos afios.

La diferencia entre el gasto sanitario publico
per capita y la prima ponderada de MUFACE
es de 594 euros por mutualista



En los ultimos diez afos, el gasto sanitario publico se ha incrementado
un 54,3%, mientras que la prima de MUFACE lo ha hecho en un 31,4%,
lo que supone un diferencial de 22,9 puntos porcentuales

Grdfico 25 Evolucion de la prima anual de MUFACE y el gasto sanitario publico, 2014-2023
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por MUFACE y de la Estadistica del Gasto Sanitario Publico (EGSP) del Minsiterio

de Sanidad. (*): no incluye el gasto destinado a mutualidades, el gasto farmacéutico y el gasto de salud publica.

Mds allé del diferencial existente entre los dos valores, es muy llamativa la diferencia que se registra en el
incremento experimentado por ambos en los Gltimos 10 afios. En este caso, el gasto sanitario pablico ha re-
gistrado un incremento del 54,3% en el periodo 2014-2023, mientras que el aumento en la prima MUFACE
ha sido del 31,4%, lo que supone un diferencial de 22,9 puntos porcentuales.

Por otro lado, en el andlisis del modelo de financiacién es fundamental considerar a los prestadores de
asistencia sanitaria, que son con quien las compafiias aseguradoras acuerdan la atencién sanitaria a sus
asegurados (incluyendo los mutualistas).

En este sentido, se estima que en los ultimos afios las entidades aseguradoras han trasladado el 50% de
la subida de la prima a los grandes prestadores, como son algunos grupos hospitalarios. En este caso, se
trata de una estimacion a alto nivel, teniendo en cuenta que este impacto puede variar en funcién del pres-
tador, la compafiia aseguradora, la ubicacion geogrdfica y la actividad a realizar.

En aquellos casos en los que el prestador tenga menor poder de negociaciéon, como pueden ser los hospi-
tales independientes, los centros médicos y/o los médicos que tiene una consulta propia, es posible que la
mejora que les hayan trasladado las compafiias aseguradoras sea sensiblemente inferior.

Por otro lado, y a pesar de la mejora de la prima media, la siniestralidad de las compaiiias aseguradoras en

relacién con los mutualistas ha sido superior al 100% en los ultimos dos afios, como consecuencia principal-
mente del aumento de la edad media y de la frecuentacién de los mutualistas.
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Grdfico 26 Evolucion de la siniestralidad del mutualismo administrativo, 2013-2022
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Fuente: ICEA, El Seguro de Salud, 2013-2022.

La siniestralidad registrada en 2022 por las compafiias aseguradoras en relacién con su actividad del mu-
tualismo administrativo, supone un volumen de primas de 1.732.787.353 euros, mientras que las presta-
ciones pagadas se sitian en 1.746.598.308 euros, lo que ofrece unas pérdidas de 13.810.955 euros®.
Estas pérdidas hacen referencia Gnicamente a lo que las compafiias aseguradoras reciben por la prestacion
sanitaria a los mutualistas frente al gasto que han tenido las mismas por esa prestacién sanitaria. Sin em-
bargo, no tienen en cuenta los gastos de gestion interna, los gastos de comercializacién ni los gastos de
comunicacioén y publicidad, partidas que pueden alcanzar un porcentaje aproximado del 10% sobre el volu-
men de primas. En este sentido, las compafiias aseguradoras firmantes del concierto con MUFACE, es decir,
SegurCaixa Adeslas, Asisa y DKV, sittan sus pérdidas en aproximadamente 170 millones de euros en 2022.

Elincremento contemplado para el periodo 2022-2024 del 10% respecto al convenio anterior, se prevé insu-
ficiente incluso para cubrir Unicamente la subida de los costes, sin tener en cuenta otras variables como el
incremento de la edad media de la poblacién mutualista y de la frecuentacién, la cual también aumentard
previsiblemente como consecuencia de los efectos de la COVID-19.

Desde el punto de vista del incremento de costes, el IPC mensual registrado en 2022 alcanzé un mdximo
del 10,8% en julio de 2022, suavizdndose hasta el 5,7% en diciembre del mismo afio. En 2023, el mes de
octubre cerré con un incremento del 3,5%. Estos datos refrendan que el incremento experimentado por
la prima en el concierto firmado para el periodo 2022-2024 serd insuficiente incluso para cubrir, Gnica y
exclusivamente el incremento de precios.

©'1CEA. El Seguro de Salud, 2022.




Grdfico 27 Evoluciéon de la tasa anual del IPC, 2022-octubre 2023
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Continuando con el andlisis de la siniestralidad registrada por las compafiias aseguradoras con el concierto
del mutualismo administrativo, ésta es muy superior a la registrada por los seguros de asistencia sanitaria
privada, concretamente el diferencial se sitda en 29 puntos porcentuales en 2022.

Al igual que ocurre con el diferencial existente entre el gasto sanitario publico y la prima de MUFACE, el
diferencial entre la siniestralidad de las compafiias aseguradoras con el mutualismo administrativo y con
los seguros de asistencia sanitaria, es cada vez mds notable, habiendo registrado las mdximas diferencias
en los cuatro dltimos afios (2019, 2020, 2021y 2022)

Grafico 28 Evolucion de la siniestralidad del mutualismo administrativo vs seguros de asistencia sanita-

ria, 2013-2022
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos de ICEA, El Eeguro de Salud 2013-2022. 75
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En base al andlisis realizado, esta situacién estd provocando:

o Las compafiias aseguradoras estdn registrando pérdidas como consecuencia de la prima insufi-
ciente que se les paga para poder prestar una asistencia sanitaria de calidad. Si la financiacién no
se mejora de forma significativa en el préximo concierto, es probable que algunas de las companiias
aseguradoras firmantes del Gltimo no procedan a la firma del nuevo previsto para el 2025.

o Los prestadores, especialmente aquellos mds pequeiios y con menor poder de negociacién, estdn
empezando a ver comprometidas sus cuentas de resultados al ser insuficientes las tarifas que tienen
con las compafiias aseguradoras para la prestacién de sus servicios a los mutualistas.

o Todo ello, hace también que se generen tensiones importantes en las negociaciones entre las
compafiias aseguradoras y los prestadores de servicios de asistencia sanitaria, lo que dificulta las
relaciones entre los dos agentes que, hoy en dia, son fundamentales para la prestacién sanitaria a
los mutualistas.

o Los hechos anteriores estdn provocando una pérdida de accesibilidad del mutualista y un aumento
de los tiempos de espera a la asistencia sanitaria, bien porque las aseguradoras limitan sus cuadros
médicos a los mutualistas, o bien porque algunos prestadores deciden no continuar ofreciendo el
servicio por las bajas tarifas actuales.
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Accesibilidad y calidad de la atencion
sanitaria al mutualista
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El objeto del concierto entre las tres mutualida-
des y las entidades aseguradoras firmantes es
asegurar el acceso a la prestacion de asistencia
sanitaria en el territorio nacional a los titulares y
beneficiarios de las mutualidades que opten por
recibir la asistencia a través de la entidad asegu-
radora.

