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PRESENTACION

El Seguro Sanitario Privado en Espana aparece en todos los estudios
sobre expectativas de crecimiento del Seguro con un elevado potencial.

Los cambios vividos en una sociedad que demanda cada vez una
mayor calidad y personalizacion en los servicios sanitarios que percibe,
son, sin duda, motores de este cambio.

El trabajo de D?®. Yolanda Gonzdlez, fruto de una "Beca Riesgo y
Seguro”, nos acerca al andlisis riguroso de los factores esenciales en
la demanda de esta modalidad de Seguros Privados, e incluso, llega a
proponer en su investigacién un modelo vélido para el estudio de este
mercado a gran escala.

A la vista de los resultados, segun la autora, "... es urgente continuar
estos estudios minuciosos en el conjunto del sector sanitario espafol,
reconociendo la doble cobertura existente (publica y privada) para
sentar las bases de su complementariedad y operacion en orden a
lograr un funcionamiento eficaz y el mayor bienestar de la poblacién”.

La Fundacion MAPFRE Estudios desea felicitar a la autora por su
entrega al trabajo, asi como reconocer el entusiasmo y colaboracion de
D?. Rosa Gallur Rodriguez, Directora de Cataluna de MAPFRE VIDA,
que ejercid con éxito su trabajo de tutoria de la beca en nuestra
institucion,
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1. INTRODUCCION

Alcanzar niveles de salud satisfactorios es uno de los principales objetivos de todo ser
humano. Aunque dar una definicién de la salud puede ser controvertido por la muititud
de expresiones que han establecido los autores, nadie tiene duda de lo que es cuando

se trata de preservar y cuidar la suya propia.

Legalmente, la propia Constitucién reconoce el derecho a la proteccién de la salud y
ta Ley General de Sanidad estabiece Que el derecho a la asistencia sanitaria publica se
extendera a toda la poblacién espaiola.

La medicina y los servicios sanitarios no son los Unicos factores que determinan el
nivei de salud del individuo, pero ayudan a su consecucion por lo que las caracteristi-
cas del sistema sanitario y su eficacia son de importante relevancia para lograr dicho

objetivo.

El sistema sanitario espanol es un sistema predominantemente publico cuya cobertura
alcanza a casi toda la poblacidon. Sin embargo, al lado de este sistema publico, existe
un sistema asegurador privado que estd experimentando un crecimiento continuado

que entra en competencia con el primero.

Los analisis sobre la demanda de seguro sanitario en nuestro pais han sido mas bien
escasos hasta hace pocos anos, coincidiendo con la expansion del sector, la aparicion
de dificultades dentro de él, antes inexistentes, y la crisis del sistema sanitario publico.
Nos hemos adentrado en el conocimiento de la demanda de seguro sanitario en esta
investigacién empezando por sus fundamentos tedricos, para descender posterior-
mente al analisis de las distintas variables que explican su comportamiento y a los
resultados obtenidos por diversos autores en distintas aplicaciones empiricas. Todo

ello queda recogido en el capitulo 2.
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El capitulo 3 pretende describir [a situacién actual y los antecedentes histéricos del
sector del seguro sanitario espanol. La representacién del mercado asegurador dentro
del contexto nacional y la del ramo sanitario a nivel nacional predicen, en primer lugar,
un proceso de crecimiento y de cambio para los préximos anos. Esta transformacién,
yainiciada, se analiza de forma cuantitativa desde la evolucién del volumen de primas
emitidas por las entidades, el numero de personas aseguradas y los costes del sector,
y de forma cualitativa, sefialando los rasgos principales de sus productos y las
innovaciones que se estan produciendo en los mismos y en elementos que determinan

su oferta, como son los mecanismos de distribucién, de publicidad y de imagen.

El andlisis del comportamiento de la propia demanda, aplicado al caso espafol, lo
hemos abordado en el capitulo 4. El estudio de los rasgos fundamentales que
caracterizan la compra de un seguro sanitario ha sido el medio empleado para
acercarnos al conocimiento de las preferencias de los individuos y de sus futuras
tendencias. La fuente estadistica utilizada ha sido la encuesta continua de presupues-
tos familiares relativa al cuarto trimestre de 1989 que recoge diversas variables
explicativas de la compra de un seguro sanitario privado: variables de caracter
socioecondmico como el nivel de renta, la categoria laboral y profesional y el nivel de
estudios, y variables de caracter sociodemogréafico como el sexo, |la edad, la zona de
residencia y el tamano familiar entre otras. De su estudio extraeremos importantes

resultados para el sistema sanitario en su conjunto.

El objetivo de profundizar algo més en los gustos y opiniones de los individuos nos ha
llevado a efectuar la elaboracién de una encuesta cuya descripcién realizamos en el
capitulo 5. La comprobacion del funcionamiento del cuestionario creado se ha
realizado mediante una prueba piloto administrada a una muestra no representativa de
la poblacidn. Los resultados obtenidos se convierten, aunque con las reservas debidas
a la muestra empleada, en el principio de una gran fuente de informacién. Las notas
mas significativas de esos resuitados y los cambios convenientes a efectuar en el

cuestionario cubren los ultimos epigrafes de este capitulo.
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Finaimente, el capitulo 6 estad dedicado a las conclusiones que se desprenden de este
trabajo de investigacién y que esperamos puedan servir de orientacidn de distintas

politicas.

Antes de dar comienzo al propio trabajo, nos gustaria expresar nuestro agradecimiento
a todos aquellos que han hecho posible su realizacién. En concreto, a José Maria
Aragay, Profesor Titular de la Escuela de Empresariales de la Universidad de Barcelona
y, a Carlos Murillo, Catedratico de la Facultad de Ciencias Econémicas y Empresariales
de la misma Universidad. Por ultimo, a la Fundacién MAPFRE Estudios por darnos esta

oportunidad. Aclarar, que los posibles errores son sélo atribuibles a la autora.
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2. ANTECEDENTES DE LA DEMANDA DE SEGURO SANITARIO

La demanda de seguro sanitario ha sido estudiada en la literatura como una demanda
de asistencia sanitaria en si misma y como un argumento, con efectos positivos,
dentro de esa funcién de demanda de asistencia sanitaria.

Esto viene a reflejar un hecho, que los propios elementos tedricos sobre los que se
fundamenta un seguro ya indican, que el analisis del comportamiento del consumidor
ante el seguro y los efectos que genera su presencia tienen que analizarse teniendo
en cuenta tanto la Teoria de la Demanda de Seguro como la Teoria de la Demanda

Sanitaria.

La Teoria de la Demanda de Seguro ha sido desarrollada por muchos autores. En
particular, podemaos citar a: Mossin {(1968), Smith {1968}, Gould (1969}, Ehrlich and
Becker {1972), al iqual que la de la demanda de seguro sanitario: Arrow (1963, 1971),
Pauly (1968, 1974}, Zeckhauser {1970}, Feldstein (1973), Rosett and Huang {1973},
Friedman (1974) y Feldstein and Friedman (1977) entre otros. Su objetivo es explicar
el comportamiento de las acciones de los consumidores adversos al riesgo en sus
deseos de disminuir 0 eliminar el mismo. De esta manera, el punto de referencia es la
Teoria de la Eleccion con Incertidumbre donde el consumidor se enfrenta a distintas
aiternativas y desconoce las consecuencias de las acciones que puede tomar. Bajo
esta Teoria, se supone que el individuo actla racionalmente y, por tanto, maximiza su
utilidad esperada. Debido a su aversidn al riesgo puede estar dispuesto a desprenderse
de parte de su riqueza para comprar un seguro que haga disminuir o eiiminar dicho
riesgo. Si la ganancia esperada de eliminar o reducir ese riesgo ante una pérdida
incierta de su riqueza supera el coste que supone la compra de ese seguro el individuo

realizard dicha compra. En el caso del seguro sanitario el razonamiento es similar. La
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aparicién de una enfermedad lieva consigo una serie de costes y pérdidas’ frente a

las que el individuo puede querer igualmente asegurarse.

La mayoria de referencias que trataremos provienen de estudios efectuados en
Estados Unidos puesto que es el lugar donde mayor evidencia empirica existe. Sin
embargo, hemos de tener en cuenta que el contexto sanitario de dicho pais es muy
diferente del nuestro y que los resultados de sus estudios no son directamente
aplicables al caso espafiol. El sistema sanitario de USA es esencialmente privado. El
estado interviene proporcionando asistencia gratuita (aunque no total} para aqueltos
con ingresos por debajo de un minimo y para los mayores de 65 afos, y aplicando una

politica de subsidios en los impuestos sobre las primas de seguro.

2.1. Primeros antecedentes: seguidores y detractores.

El articulo pionero por excelencia, relativo especificamente al seguro sanitario, es el
articulo de Arrow (1963). En este texto, Arrow ya sefala las caracteristicas especiales
de la Teoria de la Demanda de Seguro Sanitario y en su analisis, al lado de la utilidad
esperada, estudia las preferencias del consumidor teniendo en cuenta los distintos
niveles de salud (equivalente a los estados de la naturaleza segun la Teoria del seguro
en general) con los que se enfrenta.

Algunas de las conclusiones de Arrow, fueron de nuevo anaiizadas por Pauly {1968)
obteniendo ciertas conclusiones divergentes. Segun este ultimo autor, los distintos
comportamientos y gustos de los individuos, hace que en algunas situaciones con
riesgo el establecimiento de un seguro no Heve a un resultado éptimo, por lo que la

propuesta de bienestar de Arrow de establecer en estos casos un seguro publico

I- Los cosies de una enfermedad no sélo hacen referencia a los costes fisicos y mentales derivados de la enfermedad sino
al precio de los servicios sanitarios, a las ganancias pérdidas por imposibilidad de realizar las tareas habiruales (ir al trabajo),
y a otros tipos de costes que podriamos llamar "psicel6gicos" (sentimientos de soledad, abandono...} y que conforman el
malestar que sufre el paciente por su sifuacion que no es malestar puramente fisico.

5
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tampoco seria eficiente (sobre la aplicacién de un seguro sanitario pdblico para los
pobres puede consultarse también Pauly (1871). Por otra parte, este autor estudia con
cierta profundidad el problema del "Riesgo Moral"? en el seguro sanitario {la tendencia
a un mayor consumo de servicios sanitarios por el individuo asegurado frente al
consumo que realizarfa en una situacion sin seguro) senalando que no es un probiema
de moral ni de imperfecciones, sino que es simplemente la respuesta racional del
consumidor ante un descenso del precio. El problema del Riesgo Moral es uno de los
temas tratados con gran frecuencia por los autores. Zeckhauser (1970}, llega a
proponer como una medida de contrarrestar este fendmeno la elaboracidn de planes
de sequros con distintos niveles de reembolso. Mediante este procedimiento, el autor
afirma que se conseguiria discriminar las distintas condiciones de salud que puede

presentar el individuo y frenar su exceso de consumo.

Mossin (1968) analiza con detalle otros de los problemas que surgen ante la compra
de un seguro. En concreto, el efecto que tiene la riqueza en la decisién de comprar un
seguro y en la cuantia del mismo (grado de cobertura). Bajo el supuesto, recogido en
su funcién de utilidad, de que el individuo tiene aversion al riesgo decreciente
{hip6tesis establecida también por Arrow, 1971), Mossin demuestra que el efecto de
la riqueza sobre la propensién de tomar un seguro es de signo negativo. Es decir, al
aumentar su riqueza, el consumidor estara dispuesto a asumir més riesgo y a comprar
una prima de riesgo inferior. Para obtener analiticamente la cantidad de seguro
comprada, el autor especifica una funcién de utilidad logaritmica, la cual verifica el
resuitado obtenido anteriormente. Adn asf, él mismo reconoce que la eleccion de una

u otra forma funcional para la utilidad necesita de un mayor soporte tecrico.

2- El Riesgo Moral 0 "Moral Hazard" en la Teoria de 1a Demanda de un Seguro se produce debido a la posibilidad que tiene
el individuo de intervenir en los resultados de sus acciones, bien cambiando las probabilidades de los distintos estados de la
naruraleza o las cuantias de las pérdidas inciertas a las que se enfrenta.