Segun consta en el concierto, la asistencia sanita-
ria se prestard conforme a la Cartera de Servicios
establecida en el presente Concierto que incluird,
cuando menos, la Cartera Comun de Servicios
del Sistema Nacional de Salud.

Para hacer efectiva la prestacion sanitaria, la
entidad aseguradora pondrd a disposicion del
colectivo protegido todos los medios propios o
concertados precisos. En aquellos casos en los
que excepcionalmente la entidad no dispusiera
de tales medios, se hard cargo directamente del
gasto ocasionado por la utilizacién de medios no
concertados.

Segln expone el concierto, la atencién primaria
es el nivel mds bdsico inicial de la atencién sani-
taria y se facilitard por especialistas en medicina
familiar y comunitaria o médicos generalistas, es-
pecialistas en pediatria y profesionales de enfer-
meria, sin menoscabo de la colaboracién de otros
profesionales, e incluye:

o La asistencia sanitaria a demanda, programa-
da y urgente, tanto en la consulta como en el do-
micilio del enfermo.

o Laindicacién o prescripcion y la realizacién, en
su caso, de procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos.

o Atencién paliativa a enfermos terminales.

Para hacer posible la prestaciéon de servicios sa-
nitarios en las zonas rurales a los beneficiarios
adscritos a la aseguradora, MUFACE podré con-
venir con los servicios de salud de las Comuni-

dades Auténomas la prestacion de aquellos. Los
servicios que podrdn figurar en dichos convenios
son:

o Servicios sanitarios de asistencia primaria en
municipios de hasta 20.000 habitantes en los que
la aseguradora no disponga de medios propios o
concertados suficientes.

o Servicios de urgencias en municipios de hasta
20.000 habitantes que se prestan a través de los
servicios de atencion primaria.

Respecto a la atencion sanitaria especializada a
facilitar por las entidades aseguradoras, esta se
estructura en cuatro niveles en orden creciente,
en cuya definicién se atiende a criterios de pobla-
cion general, numero de beneficiarios residentes,
asi como a distancia y tiempo de desplazamiento
a los nucleos urbanos donde existe una mayor
disponibilidad de recursos sanitarios privados.

o Nivel I: correspondiente a municipios con mds
de 20.000 habitantes y que cuenten con al me-
nos 600 mutualistas. Cuando el nimero de mu-
tualistas estd entre 500 y 600 se tienen en cuen-
ta la distancia del municipio a niveles superiores
y la disponibilidad de medios privados.

o Nivel II: se incluyen municipios de mds de
30.000 habitantes que tengan hospital privado.

o Nivel lll: corresponde con la capital de la pro-
vincia e incluye también grandes nucleos de po-
blacién.

o Nivel IV: tiene que haber al menos un munici-
pio por Comunidad Auténoma en relacién con la
poblacién INE y la poblacién mutualista. Asi, en
las comunidades auténomas multiprovinciales se
puede incluir en el Nivel IV algin municipio mds,
en relacién con poblacién y por disponibilidad de
recursos privados.

81



Tabla 7 Exigencia de disponibilidad de medios y servicios, concierto 2022-2024

Alergologia

Andlisis Clinicos y Bioquimica Clinica

Anatomia patoldgica
Anestesiologia y Reanimacion/URPA
Angiologia y Cirugia Vascular

Aparato Digestivo

Cardiologia

Cirugia Cardiovascular

Cirugia General y Aparato Digestivo
Cirugia Oral y Maxilofacial

Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Cirugia Pedidtrica

Cirugia Plastica, Estética y Reparadora

Cirugia Torécica

Dermatologia Médico-Quirtrgica y Venereologia

Endocrinologia y Nutricion
Farmacia Hospitalaria.

Ginecologia y Obstetricia

Hematologia y Hemoterapia

Medicina Fisica y Rehabilitacion

Medicina Intensiva/UCI
Medicina Interna

Medicina Nuclear

Nefrologia

Neumologia
Neurocirugia

Neurofisiologia Clinica

Neurologia
Oftalmologia

Oncologia Médica
Oncologia Radioterdpica
Otorrinolaringologia

Pediatria
Psiquiatria

Radiodiagndstico

Reumatologia

Urologia

Otros

Andlisis clinicos
Citogenética/Genética
Inmunologia

Aparato Digestivo

Endoscopia

Capsula endoscdpica

Cardiologia

Electrofisiologia cardiaca/marcapasos
Desfibrilador implantable
Ablacién/cardioversion
Hemodindmica

Cirugia plastica, Estética y Reparadora
Micropigmentacion areola y pezon

Ginecologia y Obstetricia
Ecografia ginecoldgica
Diagndstico prenatal
Obstetricia de alto riesgo
Reproducciéon Humana Asistida
Hematologia/Hospital de dia
Hemoterapia

Medicina Fisicay RH
Fisioterapia general

Logopedia

Rehabilitacion cardiaca
Rehabilitacion integral dafio cerebral
Rehabilitacién suelo pélvico
Terapia ocupacional

Medicina Nuclear
Gammagrafia/Radiosétopos
PETy PET-TC

Nefrologia

Hemodialisis y dialisis peritoneal

Neurofisiologia Clinica
Potenciales evocados
Unidad del suefio

Oncologia Médica
Hospital de dia

Otorrinolaringologia
Rehabilitacion vestibular

Radiologia convencional
Ecografia

Mamografia

TAC

RMN

Densitometria

Radiologia intervencionista

Urologia

Litotricia

Laser verde

Biopsia Fusion
Odontoestomatologia
Psicologia

Fuente: Boletin Oficial del Estado (BOE). Resolucion de 22 de diciembre de 2021, de la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado,
por la que se publica el Concierto suscrito con entidades de seguro para el aseguramiento del acceso a la asistencia sanitaria en territorio
nacional a los beneficiarios de la misma durante los afios 2022, 2023 y 2024.



A pesar de los niveles de exigencia que establece el concierto sobre la disponibilidad de medios, pueden
producirse incidencias en la prestacién del servicio a los mutualistas, relacionadas con la accesibilidad y
la calidad de la atencién a los mutualistas que optan por recibir su asistencia a través de una entidad ase-
guradora.

Con el fin de establecer estos dos conceptos, se han analizado las reclamaciones presentadas por los mu-
tualistas, asi como los cambios extraordinarios solicitados fuera del periodo ordinario.

Reclamaciones:

En el concierto firmado se establece el procedimiento para sustanciar las reclamaciones que se planteasen
por los mutualistas con motivo del cumplimiento por la entidad de las obligaciones derivadas del mismo.