6
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Las inconsistencias obtenidas por algunos autores al analizar la cuantia dptima de
deducible® de un seguro elegida por el consumidor frente a lo que la teoria de la
utilidad esperada predice, son estudiadas por Gould {1969). Sus anélisis muestran que
los problemas no proceden de las hipdtesis de la utilidad esperada, sino de las formas
funcionales cuadratica y logaritmica especificadas para la funcidon de utilidad.
Resultados que concuerdan con los observados en la realidad son obtenidos por este
autor mediante una funcién de utilidad exponencial, funcién cuyas ventajas vy
propiedades respecto a medidas de aversidn al riesgo fueron establecidas por Pratt en
1964 (Pratt, 1964).

La cantidad de cobertura éptima segun las condiciones establecidas sobre precios del
seguro y probabilidades de ocurrencia de la pérdida es deducida analiticamente por
Smith (1968). Los incentivos de un seguro y sus efectos en el comportamiento del
consumidor son analizados por Ehrlich and Becker (1972), y de la misma manera en
que se realiza en ia teoria del consumo, es decir, a través de curvas de indiferencia y
de la funcidn de utilidad, incluyendo en este caso el hecho de que es una situacién
donde pueden darse distintos estados de la naturaleza.

Pauly (1974)) vuelve al problema del Riesgo Moral en otro estudio en el que analiza
las dificultades de conseguir que un resultado competitivo sea también éptimo en un
mercado de seguro con informacién imperfecta. Junto al riesgo maoral incluye el
problema de la "Seleccién Adversa"?, otro de los casos de asimetria de {a informacion

de estos mercados.

Los articulos siguientes efectUan andlisis empiricos a partir del establecimiento de
distintos supuestos. Todos ellos han de ser mirados con precaucion por la simplifica-

cidn que hacen de la realidad. De hecho, ta dificuitad de unificar la diversidad de las

3- Deducible: cantidad del gasto sanitario total soportada por el asegurado. Por encima de dicha cantidad es la compania
la que corre con los gastos. Usualmente, la cantidad de deducible estd referida a un periodo de tiempo determinado.

4- La Seleccidn Adversa se produce por la dificultad o imposibilidad del asegurador para conocer las caracteristicas
relevantes del asegurado en la determinacidn de sus posibles futuros estados de la naturaleza.

7
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pélizas, tanto en sus coberturas como en la valoracién del coste®, es puesta de

manifiesto explicitamente por muchos de ellos.

2.2. El incremento de los costes sanitarios y la pérdida de bienestar.

La preocupacidn por el continuo incremento de los gastos de servicios sanitarios en
los paises desarrollados hace que muchas investigaciones se centren en buscar
medidas gue contengan dicho gasto y las causas que lo fomentan. Entre eilas,
podemos destacar ia influencia del seguro sanitario en la propia demanda sanitaria.
Este fendmeno fue comprobado por Feldstein (1977) para el caso de la demanda
hospitalaria en Estados Unidos. Con respecto a otros paises, podemos mencionar el
estudio similar que efectud Nolan (1989} para el caso de Irlanda. En este ditimo caso,
merece mencion destacar sus resultados puesto que el sistema sanitario irlandés
combina un sistema publico junto a uno privado como ocurre en el caso espanol. En
concreto, los gastos hospitalarios, que es la variable estudiada, estdn cubiertos
libremente para el 85 por ciento de la poblacién irlandesa, y de su investigacién se
desprende gue la posesion de un seguro {cobertura adicional voluntaria) provoca una
mavyor probabilidad de consumir servicios hospitalarios y realizar mayores estancias

en el hospital.

Cuando se estudia la demanda de seguro sanitario hay gue tener presente que no se
realiza por el deseo de adquirir un seguro por si mismo, sino como pago de futuros
gastos sanitarios inciertos ante la aparicién de una enfermedad. En este contexto, es
ampliamente aceptada la interrelacién existente entre el seguro y la demanda sanitaria

y el distinto comportamiento ante los gastos en servicios sanitarios entre los

5- Las pélizas de seguros sanitarios presentan una variada combinacion de elementos para que el asegurado participe en parte
del coste incurrido: cuotas fijas, primas, deducibles. proporcién de coseguro, copago y en algunos casos, de mecanismos
incentivadores de un menor gasto como rebajas o bonos.
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individuos asegurados y los no asegurados (Rosett and Huang, 1973). Esa tendencia
a un mayor consumo de servicios sanitarios por el individuo cuando esta asegurado,
Riesgo Moral, hace que Feldstein (1973) declare la existencia de un exceso en la
cobertura de seguro en asistencia hospitalaria en la poblacién (sobre-seguro} y que
concluya que una reduccién de esa cobertura (mediante por ejemplo una participacion
en el coste como es el porcentaje de "coseguro"®) generaria una ganancia neta en el
bienestar. Sobre la proposicidn de la participacidn del asegurado en los costes hay en
realidad una gran discusién abierta y sin resultados concluyentes. Al lado de los que
abogan por esta medida, otros autores afirman que la misma produciria efectos
negativos sobre el nivel de salud del individuo y frenaria el uso de cuidado preventivo,
(efecto, este ultimo, que podria llevar a generar un mayor gasto sanitario futuro),
siendo, ademas, los principalmente afectados los grupos mas desfavorecidos, es decir,
aquellos de menores ingresos y peores niveles de salud. Algunos resultados empiricos

realizados sobre este tema seran comentados mas adelante.

La pérdida de bienestar manifestada por Feldstein es confirmada también por Feldstein
and Friedman {1377) y Huang et al. {1989), aunque desde supuestos distintos. En sus
andlisis, estos autores obtienen una pérdida en el bienestar como consecuencia del
incremento que se produce en la cobertura cuando se introduce un subsidio en los

impuestos por la compra de un seguro sanitario.

Cuando la politica de subsidios no cubre la compra de un seguro suplementario no se
encuentra evidencia de gque la compra de dicho seguro genere beneficios superiores
a la no compra. Este resultado fue obtenido por Keeler, E.B. et al. {1977) al analizar
la decisién de un colectivo de trabajadores, que previamente poseedores de un seguro
con deducible’, se plantean la compra de un seguro suplementario que les cubra de

los gastos no cubiertos por el deducible.

6~ Coseguro: proporcion de los gastos totales sanitarios que ha de pagar el asegurado.

7- Ver nota 3.
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La existencia de Riesgo Moral ha sido detectada también por Wolfe and Godeeris
(1991} dentro del grupo de poblacién de USA mayor de 65 aifos. La gran mayoria de
estos individuos esta cubierta mediante un seguro nacionai, pero como su cobertura
no es completa, algunos de ellos compran adicionalmente un seguro suplementario.
Los resultados derivados del estudio muestran un mayor uso y mayor gasto de
servicios sanitarios en las situaciones en las que el individuo posee un seguro
suplementario. Cartwrigth et al. {19292) estudian también el comportamiento de los
mayores de 65 anos, analizando de forma simuitdnea la demanda de un seguro
supiementario y el uso de servicios sanitarios. Sus conclusiones concuerdan con lo ya
mencionado: a mayor grado de cobertura, mayor probabilidad de efectuar demanda

sanitaria y mayores niveles de gasto sanitario.

La eleccién del consumidor entre distintas opciones de seguro bajo los fundamentos
tedricos establecidos, dependera de la utilidad esperada que de cada opcidn obtenga.
La comparacién de estas utilidades permite a Friedman (1274} obtener inferencia
acerca del grado de aversidn al riesgo del individuo. Los valores que estimé han sido
tomados como referencia en muchos estudios posteriores, como el llevado a cabo por
Keeler, J.P. et al. {1977) para obtener la cuantia de deducible dptima para un
consumidor, Su estudio es mds completo y no se detienen dnicamente en ese analisis,
sino que también llaman la atencidn sobre las cambios que se producen en la demanda
sanitaria cuando interviene un deducible®. En estas circunstancias afirman que seria
mas correcto analizar dicha demanda en cada momento en que se realice en lugar de

efectuar agregaciones de la misma en el tiempo.

La respuesta de la demanda sanitaria a cambios en la cuantia dei deducible ha sido
dificil de explicar por la ausencia de datos que permitieran su cuantificaciéon. Las

primeras estimaciones de esta respuesta las podemos encontrar en Newhouse et al

8- Cuando el individuo compra un seguro con deducible hay que tener en cuenta que la valoracién del precio marginal que
hace cada vez que demanda un servicio sanitario se va reduciendo pues se va acercando cada veZ més a Ja cuantia del deducible
y a partir de ese momento, los gastos que realice serdn cubiertos totalmente por la entidad aseguradora.
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{(1980b), de cuyo andlisis se desprende que la demanda sanitaria es poco sensible a
variaciones en el deducible cuando este se sitia en niveles bajos o altos®, mientras
que para niveles intermedios produce grandes cambios {(de signo contrario} en la

demanda.

2.3. Tipologia de los diferentes estudios.

La mayoria de estudios revisados a partir de aqui dan por constituidas las bases
tedricas sobre las que se fundamentan sus investigaciones. Los datos disponibles para
su consecuciéon son en la mayoria de las veces los que delimitan y posibilitan la
realizacién de las investigaciones. En general, podemos distinguir las siguientes clases

{Newhouse et al. (1980a); Rodriguez (1988)):

1.- Datos derivados de encuestas realizadas a los hogares. Con estos datos se
reane informacidn sobre caracteristicas sociodemograficas, econdmicas vy
sanitarias (como elecciones sobre provisién sanitaria,, niveles de enfermedad,
demanda de los distintos servicios sanitarios, gasto de los mismos y otras
caracteristicas que pueden ser obtenidas a nivel individual o familiar}. La
muestra de la que se deriva informacién es seleccionada aleatoriamente para

que los resultados puedan representar a la pobiacién global.

2.- Datos derivados de experimentos naturales que comparan el comporta-
miento en la demanda de colectivos determinados (generalmente grupos de
trabajadores con aigun tipo de seguro) frente a cambios reales en su pian de
seguro. En este caso, es posible obtener informacion sobre su comportamiento

antes y después del cambio y no hay ninguna duda de que el seguro se

9- En su articulo, Newhouse et al. (1980a) indican los intervalos en los que se considera que el deducible es bajo, alto o
intermedio. No los reproducimos en el texto por considerar que carecen de importancia.
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comporta de forma exégena. La desventaja es que los resultados se cifen
Unicamente al colectivo tratado, no a toda la poblaciéon y que al no tener un
entero control sobre el grupo, los cambios producidos pueden deberse a otros

factores distintos de Ios del seguro.

3.- Datos derivados del comportamiento de los asegurados ante cambios en el
precio de las primas. En este caso, no sueie disponerse de informacién sobre

las caracteristicas sociodemogréficas de los asegurados.

4.- Datos derivados de experimentos especiaimente disenados. Aqui hemos de
incluir el caso de la Rand Corporation. La informacién disponible es en este caso
amplia y de sencilla elaboracién para trabajar con ella. Algunos de los defectos

que posee ya han sido comentados por lo que no haremos mayor mencion.

Las metodologias empleadas por los estudios son también diferentes y pueden

ser agrupadas en dos amplios grupos:

1} Aquellos gue se basan en elecciones cuantitativas. En ellos, podemos
distinguir l0s que trabajan directamente con una funcién de utilidad esperada
en forma de funcién de gasto esperado, pérdida esperada o beneficio esperado,
y los que tratan con funciones de demanda derivadas de la primera, ya sea
como demanda sanitaria en general (incluyendo la influencia del seguro como

variable explicativa) o como demanda de seguro sanitario en particular.

2) Aquellos que se basan en elecciones cualitativas. En este caso, el estudio
siempre va a estar formulado en términos de probabilidad. Asi, en general,
comprobaremos que la demanda de una opcién entre distintas alternativas
vendra dada por la probabilidad de que la utilidad derivada de la misma supere
la obtenida con cualquiera de ias demds. Por otra parte, los supuestos tedricos

en los que se basan coinciden con los del grupo anterior.
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2.4. Un caso concreto: el experimento de la Rand Corporation. Algunos resultados.

independientemente de la metodologia utilizada, la importancia de los precios de los
servicios sanitarios y del ingreso familiar o individual en la demanda de seguro
sanitario y en la demanda sanitaria en general, sus particulares efectos y sus
variaciones cuando un seguro esta presente genera que la cuantificacidon de
elasticidades precio y elasticidades renta se convierta en algo comudn y valioso en
estos estudios. Entre el precio de los servicios sanitarios y la demanda de seguro
existe una interdependencia manifestada por Feldstein {127 3) que hace dificil obtener
resultados generalizables a otras situaciones. Segun este autor, un aumento del precio
de dichos servicios aumentard el posible coste al que se tendrd que enfrentar el
individuo cuando tenga una enfermedad por lo que generarda un aumento de la
demanda de seguro que le cubra esas posibles pérdidas. Por otro lado, el aumento del
seguro significard, si existe riesgo moral, un aumento de la demanda de servicios
sanitarios (en términos analiticos un desplazamiento de la curva de demandal}, lo que

producird a su vez el aumento del precio de estos servicios sanitarios.