En este sentido, el nimero de reclamaciones presentadas en Comisiones Mixtas Provinciales sobre la asis-
tencia sanitaria dispensada por las entidades concertadas ascendié a 2.287 reclamaciones, lo que supone
una tasa de 21 reclamaciones por 10.000 mutualistas.

Los afios 2014 y 2015 son los que registraron un mayor nimero de reclamaciones, inicidndose entonces un
descenso hasta registrar en 2019 el menor nimero de reclamaciones en el periodo objeto de estudio. Sin
embargo, a partir del 2019 se ha vuelto a incrementar el nimero de reclamaciones, registrdndose un incre-
mento del 26% en 2022 respecto a 2019.

Grdfico 29 Evolucion del nimero de reclamaciones y de la tasa de reclamaciones por 10.000 mutua-
listas, 2013-2022
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proprocionados por MUFACE.

Geogrdficamente, las provincias con una mayor tasa de reclamacién por 10.000 mutualistas son Santa Cruz
de Tenerife, Las Palmas, Valladolid y Lugo, mientras que las provincias con una menor tasa de reclamacién
son Teruel, Albacete, Guiplzcoa y Tarragona.
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Grdfico 30 Provincias con mayor y menor tasa de reclamacion por 10.000 mutualistas, 2022
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proprocionados por MUFACE.

El motivo de reclamacion mds frecuente es el relativo a la utilizacién de medios no concertados con el 45,8%
del total de reclamaciones, seguida de la autorizacion previa de servicios (14,9%), la prestacién no incluida
en concierto (9,6%) o la relativa a medios diagndsticos (8,5%).

Grdfico 31 Distribucion del nimero de reclamaciones segiin motivo, 2022
Utilizacién medios no concertados 45,8%
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Reproducciéon humana asistida
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proprocionados por MUFACE.
Cambios extraordinarios:

Otro de los indicadores que puede ayudar a determinar la valoracién de la atencién que reciben los mu-
tualistas, es la evolucién de los cambios extraordinarios que solicitan los mutualistas fuera del periodo de
cambio estipulado.

Los mutualistas pueden realizar un cambio anual de entidad de seguro de asistencia sanitaria o a los Servi-
cios Publicos de Salud, sin embargo, también se contemplan algunos supuestos en los que se puede llevar
a cabo un cambio extraordinario.



« Cambios ordinarios:

Durante el mes de enero la persona titular o con Documento asimilado al de Afiliacién, con adscripcion a los
Servicios Publicos de Salud o a las Entidades de Seguro de Asistencia Sanitaria, puede solicitar el cambio
de Entidad. Solo se admitird una solicitud de cambio en cada periodo ordinario. Si no se formula solicitud
de cambio ordinario se mantendrd la adscripcion a la misma Entidad que a 31 de diciembre de cada afio.

« Cambios extraordinarios:

o Cambio fuera del periodo ordinario: fuera del periodo ordinario, se podrd autorizar el cambio de Entidad
de Seguro de Asistencia Sanitaria o de adscripcién a los Servicios Publicos de Salud:

o Para mutualistas en activo: cuando se produzca un cambio de destino que implique traslado a
otra provincia o isla, o cuando, manteniendo la localidad de destino, se produzca una variacién
en el domicilio a otra provincia o isla.

o Para mutualistas en situaciéon de jubilacién o para personas beneficiarias con Documento
asimilado al de Afiliacion (por fallecimiento, separacién, divorcio o nulidad del matrimonio de la
persona titular) cuando se produzca un cambio de domicilio, con cambio de provincia o isla de
residencia. Este derecho podrd ejercitarse por una sola vez cada afio.

o Cuando se obtenga la conformidad, expresada por escrito, de las Entidades afectadas. Este
supuesto incluye el cambio a cualquier entidad de seguro desde la red sanitaria publica, pero
no el caso contrario.

o Cuando la persona titular pase a quedar comprendida en el colectivo del Concierto en terri-
torio nacional al extinguirse su derecho a quedar protegida por el Concierto de asistencia sani-
taria en el Exterior, siempre y cuando dicha extincién no se deba a la pérdida de la condicién de
mutualista.

o Cuando, por concurrir circunstancias objetivas que justifiquen el cambio de una pluralidad
de titulares a quienes afecte el mismo problema de asistencia médica, la Direcciéon General de
MUFACE acuerde la apertura de plazo especial de eleccién de Entidad, incluido, en su caso, los
Servicios Publicos de Salud.

o Cambio extraordinario a los Servicios Publicos de Salud: cuando la persona titular lo solicite por ra-
zones de asistencia médico-hospitalaria que le afecten personalmente o a cualquiera de las personas que
tenga adscritas y sea aprobado por una Comisién Paritaria MUFACE/Seguridad Social que analiza la do-
cumentacion aportada y valora la concurrencia de las circunstancias fijadas en el anexo del Convenio con
los criterios que pueden justificar la estimacién del cambio. Ademds, deberd hacer constar expresamente
que asume la obligacién de permanecer dos afios con la adscripcién a los Servicios Plblicos de Salud, en
el caso de que se estime el cambio.

Los cambios extraordinarios solicitados por el colectivo MUFACE se han incrementado de forma significati-
va desde la entrada en vigor del nuevo convenio. En este caso, en 2022 se han registrado un total de 560
peticiones de cambio, lo que supone un incremento del 123% respecto al 2021y un 536% en comparacion
con 2013.
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Grdfico 32 Evolucién del nimero de cambios extraordinarios solicitados, 2013-2022
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos proprocionados por MUFACE.

Respecto a la evolucién del porcentaje de cambios extraordinarios admitidos frente a los solicitados, no
ha registrado una variacioén tan significativa como el indicador anterior. En este caso, el porcentaje de cam-
bios admitidos se ha incrementado en los ultimos afios hasta alcanzar su mdximo en 2020 con el 55% de
cambios admitidos. En 2022 este porcentaje ha sufrido un descenso respecto a los afios anteriores hasta
situarse en el 43%.

Grdfico 33 Evolucion del porcentaje de cambios extraordinarios estimados, 2013-2022

5% 54%

53%

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Fuente: elaboracién propia a partir de datos proprocionados por MUFACE.

Al margen del andlisis realizado sobre las reclamaciones y los cambios extraordinarios llevados a cabo por
los mutualistas de MUFACE, y tal y como se ha mencionado en el apartado correspondiente a la metodolo-
gia del estudio, se han mantenido reuniones con los representantes de los tres sindicatos mayoritarios de
funcionarios como son CSIF, UGT y CCOO. En estas reuniones mantenidas se han recogido las principales
incidencias y solicitudes que les han sido reportados por sus dfiliados respecto al modelo del mutualismo
administrativo.

A continuacién, se indican aquellas mds representativas:

- A nivel general se percibe una pérdida de calidad en la prestacién del servicio en los ultimos afios, pro-
bablemente debida a una financiacién insuficiente.

- Desde la entrada en vigor del nuevo concierto, se ha acentuado la pérdida de accesibilidad a la atencién
sanitaria. Este caso, existen multiples ejemplos como pueden ser:

o Reduccion en el numero de hospitales y centros médicos concertados, especialmente en algu-
nas ubicaciones como es el caso de la Comunidad de Madrid.

o Eliminacién de los servicios de urgencias en determinados centros.



o Reduccion en el nimero de especialistas y centros concertados, especialmente en la especiali-
dad de Oncologia. En este caso, se estdn produciendo derivaciones de hospitales que ya no pres-
tan el servicio a otros que si lo hacen, con el consiguiente trastorno para los enfermos que tienen
que continuar su tratamiento en un nuevo hospital con un nuevo equipo médico.

o Otro tipo de mutualistas que se ven afectados son los pacientes diabéticos, a los que se les ha
reducido de forma significativa el nimero de ubicaciones en donde pueden recoger el material para
el control de su enfermedad.

- Se concierta tan solo con una parte de los recursos privados disponibles, ya que existen determinadas
zonas en las que algunas compafiias aseguradoras conciertan con un Unico hospital, a pesar de que en
esas mismas zonas existen mds hospitales privados. Asimismo, en Islas Baleares algunas compafiias cuen-
tan con hospitales concertados en una Unica isla, a pesar de la existencia de hospitales privados en el resto
de las islas. Esta situacién impacta claramente en la accesibilidad de los mutualistas a la atencién sanitaria.

- La reversion de algunos hospitales de colaboracion publico-privada estd teniendo impacto en los pa-
cientes mutualistas, ya que, al pasar a ser gestionados por la red pudblica, ya no cuentan con concierto de
MUFACE, como es el caso del Hospital de Torrevieja. Es por ello por lo que los mutualistas deben cambiar
de centro y, en algunos casos, deben trasladarse a otros municipios para ser atendidos.

- Las listas de espera se han visto incrementadas de forma significativa en los Gltimos afios por el aumen-
to del nimero de asegurados y por la reduccién de los cuadros médicos de los mutualistas. Hay que tener
en cuenta que cuando se produzca la incorporacién de nuevos funcionarios esta situacion se agravard, ya
que no se prevé la inclusién de nuevos dispositivos asistenciales privados en los cuadros médicos.

Por otro lado, las listas de espera de los pacientes mutualistas son claramente superiores a las del resto de
pacientes asegurados, situacion que se ha agravado en los Ultimos afios. En este sentido, los mutualistas
ponen de manifiesto que en algunos centros hay un Unico médico concertado (en funcién de la especiali-
dad), aunque en el centro haya mds especialistas.

- Se han incrementado de forma significativa los plazos de respuesta de las aseguradoras en la autoriza-
cioén de ciertos procedimientos, en particular de aquellos que suponen un mayor coste.

- Los procedimientos de reembolso de gastos a los mutualistas son cada vez mds tediosos, lo que les obli-
ga a realizar un seguimiento continuo. En un gran ndmero de casos, los mutualistas desisten de solicitar el
reembolso a las compafiias aseguradoras.

- Los cuadros médicos no estdn lo suficientemente actualizados, ya que figuran médicos que ya no pres-
tan el servicio. Asimismo, a la hora de poder proceder al cambio de compafiia, en ocasiones los cuadros
médicos no se actualizan hasta que finaliza el periodo para el cambio de entidad, lo que dificulta la toma de
decision por parte del mutualista. Por otro lado, en los ultimos afios se han acentuado las diferencias exis-
tentes entre los cuadros médicos de los mutualistas y el de los asegurados privados. Asimismo, cuando
se produce una baja de médico u hospital en el cuadro médico de MUFACE, no se informa a los mutualistas,
mds allé de la actualizacién en los cuadros.

- Otra demanda realizada por los mutualistas estd relacionada con que la cartera de servicios de las mu-
tualidades no incluye las mejoras que incorpora cada comunidad auténoma sobre la Cartera Bdsica de
Servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS).

- Por dltimo, a nivel de atencién en zonas rurales, los mutualistas trasladan que en algunas ubicaciones no
se estd se proporcionando el servicio de médico itinerante al domicilio del paciente, lo que lleva al mutua-
lista a tener que desplazarse para ser atendido en el punto mds cercano.
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El mutualismo administrativo representa un
paradigma emergente en el dmbito organiza-
cional de la sanidad que busca transformar
la forma en que se prestan los servicios sani-
tarios a los funcionarios en Espafia. Este en-
foque se fundamenta en la colaboracién hori-
zontal, la reciprocidad y la interdependencia
entre los distintos miembros de la cadena de
valor, con el objetivo de promover un mode-
lo de calidad y eficiencia. A medida que las
dindmicas de los mutualistas evolucionan y
las demandas de la sociedad se transforman,
es imperativo explorar los escenarios futuros
que podrian surgir en el contexto del mutua-
lismo administrativo. En este sentido, este
andlisis busca proyectar posibles tendencias
y desarrollos que podrian influir en la adop-

cion y evolucién de este modelo, asi como
identificar los desafios y oportunidades que
las organizaciones podrian enfrentar en el
camino hacia una gestion mds colaborativa
y sostenible.

En este marco, y considerando todo lo indica-
do anteriormente, analizaremos entre todos
los escenarios posibles los siguientes:

o Escenario 1: Desaparicién del mutualismo
administrativo, impacto econdémico y social.

o Escenario 2: Continuidad del mutualismo
administrativo, elementos a considerar para
su sostenibilidad.
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Escenario 1: Desaparicion del mutualismo administrativo, impacto
econdémico y social

1) Metodologia e hipétesis de partida

A continuacién, se describe la metodologia y las hipétesis de partida tenidas en cuenta para la cuantifica-
cién del impacto que podria tener la desaparicién del modelo del mutualismo administrativo.

La metodologia utilizada se detalla en funcién del impacto en los diferentes agentes implicados en el mo-
delo del mutualismo administrativo: compafiias aseguradoras, prestadores hospitalarios privados, Sistema
Publico de Salud, mutualistas y poblacién en general.

No obstante, la primera premisa se aplica a todos los implicados y hace referencia a la desaparicién total
del modelo, lo que supondria que todos los mutualistas que en la actualidad son atendidos en el sistema
privado, pasarian a recibir su atencién en el sistema publico. Si bien es cierto que parte de los mutualistas
que actualmente reciben su atencién a través de una compafiia aseguradora, podrian optar por la contra-
tacion de un seguro privado, este hecho plantea escenarios muy diversos y que pueden variar significati-
vamente en funcién de las acciones comerciales que puedan desarrollar las compafiias sobre el colectivo
mutualista. Asimismo, y aunque pudiesen contratar un seguro de salud, podrian seguir haciendo uso de la
sanidad publica. Es por ello, que se ha optado por considerar que la totalidad de los mutualistas pasarian
a ser atendidos en la sanidad publica.