Los resultados de Feldstein [op.cit.) parten de la hipdtesis de que el valor de la
elasticidad precio de los servicios sanitarios se encuentra en términos absolutos entre
cero y uno. Aunque en este intervalo parecen coincidir todos los resultados obtenidos,

el rango de variacién dentro de él no ha conseguido ser reducido.

El Experimento sobre Seguro Sanitario de la RAND CORPORATION llevado a cabo
entre 1974 y 1982 (Newhouse et al., 1281; Manning et al., 1987) fue disefiado para
dar respuesta a algunas de (as cuestiones mencionadas anteriormente: |os efectos del
seguro en el aumento de los gastos sanitarios y en el precio de los mismos y su
influencia en el bienestar. Ademads, las caracteristicas especiales de su disefio llevaron

a pensar que solucionaria algunos de los problemas que la mayoria de los estudios
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tenian para calcular elasticidades y el efecto del seguro en la demanda sanitaria. La
posible endogeneidad del seguro en la funcidén de demanda sanitaria queda eliminada
en este experimento en donde el propio disefio hace que sea una variable claramente
exdgena. Aun teniendo en cuenta todas estas ventajas, sus resultados han de ser
tomados con cierta precaucién. El mero hecho de ser una situacién experimental
genera dudas acerca del mantenimiento del comportamiento del individuo en una
situacidn real. Por otro lado, sus resuitados no se pueden extender a toda la poblacién,
pues las personas mayores de 65 afos fueron excluidas de la muestra. Ilgualmente se
excluyeron a aquellos individuos con ingresos superiores a un limite prefijado, pero
como su proporcién dentro de la poblacién total es muy pequefia, no se puede afirmar
que, en este caso, haya distorsionado los resultados. Otras criticas recibidas (Welch
et al., 1987) hacen referencia a la gran dificultad que ponen sus autores para acceder
a los datos por ellos recogidos, a contradicciones entre sus diversas publicaciones y
dentro de alguna de ellas, a sesgos en la presentacién de los resultados y ausencias
de comparaciones entre los mismos, e incluso, a problemas técnicos en su disefio

experimental.

No obstante, y a pesar de todo lo anterior, la importancia del experimento de la Rand
no puede ponerse en duda. Como muestra, hemos de decir, que los resultados
obtenidos siguen siendo aun punto de referencia de muchas investigaciones.
Newhouseet al. (1981, pdag. 1507} llegan a afirmar que estos resultados experimenta-
les pueden ser generalizados a amplios planes de seguro sanitario, puesto que son
consistentes con los valores medios nacionales observados. Van de Ven {1983,
pag.b4) también sostiene que es el experimento que obtiene [os estimadores mas
precisos del efecto del precio en la demanda sanitaria, puesto que se disefi6 teniendo

entre sus objetivos este analisis.

Uno de los resultados que fue posible obtener con el experimento de la Rand hace
referencia a los efectos de la participacidon del asegurado en los costes sanitarios. Lohr

et al. {19886} compararon las probabilidades de uso sobre distintas categorias de

14



Fundacidon MAPFRE Estudios

servicios (de alta, posible y baja efectividad) entre individuos con un plan libre de
costes e individuos con un plan con participacién en los costes. Aunque las
probabilidades de uso de estos dltimos son menores que para los del plan libre, no se
obtienen diferencias significativas a nivel estadistico entre distintas categorias de
servicios excepto en el caso de los nifos procedentes de familias de bajo ingreso.
Brook et al. (1983) compararon también los resultados de distintas medidas de! nivel
de salud derivados de individuos, entre 14 y 61 afios, con estos diferentes planes de
seguro. En este caso, aquellos con ingresos bajos y con altos riesgos sobre su salud,

obtienen mayores beneficios cuando poseen un seguro sin participacidn en ios costes.

Fuera del experimento de la Rand, aunque dentro del tema al que nos estamos
refiriendo en estos parrafos, queremos destacar la aportacidn de otros autores con el
fin de aumentar nuestra informacidn. El estudio de Gertler et al. (1987), trata sobre
las consecuencias de establecer unas cuotas a pagar por el paciente al utilizar un
servicio sanitario que anteriormente era gratuito. Sus resultados verifican las criticas
efectuadas a la participacion en los costes, pues la aplicacidn de |las cuotas genera un
descenso en el consumo sanitario mayor entre los individuos de bajo ingreso que entre
los de alto, produciendo unas pérdidas en el bienestar de estos individuos no
compensables con sus beneficios. Efectos regresivos en el bienestar son también

derivados por Gertler and van der Gaag (1989} en una situacién similar a la anterior.

Por dltimo, tenemos que sefalar que recientemente los autores estan analizando la
aplicacién de medidas alternativas para desincentivar la demanda sanitaria y que no
supongan una sancidn para el individuo. Entre ellas, podemaos citar el establecimiento
de rebajas o descuentos y la concesién de bonos como recompensas al no uso de los

servicios sanitarios {(Zweifel, 1991).

La metodologia utilizada en el estudio de la Rand, pero con datos no experimentales
procedentes de una encuesta, es empieada también por Mueller and Monheit (1988)

para analizar los efectos del seguro en la demanda de servicios odontolégicos. El
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resultado, en este caso, es que el seguro aumenta el uso de los servicios dentales y
su gasto. En 1991, son todavia utilizados los datos del experimento referentes a
elasticidades precio y coeficientes absolutos de aversidn al riesgo del consumidor por
Feldman and Dowd (1991). Mediante simulacién calculan nuevos estimadores de la
pérdida de bienestar debida a un exceso de seguro. Los resultados mantienen lo
obtenido anteriormente por otros autores (Feldstein, 1273; Manning et al., 1987), con
la novedad de incluir en el analisis los efectos en el riesgo soportado por el consumidor
al disminuir la cobertura y por suponer la hipétesis de que el precio de los servicios
sanitarios no permanece constante en esta situacién, sino que cambia (esperdndose

en principio una disminucidn).

Al lado del debate, sin concluir, sobre los efectos de la participacién del consumidor
en los costes sanitarios, hemos de anadir el generado en torno al calculo de la pérdida
de bienestar en el mercado sanitario. Segun la metodologia tradicional (expuesta en
esta revisioén un poco mas arriba y mantenida hasta ahora por los autores), |la principal
causa de la pérdida de bienestar era otorgada al exceso de seguro. En este sentido,
la participacion del consumidor en los costes como incentivo de una menor utilizacién

de los servicios sanitarios era una medida propuesta como reduccién de esa pérdida.

Sin embargo, recientemente, Rice {1992), ha escrito que esta metodologia esta
suponiendo un comportamiento del consumidor que no se produce en la practica. Su
explicacién parte de los resuitados de autores como Lohr et al. (1986}, resultados en
los que no hay evidencia de que la participacidén en los costes lleve al individuo a
reducir sélo aquellos servicios sanitarios de poca efectividad como propone la
metodologia basada en el "exceso de seguro”. El principal motivo de la pérdida de
bienestar para Rice no es ese exceso de seguro, sino la provisién de servicios
innecesarios, que en definitiva y como él mismo apunta, no suponen mas gue un

despiifarro de los recursos de la sociedad.
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2.5. Variables explicativas de la compra de un seguro sanitario.

Una vez que hemos visto la estrecha relacién entre el seguro y la demanda de
servicios sanitarios podemos pasar a comentar algunas de las variables consideradas
por los autores como explicativas de las mismas. No olvidemos que en el contexto al
que hacen referencia los estudios revisados, el aumento en la demanda de servicios
sanitarios se traduce en un aumento en el riesgo de sufrir mayores gastos y, por tanto,
en una mayor tendencia a demandar un seguro. Por este motivo, hablaremos en este
epigrafe frecuentemente de variables explicativas de las dos demandas y considerare-
mos tanto trabajos apiicados al estudio de la demanda de seguro sanitario como
aquellos dedicados al estudio de la demanda sanitaria. Sobre alguna de estas variables
y sus peculiares efectos ya hemos hecho referencia anteriormente, pero en un intento

de reunir toda la informacién volveremos a tenerlas en cuenta.

Enprimer lugar, hemos de volver arecordar las dificultades para unificar estos efectos.
Por un lado, la variable tomada como dependiente no es siempre la misma. Puede
especificarse como cantidad de unidades consumida {utilizacién o uso) c como gasto
realizado. Dentro de estas categorias, puede tratarse de una demanda especifica
{seguro, servicios hospitalarios, consultas médicas, consultas a especialistas...) o de
una demanda de servicios sanitarios en general; pudiendo ser {a unidad de andlisis el
individuo, la familia o un subgrupo de estos (nifios, adultos, mayores de 65 anos, etc.)
o bien considerar datos agregados. Un intento de elaborar una medida adecuada de
la demanda sanitaria fue llevado a cabo por Stoddart and Barer (1981} al proponer que
se valorara mediante "episodios de servicios sanitarios" {conjunto de servicios
sanitarios recibidos continuamente por un paciente en respuesta a una particular
demanda), pero esto no es lo que comunmente aparece en la literatura. También,
podemos citar el que realizan Van Vliet and Van Doorslaer (1988) sobre ios problemas
que pueden surgir al agregar los datos en funciones de demanda sanitaria y las

diferencias que aparecen cuando el anaélisis se realiza a nivel microecondmico. Por otra
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parte, aparecen problemas similares en algunas variabies explicativas. Por ejemplo, no
es lo mismo considerar como precio del seguro la cuantia de la prima pagada que el

porcentaje de coaseguro efectuado.

Hechas estas consideraciones y con e! fin de evitar que este estudio se convierta en
una largarelacidén de nimeros, intentaremos dar una indicacién general de larespuesta

de la demanda explicitando cuando sea necesario sus particularidades.

El NIVEL DE INGRESO es una variable conflictiva por presentar efectos contrapuestos
sobre la demanda sanitaria y la demanda de seguro en particular. Respecto a la
demanda sanitaria, podemos observar un efecto positivo debido a que un mayor nivel
de ingreso es comprensible con una mayor demanda sanitaria si el bien salud es
considerado como un bien necesario. Sin embargo, un nivel alto de ingreso también
ird asociado a un mayor nivel de salud por lo que |la demanda de servicios sanitarios
para este grupo de la poblacién serd menor que para otros mas pobres'®. Por uditimo,
el nivel de renta suele presentar una correlacién positiva con otras variables que
muchas veces son también incluidas en la funcién de demanda. Es muy probable
encontrar una mayor valoracién del tiempo por parte de |los individuos de altos
ingresos, y que de esta forma, el coste de oportunidad del tiempo para dichos grupos
conduzca a un efecto negativo en la demanda sanitaria. Un mayor nivel de educacién
también esta correlacionado positivamente con un mayor nivel de ingreso y con una
mayor facilidad para seguir adecuadamente un tratamiento y un mayor cuidado de su
salud por lo que es de esperar que conlleve un menor gasto o utilizacidn de servicios

sanitarios.

Respecto a la demanda de seguro los efectos contrapuestos también aparecen. Al
igual que antes, un mayor nivel de renta permite a los individuos consumir mas, y

gastaran mas en servicios sanitarios, hecho que les incentiva a demandar la compra

10- En realidad, hay autores que han sefialado que niveles altos de renta van también asociados con pricticas nada saludables
y ciertas enfermedades como el stress {Cullis and West, 1984).
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de un sequro sanitario. Por otra parte, ante un mayor nivel de ingreso el consumidor
estarad dispuesto a asumir mejor el riesgo (se estd suponiendo que la variacién de la
aversién al riesgo es decreciente con el ingreso'') y por tanto, tendrd menos

incentivos a demandar un seguro sanitario.