A) Estimacién del impacto en el sector sanitario privado: compaiiias aseguradoras y prestadores hos-
pitalarios:

o Se ha partido de los datos de los mutualistas que figuran en las memorias anuales de las
diferentes mutualidades. Para conocer la distribuciéon provincial de los mutualistas que eligen
ser atendidos en la sanidad privada, se han considerado, por un lado, los datos que han sido
proporcionados por MUFACE a nivel provincial, y por otro, los datos de las memorias de ISFAS y
MUGEJU a nivel autonémico, aplicando a estos la misma distribucién provincial que los mutualis-
tas de MUFACE.

o Una vez estimado el nimero de mutualistas por provincia y mutualidad, se ha procedido a
establecer la representatividad de los mutualistas sobre el total de asegurados (privados y mu-
tualistas) en cada una de las provincias espafiolas.

o Para calcular el nimero de camas en el sector privado que requieren los mutualistas, se ha
estimado que la demanda media de ingresos hospitalarios equivale al 10% de la poblacién mu-
tualista. Asimismo, se ha considerado una estancia media de 3,68 dias*, que es la existente en los
hospitales privados.

o Con estos datos, se ha procedido a calcular las camas necesarias para los mutualistas en la
sanidad privada a nivel provincial, lo que corresponderia con el nimero de camas excedentes en
el sector hospitalario privado si esta actividad dejara de realizarse en el sistema privado.

o También se ha calculado el porcentaje de camas sobrantes en el sector hospitalario privado
partiendo de la dotaciéon de camas de hospitales de agudos y especializados®.

o Por otro lado, con el fin de calcular el impacto de la desaparicion del modelo sobre la factu-
racién del sector hospitalario privado, se ha considerado una facturacién de 12.400 millones de
euros®, estimdndose que las mutualidades representan aproximadamente un 8% del mercado
total del sector hospitalario privado.

o Por ultimo, la pérdida de facturacion que tendrian las compafiias aseguradoras se ha estimado
en base al volumen de primas del mutualismo administrativo’.

4 Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién de Actividad Especializada 2021.



B) Estimacion del impacto en la sanidad publica:

Una vez calculado el impacto sobre el sector hospitalario privado, se ha procedido a estimar el impacto que
tendria la desaparicion del modelo sobre la sanidad publica. Para ello, se han llevado a cabo las siguientes
hipétesis:

o Para estimar la actividad que tendrian los mutualistas en la sanidad publica, se ha utilizado la
misma demanda de ingresos indicada para la sanidad privada esto (10% de los mutualistas) y una
estancia media de 6,88 dias, que es la existente en los hospitales publicosé.

o Con estos datos de ingresos, se ha procedido a calcular la necesidad de camas en los hospi-
tales publicos a nivel provincial, estimdndose el porcentaje de necesidad de nuevas camas en
funcién de las camas publicas existentes en la actualidad®.

o Para calcular el impacto en las listas de espera, se ha estimado una tasa de 70 intervenciones
quirdrgicas por cada 1.000 habitantes y una actividad de consultas de 4 consultas de especialis-
tas por mutualista al afio.

o Una vez realizadas las estimaciones y los cdlculos descritos, se ha procedido a estimar el
impacto en las listas de espera, asumiendo que toda la actividad procedente de los pacientes
mutualistas, iria directamente a lista de espera™. En este caso, dada la situacién actual de la sa-
nidad publica, hemos adoptado esta medida ya que se considera que la sanidad publica no tiene
actualmente suficiente capacidad para atender a un mayor nimero de pacientes.

2) Conclusiones del andilisis sobre el impacto econémico y social que tendria la des-
aparicion del modelo:

A continuacién, se describe y cuantifica el impacto econémico y social que tendria la desaparicién del
modelo de mutualismo administrativo en los diferentes agentes de la cadena de valor: compafiias asegura-
doras, prestadores hospitalarios privados, Sistema Publico de Salud, mutualistas y poblacién en general, a
nivel nacional y provincial (en funcién de la disponibilidad de los datos desagregados obtenidos).

2.1- Impacto en el sector sanitario privado: compaiias aseguradoras y prestadores hospitalarios:
En el Sistema Privado de Salud, aunque participan también otros agentes, como, entre otros, centros
médicos, centros de diagndstico y consultas privadas de médicos, destacamos el impacto econémico
que tendria en las compafias aseguradoras y en los prestadores hospitalarios:

o Las compafiias aseguradoras dejarian de ingresar la aportacion de las mutualidades MUFACE,
ISFAS y MUGEJU por la atencién sanitaria de los mutualistas que eligen la sanidad privada, que
en 2022 ascendié a mds de 1.700 millones de euros, concretamente a 1.732.787.353 euros.

o Los prestadores hospitalarios privados, en su caso, dejarian de ingresar aproximadamente
1.000 millones de euros al afio, lo que equivaldria aproximadamente al 8% de la facturacion de
los hospitales privados.

o Los mutualistas dejarian desocupadas un total de 2.041 camas en los hospitales privados,
equivalentes al 5,7% de las camas ofertadas por la sanidad privada a nivel nacional, lo que podria
llevar al cierre de hospitales privados en el 37% de las provincias espaiiolas, afectando direc-
tamente a un total de 19 provincias y sus correspondientes profesionales. El impacto del cese
del modelo del mutualismo se concentraria fundamentalmente en las provincias de Castilla-La
Mancha, Castilla y Leén, y Extremadura. A nivel individual, las provincias mds afectadas serian
Jaén, Avila, Huesca, Palencia, Ciudad Real, Cdceres. Toledo, Cuenca, Castellén, Almeria, La Rioja,

5 Ministerio de Sanidad, Catdlogo Nacional de Hospitales 2023.

6 DBK, Clinicas Privadas, abril 2023.

7ICEA, El Seguro de Salud, 2022.

8 Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién de Actividad Especializada 2021.

® Ministerio de Sanidad, Catdlogo Nacional de Hospitales 2023.

© Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacion de Listas de Espera del Sistema Nacional de Salud 2023.
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Cantabria, Zamora, Albacete, Segovia, Salamanca, Soria, Huelva y Badajoz. La mayor parte de
estas provincias son las que registran una menor penetracién del seguro privado, por lo que la
pérdida de la actividad de los pacientes mutualistas no se veria compensada por la de los ase-
gurados privados.

o Ademds de la pérdida de camas indicada, los hospitales privados verian reducida significativa-
mente su actividad, por lo que se pondria en riesgo la continuidad de algunos servicios o unida-
des de alta especializacién en algunas ubicaciones, ya que en muchos casos se mantienen tan
sélo para cumplir los convenios con las mutualidades.

Ilustracion 1. Estimacion del impacto en la red hospitalaria privada en porcentaje de camas sobrantes
sobre el total de camas privadas
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Nota: en rojo se han marcado aquellas provincias en donde el cese del mutualismo
administrativo tendria un mayor impacto.

Ante esta situacion, el sector sanitario privado podria reaccionar ofreciendo otras soluciones a los mutualis-
tas, tales como pélizas de seguros de salud o cualquier otro tipo de producto innovador adaptado a sus
necesidades, con el objetivo de paliar el impacto por la desaparicion del modelo del mutualismo adminis-
trativo.

2.2- Impacto en la sanidad publica:

Si el mutualismo administrativo desapareciera, la Sanidad Pudblica tendria que asumir la totalidad de la
actividad de los mutualistas que actualmente reciben en el sistema privado. Se estima que el impacto
que ello tendria seria el siguiente:

o Tal como se ha indicado en el apartado 7 relativo al andlisis del modelo de financiacién, se es-
tima que la diferencia entre la prima de las mutualidades y el gasto sanitario publico ha sido de
594 euros por mutualista en 2022. Suponiendo que los mutualistas pasasen a forman parte del
Sistema Publico, el Estado tendria que asumir un aumento de coste en la prestacion sanitaria de
mads de 1.000 millones de euros anuales, concretamente de 1.027.598.706 euros, considerando
que el nimero de mutualistas que han elegido la sanidad privada a esa fecha era de 1.729.949
mutualistas.

o A nivel de infraestructuras, el sistema publico precisaria de 3.975 camas adicionales, lo que
supondria un 3,8% adicional a la capacidad actual a nivel nacional. Esto, que a priori podria pa-
recer un impacto moderado, en algunas provincias seria muy complicado que el sistema publico
pudiera asumirlo, especialmente en Madrid, Sevilla, Valencia, Barcelona, Cddiz, Mdlaga, Murcia,
Alicante, A Corufia, Zaragoza y Granada.



Ilustracién 2. Estimacién del impacto en la red hospitalaria publica en necesidad de camas publicas
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Nota: en rojo se han marcado aquellas provincias en las que el cese del mutualismo
administrativo tendria un mayor impacto.

o Las listas de espera se verian incrementadas considerablemente a nivel nacional. En este
sentido, la lista de espera de consultas externas se incrementaria en un 266%, pasando de una
tasa por 1.000 habitantes de 85,4 a una tasa de 227,6. La lista de espera quirargica, por su parte,
registraria un incremento del 115%, pasando de una tasa de 17,1 por 1.000 habitantes a una tasa
de 19,6.

o Asimismo, habria un impacto muy significativo en el incremento de la demanda de atencién
primaria, ya que actualmente los mutualistas que han elegido la sanidad privada estdn recibien-
do este servicio a través de las Urgencias de los hospitales privados y de las consultas de los
médicos de atencion especializada.

o Por otra parte, y dada la falta de flexibilidad del sistema publico de salud, su respuesta in-
mediata podria ir encaminada al aumento de los conciertos para paliar el enorme impacto de la
entrada de mutualista en las listas de espera, con el correspondiente incremento de costes que
supondria.

o En paralelo, se haria necesario incrementar y adaptar las infraestructuras publicas actuales,
lo cual no podria ejecutarse en un corto plazo. Esta situacion conllevaria también la necesidad
de contratar un volumen importante de profesionales sanitarios, lo que aumentaria el problema
actual de falta de profesionales en algunas especialidades.

o Una medida con esta trascendencia se tomaria desde el Gobierno Central, sin embargo, serian
las Comunidades Auténomas las que tendrian que dar solucién a la atencioén sanitaria de los mu-
tualistas que pasarian del sistema privado al publico. Es por ello, que si llegara el caso de que se
adoptase esta delicada decisién, deberia consensuarse y tratarse en el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional Salud de Espafia.

2.3- Impacto en los mutualistas:

La principal consecuencia para los mutualistas seria el empeoramiento de su accesibilidad a la asis-
tencia sanitaria, ya que pasarian a ser atendidos por al Sistema Publico, el cual cuenta con unas listas
de espera muy superiores a los tiempos de espera de la sanidad privada.

Las listas de espera quirurgica y de consultas se verian
incrementadas en un 115% y 266% respectivamente
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Con la eliminacién del modelo del mutualismo administrativo, los mutualistas perderian la posibilidad
de eleccion que cada afio tienen entre la sanidad publica y la privada, hecho que afectaria a un grupo
de ciudadanos con amplia influencia social y politica y, con un fuerte impacto en la opinién publica
de cada poblacion.

2.4- Impacto en la poblacién en general:

El principal impacto que tendrian los ciudadanos no mutualistas seria la pérdida de accesibilidad a la
asistencia sanitaria publica, al verse incrementadas de forma significativa las listas de espera, tal como
hemos indicado.

Por el contrario, los casi 10 millones de ciudadanos no mutualistas que cuentan con un seguro pri-
vado de salud se beneficiarian automdticamente de la reduccién de los tiempos de espera en la
sanidad privada, al verse reducida en un 20% la demanda con la desapariciéon del mutualismo adminis-
trativo. No obstante, esta reduccién de la demanda privada conllevaria un posible cierre de hospitales
privados, por lo que los ciudadanos no mutualistas que tuviesen un seguro privado de salud, verian
reducida la accesibilidad a la asistencia sanitaria privada, especialmente en aquellas provincias, in-
dicadas anteriormente, en donde el impacto de la desaparicién del modelo seria mayor.

Escenario 2: Continuidad del mutualismo administrativo y elemen-
tos a considerar para su sostenibilidad.

La sostenibilidad del modelo del mutualismo administrativo en Espafia es un tema relevante y complejo que
involucra diversos factores. A continuacién, se indican algunas recomendaciones clave que influyen en la
sostenibilidad de este sistema:

1) Incremento de la financiacion:

La financiacién es esencial para mantener y mejorar el modelo. EL mutualismo administrativo, tal como
se ha indicado anteriormente, estd insuficientemente financiado y la presién sobre el modelo estd
aumentando debido al envejecimiento de la poblacién, al aumento de enfermedades crénicas, alincre-
mento de costes y a su cuestionamiento por parte de algunos grupos politicos y sociales.

Como consecuencia de esta insuficiencia en la financiacién, los mutualistas vienen observando desde
hace ya tiempo, una pérdida en la calidad en la prestaciéon del servicio, a través de la disminucién
de su accesibilidad por la limitacion por parte de las aseguradoras de los cuadros médicos, del incre-
mento de los tiempos de espera y por el aumento de la complejidad y la burocracia de los procesos
administrativos.

Es por ello por lo que, en un plazo de tiempo no superior a dos dafios, se deberia llegar a equiparar
la prima por mutualista al gasto sanitario real por ciudadano. En este sentido, cabe esperar que en
los Presupuestos del Estado se valore que la demanda estd por encima de los recursos y que cuanto
antes, se deberia llegar a la equiparacion del presupuesto sanitario espafiol al de los paises similares
de nuestro entorno.