Cullis and West (1984) resumen los resultados obtenidos en la literatura asignando
valores a |la elasticidad renta positivos y menores que uno y distinguiendo un efecto
diferente cuando se trata de renta salarial a cuando es renta no salarial.

Van de Ven and van der Gaag {1982) obtienen de la estimacion de un modelo
estructural de la demanda sanitaria elasticidades ingreso para distintos servicios
sanitarios dentro del rango anterior: para el niGmero de consultas al médico de
cabecera: 0.13; para el gasto en medicamentos prescritos por el médico de cabecera:
0.29; y para el gasto de medicamentos prescritos por un especialista: 0.09.
Viscusi and Evans (1990) senalan que dentro del contexto del seguro sanitario los
vaiores de las elasticidades renta estimadas por distintos estudios son 0.5 o menores.
Rosett and Huang (1973) obtuvieron en su estudio elasticidades renta para gastos
hospitalarios mdas gastos en consuitas médicas comprendidas entre 0.25 y 0.45 segtn
el porcentaje de coaseguro considerado'?. También Feldstein (1973} estimé la
elasticidad renta sobre |la proporcién de personas aseguradas y la cantidad de seguro
demandado. Aunque sus valores no son significativos estadisticamente, estimaciones
positivas y significativas de otras variables correlacionadas positivamente con el
ingreso llevan a la conclusién de un efecto final positivo sobre el seguro. Manning et
al. (1987) obtuvieron unos efectos contrapuestos al distinguir entre servicios
sanitarios: positivo cuando se trata de servicios de consulta y negativo para servicios
hospitalarios. La consideracion de que mayor renta vaya unida a una mayor disposicion
a asumir riesgo puede verificarse por el efecto positivo del ingreso en la probabilidad

de comprar un seguro con deducible frente a un seguro con cobertura completa (y

11- Estd hipdtesis fue establecida por Arrow y puede ser contrastada empiricamente observando el comportamiento
individual, Arrow (1971).

12- Las elasticidades renta aumentan al aumentar ¢l porcemtaje de coaseguro.
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mayor prima) encontrado por Van de Ven and van Praag (1981a). En un contexto
donde practicamente toda la poblacién esté cubierta por un sistema publico {caso
espafol}, hay evidencia empirica de que la probabilidad de adquirir un seguro sanitario
privado aparece también relacionada positivamente con el nivel de renta del individuo,
{Cea, 1988; Propper, 1989; Gonzalez y Murillo, 1892). Por ultimo, Murillo y Gonzélez,
(1992) obtienen también para el caso espanol una elasticidad ingreso de la demanda

agregada de seguro sanitario igual a 0.90,

E! NIVEL DE SALUD es una de las variables fundamentales para explicar jJa demanda
sanitaria. La misma teoria introduce el nive! de salud en la funcién de utilidad que el
individuo maximiza junto con el resto de bienes. La salud no serd demandada
directamente, sino que mediante el consumo de los servicios sanitarios necesarios se
conseguird mantener su nivel al deseado por el individuo. Es evidente esperar por
tanto, una relaciéon negativa entre el nivel de salud y la demanda de servicios

sanitarios.

El mayor problema que presenta esta variable es la dificultad de su medicién. Paraello,
se han tomado diversas medidas que en algunos casos se han incluido conjuntamente
en la funcién de demanda: nivel de salud que el propio individuo considera gue tiene,
dias de inactividad, dias que ha tenido que guardar cama, nimero de visitas a algun
servicio médico, dias de baja, etc... En otras ocasiones, se ha carecido de alguna de
estas medidas y se han incluido otras en su sustitucién (variables proxy} que

normaimente han sido la edad y el sexo.

Van de Ven and van Praag (1981b, pag. 132} obtuvieron ai expiicar ios gastos en
servicios sanitarios que la variabie explicativa més influyente era el "maximo numero
de dias de enfermedad en el Gitimo semestre" (representativa de {a morbilidad familiar
y de la composicién de edad y sexo de la familia). Un incremento del 10 por ciento en
dicha variable generaba un aumento del 4.6% en los gastos sanitarios esperados

siendo su elasticidad igual a 0.38.
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La EDAD es otra variable influyente en la demanda sanitaria, muchas veces por ser
representativa del estado de salud como ya hemos comentado. Van de ven and Van
Praag (1981b) sefialan unos efectos que nos parecen necesarios incluir aqui. Segun
estos autores se pueden distinguir dos interpretaciones de la edad: una como nivel de
salud y otra como nivel de ingresos. A mayor edad es de esperar un menor nivel de
salud y, en consecuencia, un aumento en la demanda sanitaria, pero al mismo tiempo
es previsible un mayor nivel de ingresos que puede asociarse con mejores niveles de
vida y de salud y con mayores posibilidades de soportar ciertos riesgos {como los de
la enfermedad}. De esta forma concluyen, que es posible encontrar un efecto de la
edad negativo al principio {(en edades correspondientes a personas jovenes sin
problemas de saiud, aunque con ingresos aun no muy aitos) y positivo al final {donde
la salud habrd emperorado y la capacidad econdmica también).

Distinguiendo por distintos servicios sanitarios, Manning et al {1287) encontraron que
un aumento en el porcentaje de coaseguro no tenia efectos diferenciados por la edad
en la demanda hospitalaria. Sin embargo, la demanda de consultas disminuia para

intervalos de edad superiores.

Respecto ala EDUCACION parece predominar un efecto negativo frente a la demanda
sanitaria, pero se encuentran también otros de signo contrario. De nuevo merecen
mencién los comentarios establecidos por Van de Ven and Van Praag, (1981),
expuestos iguaimente por Van de Ven and Van der Gaag (1982). Estos autores
sefialan dos tipos de efectos, pero de igual signo. El primero es un efecto directo
puesto que consideran que un mayor nivel de educacién permitird al individuo estar
mas informado y, por tanto, reducir la incertidumbre que presenta su nivel de salud.
Esto conduce a una relacién negativa con la demanda sanitaria. El segundo es un
efecto indirecto debido a que el nivel de educaciéon se supone paositivamente
correlacionado con el nivel de ingreso y con un mayor nivel de salud, presentando de

nuevo una relacidn negativa con la demanda sanitaria.
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Rice and McCall (1985}, estudian las caracteristicas de los individuos mayores de 65
afios que, beneficiarios en USA del sistema sanitarioc nacional Medicare (que
recordemos no proporciona una cobertura total}, compran adicionalmente un seguro
suplementario. Entre las variables que favorecen la probabilidad de compra {(mayor
ingreso, ser mujer y ser de raza blanca) se encuentra el mayor nivel de estudios
alcanzado por la persona.

En el estudio de Cea (1988) una vez pasado el nivel de estudios primarios, se verifica
también que niveles superiores de instruccidon aumentan la probabilidad de adquirir un

seguro sanitario privado.

La ZONA DE RESIDENCIA es una variable incluida en muchas estudios, aungue su
valoracidn aparece en muchos casos como representativa de otros efectos. Entre ellos
puede destacarse la magnitud de la oferta sanitaria del lugar o la actividad profesional
predominante en el mismo. Variables que a su vez pueden tener relacién con la
valoracién del tiempo.

Segun el trabajo de Feldstein {1973), el mayor ndmero de camas hospitalarias hace
aumentar la demanda hospitalaria al igual que el mayor nimero de médicos generales
hace aumentar la demanda de consulitas por |0 que lugares en los que se den estas

circunstancias tendrian el significado mencionado.

Finalmente, y aunque podriamos seguir enumerando otras variables tomadas en cuenta
por distintos autores, vamos a pasar a tratar el efecto del PRECIO. Los problemas
para cuantificar su influencia ya han sido expuestos en este trabajo en distintas
ocasiones, pero lo que no hemos establecido explicitamente es que al hablar del precio
debemos distinguir entre el precio monetario o cantidad de dinero que paga el
consumidor y ei precio del tiempo o tiempo que utiliza cuando demanda un servicio

sanitario (ya sea tiempo por traslado como tiempo de espera).

Respecto al PRECIO MONETARIO son muchos y muy variados los estudios que se han

realizado para analizar sus efectos en la demanda sanitaria.
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Van de Ven (1983, pag. 55) revisé un conjunto importante de estos estudios
concluyendo que todos concordaban en que un incremento del precio generaba una
disminucién en Ila demanda, siendo el efecto mayor cuanto menor era la proporcion
que representaba el precio del tiempo en el precio total, menaor era el nivel de ingresos,
menos urgente era el servicio requerido y mayor poder tenia el paciente en la decision
de demandar servicios sanitarios. Sus resuitados pueden resumirse de forma que:

- La disminucidn de la demanda es clara ante el aumento en el precio en ciertos

tipos de servicios como 10s servicios de consulta, odontolégicos y prescripcidn

de medicamentos.

- Los efectos de una disminucion en el precio de los servicios de consulta y
especialistas sobre la demanda de los servicios hospitalarios es incierta y no se

puede concluir nada seguro.

En términos de elasticidades, parece que no hay duda en afirmar que las funciones de
demanda sanitaria son ineladsticas al precio del servicio considerado. Con el fin de
mostrar algunas evidencias empiricas, a continuacién exponemas algunos resultados

sobre elasticidades obtenidos por distintas investigaciones.

Feldstein {1973) obtuvo una elasticidad sobre la compra de un seguro en el sector
hospitalario debido a cambio en el precio de dichos servicios comprendida entre -0.4
y -0.8. Rosett and Huang (1973) calcularon la elasticidad precio de la demanda de
gastos hospitalarios méas consultas médicas. Los valores que obtuvieron se sitdan
entre -0.35 y -0.04 segun el porcentaje de coaseguro existente {menor elasticidad a
inferior porcentaje). Phelps and Newhouse (1974) estimaron la eiasticidad precio sobre
un agregado de los distintos servicios sanitarios con una variacién en torno a -0.12

a -0.04, disminuyendo igualmente al caer el porcentaje de coaseguro. Newhouse et
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al. (1980a)"® estimaron la elasticidad precio de la demanda agregada (calculada como
media ponderada de las elasticidades de distintos servicios) igual a -0.1, para un
porcentaje de coaseguro entre O y 25%. Manning et al. (1987) trabajan con los
valores de elasticidad precio obtenidos con el experimento de la Rand Corporation que
oscilanentre-0.1 a-0.2 menores para porcentajes de coaseguro inferiores. Por uitimo,
la elasticidad precio de la demanda agregada de seguro sanitario para el caso espanol

estimada por Murillo y Gonzdlez {1992) es -0.44.

Ei valor del PRECIO DEL TIEMPOQO ha sido puesto de manifiesto por muchos autores al
tratar la demanda sanitaria. Fuera de este campo, el estudio de la importancia del
tiempo como determinante de la demanda en general, puede encontrarse en Becker
{(1965).

Acton (1975) afirma que ei precio del tiempo actuda restringiendo la demanda
sanitaria, y que su magnitud es mayor cuanto mayor proporcién representa en el
precio total del servicio sanitario. Este autor distingue dos efectos del nivel de ingreso,
uno por cambios en el ingreso salarial y otro por cambios en el ingreso no salarial.
Ademas, afirma que aumentos en el nivel del salario por hora trabajada influyen
positivamente en la demanda de servicios sanitarios si la proporcién del precio del
tiempo en el precio total de estos servicios es menor que esa proporcién en el precio
total del resto de bienes que consume el individuo. Entre sus resultados, Acton obtiene
una elasticidad del tiempo de efectuar una visita al ambulatorio {medido en distancia

a este centro) igual a -0.14.,

Pheips and Newhouse (1974) estudian las relaciones entre la elasticidad precio-
monetario y la elasticidad precio-tiempo respecto a la elasticidad dei precio total y las
proporciones que dichos precios tienen con el precio total. Sus conclusiones se

pueden resumir en:

13- Segiin Newhouse et al.(1980a) aigunos de los valores de elasticidades precio no han sido calculados correctamente.
Principalmente, esto €5 debido a las limitaciones de los datos disponibles para estimar funciones de demanda, aunque también
sefialan problemas derivados de la manera de especificar los efectos del seguro en dicha demanda sanitaria y de las agregaciones
que algunas veces se han realizado y que no reflejan la diversidad de los efectos individuales.
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1.- Los servicios sanitarios con un relativamente alto componente precio-tiempo
en comparacién a su precio monetario, y con cobertura completa (o casi
completa) presentardn una elasticidad precio-monetario baja y una elasticidad

precio-tiempo alta. Un ejemplo de estos servicios serian las consultas.