Dentro de esta equiparacién de las primas con el gasto sanitario publico, se deberia aumentar el nd-
mero de los tramos actuales de edad de aplicaciéon de las primas, con el objetivo de ajustarlas de
forma mds precisa a la frecuentacion, consiguiendo de esta forma equilibrar la siniestralidad.

Por otra parte, convendria que los conciertos con las aseguradoras tuvieran una vigencia superior
y que se establecieran los mecanismos para que automdticamente se revisara anualmente la prima,
proporcionando mayor estabilidad al modelo y evitando las tensiones que en cada periodo se generan
entre las entidades aseguradoras y las mutualidades.

Ademds, se debe considerar la repercusion en los costes que tiene la introduccién de las novedades
en el tratamiento de los pacientes, sin que estén soportadas por el incremento de coberturas, lo cual
genera una inflacién en la aseguradora que podria repercutir en la atencién al mutualista y de esta
manera minimizar los plazos para su implantacién.



Para que el incremento de la financiacién repercuta realmente en la calidad y accesibilidad del mutua-
lista, se deberdn establecer los mecanismos necesarios para asegurarlo y que los prestadores de la
asistencia sanitaria reciban la parte equitativa que les corresponda de la prima de forma inmediata.

Por otro lado, histéricamente las mutualidades han recibido criticas por parte de algunos analistas so-
bre que la libertad de eleccién entre sanidad publica y privada suponia un privilegio respecto al resto
de los ciudadanos. No obstante, no debemos olvidar, tal y como se ha indicado en los antecedentes
del mutualismo administrativo indicados en el presente informe, que el origen de las mutualidades se
debié a las carencias que tenian los funcionarios respecto al resto de la poblacién. Con el paso de los
afios, uno de los incentivos que mds valoran los funcionarios de su pertenencia a la Administracién,
es la capacidad que tienen de elegir en relacién con su atencién sanitaria.

En el caso de que no se consiguiera el objetivo de financiacién indicado al comienzo de este apartado,
deberia plantearse, en consenso con los sindicatos, una posible férmula de financiacion adicional a
través de la aportacién para determinadas prestaciones por parte de los mutualistas.

Esta féormula, que ha sido ampliamente estudiada por parte de tratadistas de todas las ideologias y
que estd establecida en una gran parte de los paises de nuestro entorno, podria ser aceptada por los
mutualistas, disminuiria la frecuentacién y mejoraria la accesibilidad.

Esta propuesta deberia ser objeto de andlisis por parte de las mutualidades, los propios sindicatos y
consultarse a algunos otros actores tales como los Colegios de Médicos o instituciones préximas a los
mismos. Ello tendria la finalidad de fomentar e incentivar la libertad de eleccién de facultativo, que
tanto ha valorado el mutualista de su asistencia sanitaria en su larga experiencia.

Obviamente, deberia considerarse en ese andlisis la exclusién de la participacién en la financiacién
para determinados grupos de mutualistas. No obstante, se alerta que eximir a los mutualistas jubila-
dos les volverd a perjudicar en la calidad de la atencién y en la autorreduccién de los servicios por la
grave afectacién sobre sus recursos. Se trata del colectivo mds demandante y necesitado de asistencia
sanitaria para determinadas especialidades. Por tanto, las mutualidades deberian prever, en el caso
de llevarse adelante esta propuesta, subvencionar a estos colectivos para proporcionarles la mejor
calidad.

2) Mejora de la eficiencia y la gestion de los recursos en la sanidad privada:

Setrata de aspectos fundamentales para poder ofrecer servicios de calidad, mantener la competitividad
y garantizar la sostenibilidad del sistema privado de salud del cual los mutualistas son una parte impor-
tante. Algunos elementos relacionados con la eficiencia y gestiéon en el dmbito de la sanidad privada son:

o La eficiencia en la gestién financiera es esencial para equilibrar costos, ofrecer tarifas competi-
tivas y mantener la rentabilidad, puesto que la financiacion del sistema sanitario privado depende
en gran medida de la financiacién directa de los usuarios a través de los seguros de salud de los
cuales una parte representativa son los mutualistas.

o Optimizacién de procesos: mejorar la eficiencia de los procesos internos, desde la admisién del
paciente hasta la prestacion de servicios médicos y la facturacién, es crucial. La transformacion
digital y las tecnologias de la salud pueden contribuir a una gestién mds eficiente de los recursos.

o Gestidén de la cadena de suministro: la eficiente gestidn de los suministros médicos y farmacéu-
ticos es esencial para evitar desperdicios, disminuir el impacto ambiental y optimizar los costes. La
negociacion efectiva con proveedores y la implementacién de sistemas de seguimiento pueden
mejorar la gestién de la cadena de suministro.
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o Innovacién en la atencién médica: la incorporacién de tecnologias y prdcticas innovadoras en
la atenciéon médica puede mejorar la eficiencia y la calidad de los servicios. Esto incluye el uso de
la telemedicina, la inteligencia artificial y otras soluciones tecnolégicas. Ademds, la implementa-
cién de sistemas avanzados de gestién hospitalaria puede facilitar la coordinacién de servicios y
reducir los tiempos de espera.

o Enfoque en la calidad: la gestién de la calidad es fundamental para la sanidad privada. La
implementacion de estdndares de calidad, acreditaciones y auditorias internas contribuye a ga-
rantizar la seguridad del paciente y la excelencia en la atencién médica.

o Enfoque en la prevenciéon y promocién de la salud de los mutualistas: fomentar la prevencién
y la promocion de la salud puede ayudar a reducir la carga de enfermedades y, en consecuencia,
disminuir la demanda de servicios de atencién médica. Invertir en programas de salud y educa-
cién sanitaria es clave para mejorar la sostenibilidad a largo plazo del modelo mutualista.

o La formacioén y retencién de profesionales de la salud: garantizar la disponibilidad de perso-
nal médico y de enfermeria capacitado es crucial. La formacién continua, condiciones laborales
adecuadas y estrategias para retener a profesionales de la salud son factores importantes para
la sostenibilidad.

o Colaboracioén Interinstitucional: la colaboracién con otras instituciones de salud, tanto publicas
como privadas, puede facilitar el intercambio de recursos, informacién sobre pacientes y conoci-
mientos, asi como la optimizacién de los servicios ofrecidos.

o Transparencia y comunicacién: la transparencia en la informacion financiera, los procedimien-
tos médicos y la comunicacién con los pacientes contribuyen a construir la confianza y la lealtad
del mutualista.

3) Cambio de modelo en la atencion primaria de los mutualistas:

En este caso, se propone un cambio en el modelo consistente en la asignacién por libre eleccién del
mutualista de un médico de cabecera y su equipo de cuidados en domicilio, sobre todo para el mo-
delo de atencién domiciliaria (Home Care).