2.- Los servicios con un reiativamente bajo componente precio-tiempo vy
coberturaescasamostrardn unaelasticidad precio-monetario relativamente alta.

Un ejemplo serfan las visitas a domicilio.

3.- La respuesta de los individuos ante cambios en el precioc monetario y en el
precio-tiempo dependerd de su valoracién del coste de oportunidad del tiempo.
Los que tengan un bajo coste de oportunidad del tiempo serdan mas sensibles
a los cambios en el precio monetario que aquellos con alto coste de oportuni-

dad.

La importancia del precio-tiempo cobra mdés importancia en aquellas situaciones donde
existe cobertura completa, bien por la existencia de un sistema publico universal o por
un seguro privado, puesto que en estos casos el precio monetario se ve reducido
frente al precio del tiempo. Por otro lado, segun Cauley (1987), el estudio del precio-
tiempo es también fundamental al considerar los servicios no hospitalarios, pues en

ellos dicho precio representa la mayor proporcidn del precio total.

La importancia del coste del tiempo en la probabilidad de hacer una visita al médico
y en el nimero de visitas es manifestada por Cafferata and Kasper (19858). Estos
autores analizan la demanda de servicios de ambulatorio para los nifios cuando la

madre trabaja y cuando no trabaja, siendo menor en el primer caso que en el segundo.
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En el estudio realizado por Van de Ven and van Praag (1981b) se estiman una
elasticidad tiempo (medida como la distancia al hospital mas cercano} de la
probabilidad de realizar algin gasto sanitario igual a -0.012 y una elasticidad tiempo

de los gastos esperados cuando estos son positivos de -0.002.

Van de Ven and van der Gaag (1982) calculan también una elasticidad del precio del
tiempo para el nimero de visitas al médico de cabecera negativa e igual a -0.06, asi
como una menor disposicién a realizar estas visitas entre aquellos que trabajan a

tiempo completo y los que trabajan a tiempo parcial.

La valoracién del tiempo es manifestada en el estudio de Boaz and Muller (1989) al
analizar la probabilidad de demandar un servicio de ambulatorio por parte de individuos
retirados. Dicha demanda no sufre variaciones cuando se consideran los individuos
que trabajaban por cuenta ajena, mientras que aumenta con la jubilacién en el caso
de los trabajadores por cuenta propia. La explicacion de esta diferencia radica en gue
la valoracidn del tiempo para estos Gltimos individuos cuando trabajaban era superior
gue para aquellos asalariados disminuyendo al retirarse.

En la exposicidn de las estimaciones derivadas de sumodelo, Propper {1289} reconoce

también la importancia del coste del tiempo para explicar algunos de sus resultados.

Finalmente, Calonge (1988} en su estudio de la demanda sanitaria para el caso de
Cataluia, explica la mayor tendencia a una asistencia doble (sistema publico y seguro
privado) entre aqueilos que trabajan por cuenta propia por el mayor coste de

oportunidad del tiempo que estos tienen.

Es evidente que aungue en el texto se han hecho algunas referencias al caso espanol,
practicamente la totalidad de |las situaciones aqui comentadas se alejan de ia realidad
de nuestro pais. Sus resultados, en consecuencia, pueden no ser los derivados en esas

situaciones.
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Los estudios sobre el comportamiento del consumidor ante un seguro sanitario y sobre
los efectos que generan ia aplicacion de distintas medidas {0 su mera existencia) son
todavia escasos en Espana. Es indudable que un mayor conocimiento del mercado
asegurador sanitario es indispensable para realizar cualquiera de esos estudios y para
deducir unas primeras conclusiones relativas a dicho comportamiento. Esa es la labor

que realizaremos en los siguientes capitulos.
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3. EL SEGURO SANITARIO PRIVADO EN ESPANA.

El incremento del sector de seguro sanitario en Espana queda claro simplemente
observando la tendencia creciente de su voiumen de primas {con una variacién anual

de casi el 11% entre 1990 y 1989) y su mayor participaciéon en el mercado sanitario.

La crisis que esta sufriendo el modelo en el que se fundamenta el sistema sanitario
espafnol abre una puerta a la entrada del sector privado en el campo sanitario. La
situacion critica de los sistemas sanitarios publicos es general en la mayoria de los
paises desarrollados. Reformas de estos sistemas se han puesto en préctica en todos
estos paises. El mismo Servicio de Salud britanico, tomado como modelo para el caso
espanol en la reforma del mismo iniciada en 1982, estd sometido a una profunda

revision desde 1990 como consecuencia de sus cuantiosos costes.

Ante estas circunstancias, el auge del sector privado en el ramo de salud esta apoyado
tanto por el lado de la demanda como por el de la oferta. Por una parte, hay una
mayor demanda proveniente de los consumidores que ante su insatisfaccion y su
desconfianza hacia el sistema sanitario publico buscan otras alternativas. Por otro,
existe un descontento general entre los profesionales del propio sistema publico:
proveedores directos y administradores (Elola, 1991). Se estd produciendo un trasvase
al sector privado de los proveedores de servicios sanitarios ante la falta de incentivos
que se les ofrece en el sistema publico donde el régimen laboral es excesivamente
rigido. Por otra parte, el acceso mediante oposicién ha dificultado una valoracién de

los rendimientos, {a promocidn de los mejores y la penalizacion de los no competentes.

Hay gque destacar también que el sector privado es consciente del cambio experimen-
tado por la poblacién espafiola e intenta ajustar su actividad a las nuevas caracteristi-
cas. El mayor nivel econdmico y cultural lleva a los individuos a solicitar unos mejores

servicios que, respecto a su asistencia sanitaria, hacen referencia a la demanda de un
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trato mdas personalizado y una mayor agilidad y libertad en el acceso y en el
tratamiento. Una mirada atenta a las ofertas de! sector sanitario privado verifica la

inclusion de estos elementos sin lugar a dudas.

La incorporacién de Espafa a la Comunidad Europea es otro factor que estd jugando
un gran papel en este sector. Aunque se ha aprobado una directiva por la cual las
companias aseguradoras espafnolas tendrdn una prérroga de tres afos para adaptarse
al mercado Unico a partir de su entrada en vigor en enero de 1994, se esta producien-
do desde hace unos afos un proceso de ajuste y reestructuracién en todo el sector

asegurador, que afecta también al ramo de salud.

Ante estos elementos, el todavia bajo nivel de aseguramiento en nuestro pais, no es
visto por las propias entidades como un punto originario de problemas, sino como un

signo del gran potencial de crecimiento que aun puede experimentar todo el sector.

El estudio del sector sanitario privado ha de tener siempre presente las caracteristicas
del sistema sanitario existente en Espana. Practicamente casi toda la poblacién esta
Cubierta por un sistema sanitario publico, alcanzando niveles, en 1987, del 97% de
la poblacidn total segun datos aportados por Elola et al. (1987). Sin embargo, al lado
de esta cobertura un segmento de la poblacién adquiere un seguro sanitario privado.

Enla mayoria de las situaciones esto representa una doble cobertura y un doble coste.

Como referencia, podemos sefialar, por ejemplo, que en 1987, el 11% de la poblacién
total espafola a finales de 1987 tenia un seguro privado de asistencia sanitaria. En
este porcentaje hay que incluir tanto las llamadas pdlizas libres (grupo en el gue el
80% estaba también cubierto por la Seguridad Social) como las pdlizas del grupo de
funcionarios (donde realmente se puede considerar libre eleccién). Entre estos ultimos,

un dato que nos da también idea de la importancia de {a oferta privada es el hecho de
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que el 86,6% de los funcionarios de la Administraciéon Civil del Estado eligié en 1987

la opcién privada’®.

A continuacién y antes de profundizar mas detenidamente en el ramo asegurador de
la salud, queremos hacer un andlisis de su situacidon a niveles mas generales para

conocer el &mbito en el que se desarrolla el mismo.

3.1. El sector del seguro en el contexto internacional.

Espana no es un pais con una gran tradicién aseguradora. Sélo el 15% de la poblacion
adulta espanola posee algun tipo de seguro de vida y el 50% no tiene ningun tipo de
seguro (Portela, 1990). Si bien es cierto el crecimiento continuado del seguro
producido en estos anos, como veremos mds adelante, el volumen total de primas del
sector sélo representa en 1989 el 4.41 dei PNB {1.5 puntos por encima de su valor
en 1988'°).

Comparado con otros paises de la OCDE, Espafa se coloca Unicamente por encima de
seis paises: Islandia, Portugal, Luxemburgo, Italia, Grecia y Turquia; lo que supone el

octavo lugar entre los paises de la Comunidad Europea (Cuadro 1).

14- Direccidn General de Planificacién Sanitaria. Miristerio de Sanidad y Consumo. Memoria Anual 1987.
15- Valor ofrecido por Murillo, C. en "Los seguros de asistencia sanitaria”. (1991). Mimeografiado.
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Cuadrec 1

Distribucidn del mercado de seguro a nivel mundial.

Ndmero de Entidades Primas Brutas Primas Primas

Paises

/PNB /Hab.

$U.E. $0CDE $U.E. £0CDE

Alemania 16.20 6.96 30.50 6.57 6€.18 0.93
Bélgica 5.47 2.35 3.11 0.67 5.01 0.59
Dinamarca 4.48 2.08 2.24 0.48 5.43 0.83
Espaila 10.52 4.52 6.82 1.47 4.41 0.33
Francia 12.45 5.35 26.05 5.61 6.64 0.88
Grecia 3.10 1.33 0.32 0.07 1.5¢0 0.06
Holanda 16.63 7.15 7.04 1.52 7.70 0.90
Italia 5.08 2.19 10.38 2.24 2.95 0.34
Irlanda 1.48 0.63 1.45 0.31 11.94 0.78
Luxemburgo 3.18 1.37 0.11° 0.02° 3.10° 0.557
Portugal 1.33 0.57 0.59 0.13 3.21 0.11
Reino Unido 19.73 8.48 11.38 2.45 6.90 0.38
U.E. 100.00 43.00 100.00 21.51 0.58
Australia 2.00 1.65 6.69 0.87
Austria’ 0.61 0.58 0.33 0.67
Canadd 3.76 2.61 5.61 0.88
Estades Unidos 41.71 44.57 9.70 1.58
Finlandia 0.49 0.62 6.22 1.10
Islandia 0.24 0.02 4.03 0.61
Japdn 0.88 24,52 g.78 1.76
Noruega 1.57 0.46 5.93 0.97
Nueva Zelanda 1.85 g.18 5.20 0.49
Suecia 2.35 1.18 7.20 1.22
Suiza 1.38 2.01 12.17 2.63
Turquia 0.41 0.05 0.70 0.01

* Propercicnes caiculadas a partir de los valores absolutos del afie 1983.
Fuence: Direccidn General Jde sequros [(D.G.5.). Memoria Anual }990 y 1989 y elaboracién propia.

El volumen de negocio, en términos de las primas brutas captadas por cada pais
(expresadas en derechos especiales de giro), con el que Espana participa en la OCDE
alcanza el 1.47% del total, y el 6.82% dentro de la U.E. Frente a estas cifras, Estados
Unidos y Japdn, con un 44.57% y 24.52% respectivamente, ocupan las mayores
proporciones, por encima de Alemania, que reservandose el primer lugar en la U.E.,

participa en el 6.57% del mercado internacional.
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Si tenemos en cuenta el ndmero de habitantes de cada pais, en concreto, la
representacion del volumen de primas brutas por cada 1.000 habitantes, encontramos
los mayores valores en Suiza con una cifra de 2.63, Japén con 1.76 y Estados Unidos
con 1.58. Espana muestra un valor de 0.33, que dentro de la U.E. la coloca

Unicamente por encima de Portugal {0.11) y de Grecia (0.06).

Respecto al nimero de entidades, las 507 espafiolas contabilizadas por la Direccién
General de Seguro (D.G.S.) representaban en 1989 el 4.52% del total de aseguradoras
de la OCDE. El primer lugar vueive a ocuparlo Estados Unidos {41.71%) seguido a
gran distancia del Reino Unido (8.48%). Dentro de la U.E., que en conjunto representa
un porcentaje del 43.0% a nivel mundial, Espafia mantiene una proporcién del
10.52%.

Finalmente, en lo que se refiere a nuestro entorno internacional, no podemos
olvidarnos de la participacién de otros paises en nuestro mercado. No todas las
entidades que operan en Espafa estdn en manos de capital nacional. La participacién
extranjera, a la que ya aludimos en la introduccién de este capitulo, controla en
Espana el 18.3% de las entidades y el 22.9% del negocio. La libre prestacién de
servicios dentro de la U.E. que permite competir a las entidades (autorizadas a operar
en algun pais miembro) en precio, productos y servicias en cualquier parte de Europa
sin necesidad de instalar establecimiento, ha facilitado a entidades europeas la venta
de seguros en Espaia sin efectuar ninguna instalacién. Por otra parte, la situacién
endebie de algunas aseguradoras espaiolas ha propiciado su venta ante las ofertas de

compra ventajosas por parte de algunas entidades extranjeras.

La entrada de capital extranjero no es, sin embargo, una caracteristica de nuestro pais.
Su tendencia creciente se aprecia en la mayoria de los restantes pafses con niveles en
algunos casos superiores. Podemos citar, por ejemplo, a Canad4, donde el 50% de su

negocic asegurador estd en manos extranjeras.
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3.2. El sector del seguro a nivel nacionali.

El sector de seguros espafnol es un sector muy atomizado, el nimero de entidades en
funcionamiento es elevado y con niveles de actividad, en promedio, bajos con relacion
a los de Europa. Aproximadamente, la mitad de las entidades conforman un volumen
de negocio global que no alcanza el 3% del total. Esta circunstancia junto con el bajo
nivel de recursos que la mayoria de entidades posee y el hecho de que el seguro no
sea considerado por los espafoles como un sistema de ahorro, ha generado que sélo
16 aseguradoras fueran admitidas a cotizacién bursatili en 1989'°. De estas
entidades, las dos primeras, MAPFRE y Unién y el Fénix, son en realidad las
verdaderamente activas pues acaparan el 93% de la contratacion: MAPFRE el 62%

y Unién y e! Fénix el 31% (Benito de Vega, 1980}

Durante los ultimos afnos se ha venido produciendo un proceso de concentracién,
promovido en cierta medida por las normas comunitarias, que se ha plasmado en la
unién de entidades medianas, la absorcién de peguenas entidades por otras de mayor
amplitud, la compra de entidades por aseguradoras extranjeras y la desaparicién de las
que no llegaban a los limites fijados por la Direccion General de Seguros sobre
garantias y solvencia. El avance de las magnitudes para el ejercicio de 1992 para €l
primer trimestre de dicho afo, muestra que para todo el sector casi el 52% del
volumen de primas en todo el ramo vida estd en manos de cuatro entidades:
Euroseguros, Vidacaixa, Musini y MAPFRE Vida. En el ramo no vida, las cuatro
primeras entidades en volumen de primas: Mapfre Mutualidad, Mutua Madrilefia

Automovilistica, Asisa y Winterthur acaparan casi el 28% de todo el mercado.

16~ La participacién de una entidad en el mercado bursitil sélo es eficaz a partir de up tamafio minimo.
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Cuadro 2

Composicidn del sector de seguros segin naturaleza juridica de
las entidades

Proporcidn sobre el total N° total var. anual n°
Aflos S.A Mutuas D.E entidades entid. s/total
1983 73.19 21.16 5.65 619
1984 73.24 21.24 5.52 598 -3.4
1985 75.27 19.05 5.68 546 -8.7
1986 76.891 17.22 5.87 511 -6.4
1987 76.48 17.80 5.72 472 -7.6
1988 77.53 16.80 5.67 494 4.7
1989 78.30 15.38 6.31 507 2.6
1890 78.67 15.089 6.24 497 -2.0

Fuente: Informacidn Trimegtral. D.G.5. Y elaboracidn propia,

De las entidades de seguro que en 1990 operaban en el mercado espanol, la
naturaieza juridica que la mayaoria posee es la sociedad anénima (78.67%). Frente a
ella, las mutuas representan el 15.10% vy las delegaciones extranjeras el 6.23% comao
refleja el Cuadro 2'’. Este cuadro pone también de manifiesto la reduccién del
numero de entidades antes sefalado desde 1983, a pesar del pequefio incremento que

se aprecia en 1988 y 1989 y que vuelve a cambiar de signo en 1990.

17- Utilizamos esta clasificacién de entidades juridicas siguiendo la pauta establecida por el Ministerio de Economia y
Hacienda desde la Direccidn General de Seguros y que en definitiva estd en funcidon de las dos formas principales de entidades
aseguradoras: sociedades anénimas y mutuas (Busquets, (1988)). La clasificacién anterior, sin embargo, no coincide con la
ofrecida para el ramo del seguro de asisiencia sanitaria por las memorias publicadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo
como veremos mds adelante. Es preciso aclarar que la ley de ordenaci6n admite también como formas juridicas las sociedades
cooperativas y entidades de prevision social (E.P.5.). Respecto a las primeras, en la prictica, no hay ninguna entidad autorizada
por el Ministerio de Economia y Hacienda para ejercer como cooperativa. En cuanto a las Entidades de Prevision Social, la
Direccién General de Seguros ofrece por primera vez informacidn (Balance y Cuenta de Pérdidas y Gapancias) desde el primer
trimestre de 1992, pero sin desagregar por ramos de actividad y sin datos histéricos. (Esta incorporacidn es debida a la
publicacion del Real Decreto de 1991, de modificacién de los Reglamentos de Ordenacién del Seguro Privado y de E.P.S. en
materia de informacién periddica de ias entidades aseguradoras y de la Orden de 19 de septiembre de 1991 por la que se
aprueban los modelos de documentos en que las entidades aseguradoras han de remitir informacién estadistico-contable a la
D.G.S).
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Segun el Ministerio de Economia y Hacienda'® el volumen total de primas recaudadas
mas recargos netos de todo el sector asciende en 1990 a 1.776.026 millones de
pesetas, de las cuales un 30.86% procede del ramo vida y un 69.14% del ramo no
vida. Comparado con el afio 1989, nos encontramos con un descenso en el volumen
total, tendencia ya observada en el afio anterior aunque en cuantia superior. Parte de
esta disminucién refleja el proceso de desaparicion de los seguros de vida irregulares

a prima Unica dentro del ramo vida (Grafico 1).

En concreto, segun datos de la Direccidn General de Seguros, el volumen de seguros
de prima unica fue incrementdndose de manera continuada hasta 1988. En este afio,
se produce una caida espectacular que se traduce en una variacién anual del -81.0%,
es decir, el paso de un volumen de primas de 638.242.078 en 1988 a 120.821.546
en 1989. Este comportamiento decreciente se repite en menor magnitud en 1920,
alcanzandose la cifra de 100.341.065, que representa una tasa de variacién anual de -
16.9%.

Sin embargo, y en contraposicién, podemos comprobar que la evolucién experimenta-
da por el ramo no vida es la de un crecimiento continuado del mismo. Los datos del
primer trimestre de 1992 ofrecidos por la D.G.S sobre primas y recargos emitidos,
indican que el sector asegurador en su totalidad ha experimentado un incremento del
16.8% con respecto al mismo trimestre del ano anterior, aumento que se descompone

en un crecimiento del 15.3% en el ramo de vida y en un 17.4% en el de no vida.

Dentro del ramo no vida, el volumen de primas correspondientes a seguros de salud
representa el 11.1%. Como veremos mas adelante, el mercado del seguro sanitario
es un mercado dedicado preferentemente a la prestacion de servicios, es decir, a lo

gue se denomina seguros de asistencia sanitaria.

18- Direccidn General de Seguros (D.G.S.). Ministerio de Economia y Hacienda. Memoria Anual 1990.
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Gréfico 1

(Par 10E12)

Fuente:
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Infarnacidn Trimestral, D.G.S, y elaboracibn propia.

Esta circunstancia queda patente al comprobar que la participacién de este tipo de

seguro de salud en el ramo no vida alcanza el 10.5%.

En conjunto, el sector del seguro sanitario es el segqundo en importancia en volumen

de primas después del de automdviles dentro del ramo no vida, circunstancia que se

desprende del grafico 2 y del cuadro 3 para datos de 1990,

Por otra parte, su crecimiento anual {en pesetas constantes de 1983) viene siendo en

los dltimos afos uno de ios mayores en el ramo no vida (22.8% entre 1988 y 1990),

superado

por los sectores de autom©éviles {37.0%), responsabilidad civil {(23.1%) y

otros dafios a los bienes (26.8%). El dinamismo y crecimiento de este sector esta

generando que muchas compaiias de seguros generales se estén introduciendo en

este ramo, lo que simultdneamente crea nuevas y adicionales ventajas al mismo,
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Grafico 2

PARTICIPACION DE LOS DISTINTOS RAMOS DE
SEGURQOS POR VOLUMEN DE PRIMAS
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Accidentes (4, 4%)

“ .
Decesos <3,6:) Transportes (2,3%)

Automoviles (33,9%>

fuente: [nformacion Trimestral 1,1992. D0.6.S5. y elaboracidn propia.

puesto que son compaiias con mayores medios empresariales y econdmicos que los

que poseen las especializadas Unicamente en el seguro sanitario.

El desarrolio que estd experimentando todo el sector asegurador espafiol no sélo se
ve reflejado en la creciente evolucidn de su negocio como hemos descrito hasta ahora,

sino también en los cambios cualitativos que se estan produciendo.

Los productos que ofrecen las entidades son cada dia mas diversos. La cobertura de
los productos y de los servicios se estd ampliando y modernizando de manera que se
adapten a los requisitos y necesidades del cliente e igualen a los comercializados por
entidades extranjeras. La idea del "cliente integral” es comuin en todo ei sector, por
lo que en sus objetivos aparece la implantacion de una cobertura completa adaptada

a las necesidades del cliente.
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Cuadro 3

Composicidn por volumen de primas del sector del seguro
espafiol (mill.pts.)

Volumen
Ramos primas ¥ No vida ¥ Total
No vida 1225105 1¢00.0 69.1
Autcomoviles 600398 49.0 33.9
Salud 135857 11.1 7.7
Incendios 129175 10.5 7.3
Otros dafics 85616 7.0 4.8
Accidentes 77804 6.3 4.5
Decesos 64055 5.2 3.6
Transportes 41042 3.3 2.3
Resp. civil 36425 3.0 2.1
Resto no vida54733 4.5 3.1
Vida 546921 30.9
Total 1772026 100.0

Puente: I[nforme Trimestral 1%32/1. D.G.5. y elaboracidn propia.

Los canales de distribucién estan incorporando continuamente nuevas innovaciones.,
Al lado del tradicional mecanismo, los agentes de seguro, aparecen otros como la
venta directa por las propias entidades y la distribucién mediante bancos y cajas, entre
los mas importantes, acompanados por la captacidn de clientes por correo comple-
mentada por llamadas telefénicas, grandes almacenes, agencias de viajes, concesiona-
rios de automdviles, e incluso, el videotex, el fax y las terminales electrénicas. La
alternativa de las oficinas bancarias es el mecanismo que esta adquiriendo mayor
protagonismo. Las entidades bancarias permiten contactar con un gran ndmero de
clientes a un coste menor que mediante los agentes. La Unica adaptacién que han de
hacer a su tarea habitual es incorporar dentro de la lista de los productos financieros
que ofrecen los productos de seguro. Conocen al cliente y ei cliente les conoce a ellos

y presentan una imagen de solvencia y permanencia que da confianza al consumidor.
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En la actualidad, como ejemplo de lo que aqui estamos sefialando, podemos indicar
que la compra de planes de pensiones y de jubilacién a través de una entidad bancaria

es e| sistema mayoritariamente utilizado (Guerrero, 1992).

Finalmente, podemos decir también que el incremento de {as acciones de publicidad
de las entidades en un nimero cada vez mayor de medios (diarios, televisién,
revistas...) esta aumentando el conocimiento de los consumidores sobre la actividad
de dichas entidades y la calidad de sus productos e incrementando su confianza en

las mismas.
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3.3. Legislacién del seguro sanitario.