Este cambio de modelo permitiria gestionar la integracion de las opiniones de los diversos médicos es-
pecialistas que atienden al mutualista, con el conocimiento de la realidad de cada enfermo y de cada
familia, cuyo gestor seria precisamente el médico y el enfermero que ha elegido el propio mutualista.
La responsabilidad de mantener la historia clinica con todos los datos disponibles actualizados, y sobre
todo un plan de medicacién racional que elimine las interacciones entre medicamentos y los efectos
secundarios, debidos al modelo desintegrador de la atencidén sanitaria que reciben los mutualistas, que
propicia el acudir directamente al especialista sin participacién de su médico de cabecera, aligual que
ocurre con los asegurados privados de salud.

Asimismo, y en relacién con la cartera de servicios, se deberia realizar un estudio en detalle de zonas y
localidades en las que se tenga necesidad de pormenorizar algunos planes o programas que afecten
a la totalidad de los mutualistas o a segmentos de los mismos, tales como por ejemplo subfamilias de
recién nacidos, embarazadas, discapacitados... y por supuesto las mds recientes recomendaciones
para enfermos de salud mental y adicciones.

4) Uso racional de los servicios de salud por parte de los mutualistas:

La racionalizacion en el uso de los servicios de salud por parte de los mutualistas es un aspecto crucial
para garantizar la eficiencia y sostenibilidad del mutualismo administrativo. Algunas estrategias y con-
sideraciones importantes al respecto son:

o Educacién y promocion de la salud fomentando la educacion sanitaria para que los ciudada-
nos comprendan la importancia de llevar un estilo de vida saludable. Promover la prevencién de
enfermedades a través de la adopcién de hdbitos saludables, como la dieta equilibrada, el ejer-
cicio regular y la gestién del estrés.



o Fortalecer la atencién primaria para mutualistas, incentivando el uso adecuado de estos ser-
vicios para problemas de salud no urgentes o crénicos, tal como se ha indicado anteriormente,
para que puedan abordar sus necesidades de salud de manera mds eficiente y menos costosa.

o Transformacién digital, implementando sistemas de salud electrénicos para facilitar la gestién
de la informacién del mutualista y mejorar la coordinacién entre los profesionales de la salud que
les atienden.

o Fomentar la telemedicina para consultas no urgentes en los mutualistas, lo que puede reducir
la congestion en la atencidn especializada.

o Establecer programas de gestiéon de enfermedades crénicas para ayudar a los mutualistas a
gestionar sus condiciones y reducir la necesidad de visitas hospitalarias frecuentes.

o Campaiias de sensibilizacion educativas sobre el uso adecuado de los servicios de emergen-
cia y urgencias para evitar la saturacién con casos no urgentes.

o Participacién del mutualista en la toma de decisiones sobre su salud, promoviendo un enfoque
colaborativo con los profesionales de la salud.

o Incentivos al mutualista, implementando sistemas que les recompensen por adoptar compor-
tamientos saludables y utilizar los servicios de salud de manera responsable.

o Monitoreo y evaluacién continua, estableciendo mecanismos para evaluar la efectividad de
las estrategias implementadas y ajustarlas segln sea necesario.

5) Uso de la Inteligencia Artificial (I1A) para la segmentacion de clientes y la oferta
de soluciones flexibles y adaptadas al mutualista:

Las aseguradoras de salud y los prestadores deberian utilizar la inteligencia artificial para analizar en
profundidad los datos de los mutualistas y hacer prondsticos que permitan segmentar a los mismos por
diferentes criterios y poder ofrecerles diferentes soluciones flexibles y adaptadas a cada una de esas
categorias.

Algunas formas en que la IA puede ser utilizada para lograr este objetivo son:

o Perfilado de riesgos: la IA puede analizar datos médicos, historiales de reclamaciones y otros
datos relevantes para crear perfiles de riesgo individualizados para cada mutualista. Esto ayu-
daria a las aseguradoras a comprender mejor las necesidades y riesgos especificos de cada
asegurado.

o Pronésticos de salud: utilizando algoritmos de aprendizaje automdtico, la IA podria prever po-
sibles problemas de salud futuros basdndose en datos histéricos y en tiempo real. Esto permitiria
a las aseguradoras y prestadores anticiparse a las necesidades de atencién médica y ofrecer
intervenciones preventivas.

o Segmentacién de los mutualistas: la IA puede clasificar a los mutualistas en grupos segln sus
caracteristicas de salud, comportamientos y necesidades. Esto facilitaria la personalizacién de
los servicios y la adaptacion de las estrategias de atencién médica para cada segmento.

o Gestion de enfermedades crénicas: identificando a los mutualistas con enfermedades créni-
cas y proporciondndoles planes de manejo personalizados. La IA puede ayudar a optimizar la
atencioén, mejorar la adherencia al tratamiento y reducir los costos asociados con el manejo de
enfermedades crénicas.
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o Optimizacién de recursos: la |A puede ayudar a las aseguradoras y prestadores a asignar
recursos de manera mds eficiente al prever la demanda de servicios de salud y ajustar la oferta
en consecuencia.

o Mejora de la experiencia del mutualista, al comprender las preferencias y necesidades in-
dividuales, las aseguradoras pueden utilizar la |A para personalizar la experiencia del usuario,
ofreciendo servicios y comunicaciones adaptadas a cada asegurado.

Es importante destacar que, al implementar estas soluciones basadas en inteligencia artificial, es cru-
cial abordar las preocupaciones éticas y de privacidad para garantizar que los datos de salud sean
manejados de manera segura y conforme a las regulaciones pertinentes. Ademds, la transparencia y
la comunicacién efectiva con los mutualistas son clave para construir la confianza en el uso de la 1A en
el dmbito de la salud.

6) Investigacion y andlisis de nuevos modelos de colaboracion entre los agentes
participantes en el mutualismo administrativo:

Con el fin de asegurar la sostenibilidad del modelo y mejorar la calidad y accesibilidad demandada
por los mutualistas, se deberia poner en marcha una nueva linea de investigacion orientada a innovar
en nuevos modelos de colaboracién entre los diferentes agentes implicados en el mutualismo, cuantifi-
cando su impacto econdémico, social, organizativo y legal. En este sentido, algunos posibles modelos a
investigar podrian estar relacionados con la contratacién directa de la prestacién sanitaria por parte
de las mutualidades, estableciendo los mecanismos y érganos de gestion adecuados.

La sostenibilidad del mutualismo requiere una combinaciéon de financiacion adecuada, efi-
ciencia en la gestion, enfoque en la prevenciéon, adopcién de innovaciones en la atencion
médica y en la gestién y la colaboracion estratégica de todos los agentes de la cadena de

valor. El abordaje de estos desafios de manera integral puede contribuir a garantizar la calidad
y accesibilidad de la atencién médica a largo plazo y la sostenibilidad del modelo.
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