Ei seguro sanitario como un elemento més del sector de seguros privados estd
regulado por la Ley de Ordenacidn del Seguro Privado de 1984 y por el Reglamento
de 1985 de dicha ley. Hasta dichas leyes, el cuerpo legislativo del sector asegurador
habia sido muy escaso, reguldndose su actividad administrativa por un regiamento de
principios de siglo y una ley de 1954 (Gonzélez, 1991). Desde 1984, sin embargo,
esta legislacion ha venido sufriendo diversas modificaciones con el fin de ser adaptada
a las normas comunitarias de manera que puede afirmarse que su desarrollo esté de

acorde con el seguido por los demas paises comunitarios.

Mediante la Ley de 1984 se elimina la intervencién sobre pdlizas, tarifas y bases
técnicas que efectuaba hasta entonces el Ministerio de Hacienda y el caracter
vinculante del informe que debia emitir la Direccién Generai de Sanidad. Esta doble
regulacién impedia la realizacién de cualquier cambio sin la conformidad de ambos
ministerios, lo que supuso un freno durante muchos afos a la posible evolucién de

cuaiquier seguro, entre ellos, el seguro de salud.

La Ley de Ordenacién define el seguro sanitario siempre como una actividad
aseguradora, independientemente de la naturaleza juridica de las entidades que
desarrollen dicha actividad, la cual, dependerd Unicamente de |la Direccidén General de
Seguros {Ministerioc de Economia y Hacienda). El informe dictado por la autoridad
sanitaria, que no serd vinculante, sélo se referird a "la idoneidad de la prestacién de
los servicios en ios casos de nueva creacién o0 ampliacién de los mismos” (Orden del

Ministerio de Economia y Hacienda de 15 de enero de 1285. Art. 1° 3.).

La legislacién vigente no sdlo aumenta las posibilidades de diversificacién y expansion
del producto en nuestro pais, sino que permite a las entidades operar en cualquier

lugar de la comunidad europea, en igualdad de condiciones, asi como la entrada de
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empresas extranjeras en nuestro pais para realizar su actividad, ya sea directamente
o mediante la compra de participaciones de las existentes. Recientemente ha sido
aprobada la Tercera Directiva sobre seguro directo no vida por la que se establece el
principio de licencia o autorizacidon administrativa unica, tutelada por fa autoridad de
control de origen. Esto significa, la actuacidén de las entidades aseguradoras en todo
el ambito comunitario con el Gnico requisito de tener la autorizacidn para ejercer su

actividad en el pais donde tenga su sede.

Las innovaciones que genera la incorporacién de la directivas europeas a nuestra
legislacidn estan afectando de manera directa al seguro sanitario y, en concreto, estan

suponiendo un futuro incierto para el ramo de asistencia sanitaria.

La clasificacién por ramos del seguro no vida realizada por la Administracién espanola
{Orden de 7 de septiembre de 1987} mantenia los ramos establecidos por el Derecho
Comunitario, pero anadia tres mds que no aparecian alli, entre los que se encontraba
el ramo de asistencia sanitaria. Sin embargo, en la actualidad se ha elaborado un
anteproyecto de ley, dictaminado el 22 de julio de 1992, en el que

se elimina el ramo de asistencia sanitaria integrdndolo en el de enfermedad con la
incorporacién de una maodificacién en las modalidades del ramo de enfermedad. Estas
modalidades pasan de ser de: prestaciones a tanto alzado, indemnizatorias y combina-
ciones de ambas, a: prestaciones a tanto alzado, de reparacién y mixta de ambas.
La aprobacién de este anteproyecto supondria el cumplimiento de unos requisitos
sobre los capitales minimos que llevaria a muchas entidades aseguradoras de
asistencia sanitaria a desaparecer (pequenas y medianas empresas). Seglin algunos
autores como Tirado (1992}, esta situacién generaria inconvenientes para el propio
sector asegurador y para los consumidores. Para este autor, la no consideracion del
ramo de asistencia sanitaria en el Derecho Comunitario puede ser debida a que no es
una actividad que se practique en el resto de paises 0 a que no es un seguro en el
sentido de que el asegurador se vea comprometido a un resarcimiento pecuniario. De

todas formas, lo expuesto aqui no significa que no pueda seguir ejerciéndose en
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Espafia el seguro de asistencia sanitaria, tanto por entidades nacionales como por
otras provenientes de otros paises comunitarios y en las mismas condiciones que las

primeras.

3.4. Principales caracteristicas del ramo de salud.

El inicio del sector de seguros sanitario se encuentra en la antigua "iguala™ del
médico'®. Después de la Guerra Civil espafiola, se empezaron a formar grupos de
médicos, que sin necesidad de intermediarios, prestaban directamente sus servicios
a los pacientes a cambio de una cantidad periddica de dinero. Estos grupos, cuyo
funcionamiento era el de una cooperativa, se fueron extendiendo por muchas
provincias espanolas dando lugar a los igualatorios. No es de extranar, por tanto, que
al analizar ia tipologia de entidades que operan en el sector, N0s encontremos con que
entre las primeras diez que lideran ei ramo, casi la mitad sean igualatorios. Asisa, una
de las entidades [fderes del sector de asistencia sanitaria procede de un igualatorio de
ambito nacional creada a partir de la unién de igualatorios provinciales. En la
actualidad, mantiene, ademés de su propia red, colaboracién con diversos igualatorios

de nivel provincial.

Las formas sociales que pueden practicar el seguro privado en espana son: sociedades
andnimas, sociedades mutuas, sociedades cooperativas, entidades de prevision social
y delegaciones extranjeras, aunque las cooperativas tal como estan contempladas en

su norma reguladora no estdn presentes en el mercado del seguro de salud®.

19- La existencia de las mutuas es anterior, pero su dmbito estaba restringido a un grupo profesional, no eran abieras a
toda la poblacién como la iguala.

20- Hay que sefialar que los igualatorios, aunque con régimen legal de sociedad andnima, tiepen caracteristicas en sus
estatutos que les acercan a las cooperativas. Por otra parte dos importantes sociedades andnimas (Asisa y Asistencia Sanitana
Colegial) tienen capital que pertenece a dos cooperativas.
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Atendiendo a la agregacién que la Direccién General de Seguros realiza?', la fuente
mds reciente disponible, podemos comprobar en el Cuadro 4 como las sociedades
andénimas son las que acaparan la mayor parte del negocio del seguro sanitario por
volumen de primas. El sector de seguro dedicado al ramo sanitario, como el conjunto
del sector asegurador espanol, estd compuesto por una gran cantidad de entidades.
El anaiisis del volumen de primas correspondientes a cada entidad refleja una gran
concentracién del volumen de negocio en un ndmero reducido de aseguradoras,
dejando el resto en manos de entidades que intervienen con pequenas proporciones

en el volumen total.

Cuadro 4

Composicidn del sector de seguro sanitario segin naturaleza juridica por volumen
de primas (millones de pts.)

1987 1988 1989 1980

Total ¥ Total ¥ Total ¥ Total ¥
$.Andn. 83.291 97.54 94.407 97.22 111.297 96 .80 130.852 96.31
Mutuas 1.638 1.92 2.122 2.18 2.691 2.34 3.747 2.76
D.E. 461 0.54 579 0.60 983 0.86 1.259 0.93
Total 85.390 100.0 97.108 100.0 114.977 100.0 135,858 100.0

Fuente: Informacidn Trimestral. D.G.5. y elaboracidn propila.

La observacidén de los datos disponibles sobre esta estructura {los provenientes del
Ministerio de Sanidad y Consumo) para el afio 1987, nos permite comprobar que aigo
mas de la mitad de las entidades dedicadas al seguro de asistencia sanitaria tuvieron
un volumen de negocio que no liegaba a los 100 millones de pesetas, mientras que en
el otro extremo, un 2% de las entidades poseen el 53.7% de dicho negocio {Cuadro

5).

21- Es preciso volver a recordar que en el volumen de primas que se ofrece no estd incluida la pare correspondiente a
las Entidades de Prevision Social (ver nota 4). Como dato informativo podemos sefialar que las prestaciones pagadas en servicios
sanitarios por las E.P.S. durante el primer trimestre de 1992 ascienden a 408.404 miles de pts. segin la informacion publicada

por la D.G.S. para dicho trimestre.
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Cuadrc 5

Proporcidén del ndmero de entidades y volumen de
primas segiun Iintervalos de primas en el secteor de
seguro sanitario.

Intervalo Entidades Primas
Primas k1 fAcum 3 $Acum
0-25 31.7 31.7 0.9 0.9
25-50 12.8 44.5 1.3 Z2.2
50-100 14.8 5K5.3 2.8 5.0
100-200 16.5 75.8 6.3 11.3
200-500 15.2 91.0 13.7 25.0
500-1000 4.1 95.1 7.7 32.7
1000-3000 2.9 898.0 13.6 46.3
+ de 3000 2.0 100.0 53.7 100.0

Primas en millones de pesetas.
Fuente: Memoria Anual 1987. Ministerio de Sanidad y
Consumo.

3.5. El producto.

Lo que se conoce en general como seguro sanitario o seguro de salud responde

realmente a dos clases diferentes de seguro:

- El seqguro de asistencia sanitaria

- El seguro de enfermedad

El seguro de asistencia sanitaria es un seguro de servicios por el que el asegurado
tiene derecho a la asistencia médica o quirdrgica gque precise ante una enfermedad ¢
lesidn dentro del cuadro médico y servicios que la entidad aseguradora tenga estable-

cidos.
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Dentro de este seguro de asistencia sanitaria podemos distinguir también dos

modalidades diferenciadas segun la forma de retribucidn del facultativo:

- Pago capitativo: donde la retribucién se fija por el nimero de personas que
tiene atribuidas.

- Acto médico: la retribucidn tiene lugar por servicio médico prestado.

El seguro de enfermedad es un seguro de dinero en el que podemos distinguir a su vez

dos modalidades:

- Un seguro de reembolso de gastos, total o parcial, debido a la asistencia

médico o quirdrgica recibida por el asegurado.

- Un seguro de subsidio por el que el asegurado recibe una cuantia periédica o
fija, determinada con antelacién en su contrato, por causa de una enfermedad

u hospitalizacion.

En realidad, podriamos incluir en esta clasificacién otra categoria mds resultante de la
combinacién entre las anteriores y que de hecho ofrecen algunas entidades. Por
ejemplo, existen pdlizas donde el asegurado tiene derecho a ser reembolsado por sus
gastos en servicios médicos, pero donde la asistencia hospitalaria es prestada en
servicios por la compafia en centros propios o concertados. En otros casos el
asegurado tiene garantizada la prestacién de servicios médicos y hospitalarios dentro
del cuadro presentado por la entidad o la posibilidad del reembolso de parte de esos

gastos si acude a servicios ajenos a los propuestos por la entidad.

La concentracion del negocio en unas pocas entidades ya apuntada para el conjunto
del seguro de salud, se produce igualmente tanto en el seguro de asistencia sanitaria
como en el seguro de enfermedad. La relacién de las diez primeras entidades de cada

tipo de seguro de salud atendiendo al volumen de negocio evidencia lo mencionado
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al observar la cuota de mercado que posee cada una de ellas. Esta clasificacidn

referida al primer trimestre de 1992 es la que aparece en el cuadro 6.

Cuadrc 6
Principales entidades por cuota de mercado en seguros de
salud
ASISTENCIA SANITARIA ENFERMEDAD
Entidades Cuota #% Entidades Cucta %
1. Asisa 26.6 1. Centro Asegurad. 15.5
2. Sanitas 17.1 2. La Estrella 13.5
3. Adeslas 13.3 3. Previasa 13.4
4. As. San. Coleg. 6.4 4. Prev.Mallorguina 11.6
5. Previasa 5.8 5. Mapfre Vida 9.1
6. Igual. M&d. Quir. 5.2 6. Unidn y el Fénix 7.1
7. Aresa 3.0 7. Amaya 6.2
8. Aegon 2.7 8. Orbita 3.4
9. Fiatc 2.2 9. Nordica Vida 2.5
10. Clin.Univ. Nav. 2.1 10. Assic. Generali 2.4
TOTAL 84 .4 TOTAL 84.7

Fuente: Informacién Trimestreal 1992/1. D.G.S.
y elaboracidn propia.

El seguro de enfermedad es el seguro que se practica en Europa, a diferencia de lo que
ocurre en Espana donde su participacién es pequefa. El volumen de primas més
recargos de este seguro en nuestro pais en 1990 representaba Unicamente algo menos
del 5% del volumen del seguro de asistencia sanitaria. Sin embargo, es importante
destacar, como prueba el gréfico 3, que su presencia en el mercado estd aumentando
(su valor para 1988 so6lo alcanzaba el 3% del seguro de asistencia sanitaria); muchas
entidades |o estdn incorporando dentro de su cuadro de ofertas como un medio de
competir con otras empresas, ya sean nacionales o extranjeras. No olvidemos que el
mercado espanol tiene también que competir en los paises comunitarios con las
entidades extranjeras alli establecidas y que su principal oferta es de seguro de

enfermedad.
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Grafico 3

VOLUMEN DE PRIMAS SECTOR SALUD
(EN PTAS. CTES. DE 1983)

(Por 10£9}

ASIST. SANITARIA M ENFERRNEDAD

Fuente! Informacifn Trimestral. 0.6.S. y elaboracidn propia.

Ef crecimiento anual producido en el seguro de enfermedad ha sido superior en estos
uitimos anos al de asistencia sanitaria. En concreto, el aumento experimentado, en
pesetas constantes de 1983%%, por el volumen de primas en seguro de enfermedad
en 1991 con respecto a 1980 ha sido del 22.19% mientras que para el seguro de

asistencia sanitaria esta cifra es el 10.22% (Cuadro 7).

22- La transformacidn de los datos en pesetas constantes de 1983 la hemos efectuado deflactando los valores en peselas
corrientes por el Indice de Precios al Consumo que publica el Instituto Nacional de Estadistica en sus boletines anuales.
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Cuadro 7

Variacidn de los seguros de salud en volumen de primas
(pts. constantes de 1983)

ASTISTENCIA SANITARIA ENFERMEDAD
Afios Primas ¥ Var. Primas ¢ Var.

1983 48300000 1236000

1984 48760652 .95 1233908 -0.17
1985 50477500 .52 1630833 32.17
1986 54503888 .98 1596092 -2.13
1987 60336473 10.70 1810711 13.45
1988 64937040 7.62 2499207 38.02
1989 71452012 10.02 3305140 32.25
1990 78751005 10.22 4038451 22.19

OO

Incremento medio
acumulado 90-83 ¢.07 ¢.19

Fuente: Informacidn Trimestral. D.G.S. y elaboracidn
propia. (Cifras en miles de pts.)

Respecto a las modalidades del seguro de asistencia sanitaria, la forma de pago
capitativo, de origen mas antiguo, hoy ha perdido importancia, sobre todo por la
pérdida de asegurados. Segun datos de |la Direccidn General de Planificacién Sanitaria
{Ministerio de Sanidad y Consumo) en 1887 representaba el 24% del total de
asegurados, a los que se les suele otorgar una lista de facultativos a la que deben

limitarse.

En contraposicién, la modalidad de acto médico permite al asegurado elegir entre una
serie de médicos cuyo alcance varia por entidad. Es también importante sefalar, que
esta ultima clase resulta mas cara que la anterior. Una prima més cara en la modalidad
de acto médico es explicable teniendo en cuenta que se trata de pdlizas donde la lista
de médicos es abierta (0 muy amplia y supuestamente con una mayor libertad de
eleccién), mientras que en la modalidad de pago capitativo son pélizas con cuadros
fijos. Datos sobre estas variables ofrecidos por UNESPA muestran una prima media

por persona asegurada superior en el caso de acto médico que en el de pago
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capitativo. Las cifras publicadas para 19902 indican una prima media por persona
y afno por acto médico de 24021, mientras que por pago capitativo es de 20194. A
pesar de estas distinciones, es necesario decir que en muchas ocasiones la diferencia

entre una modalidad y otra se hace dificii de realizar.

El seguro de enfermedad se caracteriza por la libertad de eleccion, de médico y centro
hospitalario, a nivel nacional y, generalmente, a nivel internacional. El seguro de
reembolso suele incluir una franquicia (porcentaje del gasto total que paga el
asegurado) o bien un limite maximo de gasto sobre el que la entidad aseguradora se
hace cargo 0 ambas cosas a la vez. El asegurado paga directamente los gastos en [0s
gue incurre, siendo reembolsado por la entidad aseguradora con posterioridad. Estos
elementos originan una pdliza mas cara que la correspondiente a la del seguro de
asistencia sanitaria. El mero hecho de la libre eleccién de médico supone para la
entidad aseguradara un riesgo dificil de computar a la vista de la gran variabilidad que

las tarifas médicas presentan.

El seguro de asistencia sanitaria suele incorporar un cuadro médico cerrado y una lista
de centros hospitalarios propios o concertados a [0s que el paciente puede acudir
libremente. La utilizacién de algun servicio normalmente requiere la entrega de un
ticket o taldén por parte del asegurado cuyo coste actual varia entre las 50 y 250 pts.
Algunas entidades estdn sustituyendo estos talones por tarjetas que facilitan la
actuacion del asegurado, pero en las que a veces se contabiliza también una cantidad
a cobrar al cliente por servicio recibido, este es el caso, por ejempio, de Sanitas. Por
otra parte, el coste del servicio es pagado por la entidad al proveedor, es decir, se
efectda sin intervencidn del asegurado. Mantener una lista cerrada, mas o menos
amplia, de sus medios asistenciales permite a las entidades acordar unas tarifas con

los médicos y clinicas que abaratan la prima que finalmente cobran.

23- Estadistica de Seguros Privados. 1990. UNESPA.
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Las diferencias entre las pélizas del seguro sanitario no sélo se reducen a la distincién
vista hasta ahora. Podemos diferenciar tres categorias bdsicas atendiendo a las
prestaciones que incluye cada una. Esta tipologia ya existia anteriormente, pero hoy
se sigue manteniendo a pesar de la liberalizacidn que supuso la ley de ordenacién. Su

denominacidén es:

- Servicios completos
- Servicios limitados

- Servicios restringidos

L.a distincién entre ellos viene determinada por la inclusién o no de médico de cabecera
y servicios a domicilio. Todos incluyen unos servicios minimos y obligatorios a los que
afaden otros denominados suplementarios bajo los que incorporan las nuevas
tecnologias médicas surgidas en el mercado (innovaciones en técnicas de diagndstico
y tratamiento). De esta forma, la cobertura se aumenta a asistencia no cubierta por
la pdliza, como por ejemplo asistencia dental, medicina preventiva, etc.

Existen entidades, como Previasa, que estdn sustituyendo esta clasificacidn por otra,

basicamente similar, en la que podemos distinguir:

- Servicios primarios o ambulatorios.
- Servicios médicos y quirdrgicos.

- Servicios suplementarios.

En este caso, los servicios primarios hacen referencia a medicina general, pediatria,
servicios de enfermeras y urgencias. Los servicios médicos y quirlrgicos comprenden
todas las especialidades, incluyendo en algunos casos la posibilidad de contratar
ciertas coberturas especificas como la odontolégica. Finalmente, en los servicios
suplementarios aparecen los servicios no incorporados en las pdlizas anteriores como

los servicios hospitalarios, medios de diagndstico o/y terapéuticos...etc.
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3.6. Personas aseguradas.

El volumen de pdlizas en cartera alcanzd la cifra de 1.782.190 para el seqguro de
asistencia sanitaria y de 485.152 para el de enfermedad, las cuales conforman un
total de 2.267.342 para el afno 1990, dltimo afo para el que la D.G.S. ofrece
informacidn. Esta cifra viene a representar en la actualidad los aproximadamente seis

millones de asequrados que tienen suscrito un seguro de salud (Gonzéatez, 1992).

Los valores anteriores, que representan una gran proporcién si tenemos en cuenta que
la mayoria de las pélizas y asegurados estan soportando un doble gasto para un sélo
servicio, no han experimentado grandes crecimientos en los Gltimos afios como puede
verse en el Grafico 4 para el nimero de pdlizas. Respecto al ndmero de asegurados,
la D.G.S. no ofrece ninguna informacién, teniendo que buscar la misma en la que
proporciona el Ministerio de Sanidad y Consumo ¢ Unespa. El Ministeric de Sanidad
y Consumo Unicamente recoge los valores de las personas aseguradas en el seguro
de asistencia sanitaria. Los datos ofrecidos en la memoria de 1887 muestra unos
crecimientos anuales pequenos durante los afios 1985, 1986 y 1987 (de 0.5 y 0.6
respectivamente). En 1988 y 19892 se produce un incremento superior de 6.8 y 5.3,

que cambia de signo y desciende en 1990 y 1981 en un 1.5 y 0.5 (cuadro 8)%*.

Las mayores proporciones en ndmero de pdlizas observadas en el seguro de asistencia
sanitaria frente al de enfermedad (mas reciente en el tiempo} vienen a reflejar la
importancia del precio de las pdlizas en la decisién de compra. Este hecho es
manifestado por las propias entidades (Gonzalez, op.cit.) al sefalar que la mayoria de
los asegurados en asistencia sanitaria son personas de clase media, mientras que los

asegurados en enfermedad pertenecen a niveles culturales y econdmicos superiores.

24- Las cifras para los afios 1988 hasta 1991 han sido proporcionadas directamente por la Direccidn General de
Aseguramiento y Planificacion Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo a quién agradecemos su colaboracion.

51



Fundacién MAPFRE Estudios

Gréfico 4
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Cuadro 8
Evolucidn del nimero de personas con segure de asistencia
sanitaria.
Aflos Personas Crecimiento Anual
1885 5.272.515
1986 5.300.592 0.5
1987 5.330.795 0.6
1988 5.685.245 6.8
1989 5.995.358 5.3
1590 5.5306.674 -1.5
1881 5.875.436 -0.5

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo.

La proporcién de personas cubiertas mediante el seguro de asistencia sanitaria varia
segun la forma en la que se produce el pago al proveedor de asistencia sanitaria y el
tipo de la entidad aseguradora: ta mayor representacidon de asegurados bajo pago
capitativo se da en las entidades de previsién social cuya cifra alcanza el 80% del
total, destacando en el lado opuesto los igualatorios donde el 100% de sus

asegurados tiene una pdliza bajo acto médico (Cuadro 9).
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Cuadre 9

Distribucidén de las personas aseguradas segin tipo de entidad
y forma de pago al proveedor.

Entidades Pagc Capitativo Actc Médico
E.P.S. 80% 20%

Muruas 44% 66%
Soc.Anénimas 30% 70%
Igualatorios 0% 100%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Memcoria Anual 1987.

El estancamiento sefalado en la cuantia de asegurados nos adelanta que el aumento
del volumen total de las primas esta procediendo principalmente del crecimiento del

precio de la prima media por persona.

3.7. El precio de las pdlizas.

La Ley de 1984 no sdlo permitid a las entidades la libre determinacidn de la cobertura
de los servicios, sino que también elimind las trabas administrativas existentes sobre
los precios de sus pdlizas. El mismo articulo 51.1 dice que "las tarifas de primas
corresponderan al régimen de competencia en el mercado de seguros y respetaran los

principios de equidad y eficiencia fundados en las reglas de la técnica aseguradora”.

Esta liberalizacién ha generado un encarecimiento de los precios como consecuencia
de la posibilidad de ampliacion de las prestaciones supiementarias que acompafnan a
muchas pélizas.

La informacion sobre los cambios producidos en los precios de las pdlizas de
asistencia sanitaria {excluyendo variaciones por el numero de asegurados) ofrecida por

el Ministerio de Sanidad y Consumo refleja unas tasas de incremento anual del 17.7%
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entre 1985 y 1986, del 12.9% entre 1986 y 1987 y del 3.8% entre 1987 y 1989.
Estos incrementos, sin embargo, han sido mayores en los dltimos afos a raiz del
conflicto habido entre médicos y entidades en la primavera de 1290, fecha en la que
se produjeron fuertes subidas en los honorarios exigidos por los primeros. Segun la
misma fuente, el crecimiento producido entre 1989 y 1990 fue de 15.8% aumentando
a17.8% vy 31.9% para los anos 1990-91 y 1991-92.

Datos aportados por Medrano (1991}, indican que, en términos globales, los aumentos
en las tarifas alcanzaron valores del 20% para 1990. En este incremento del precio
pagado, no sélo hay que tener en cuenta el aumento del precio pagado por un mismo
servicio, sino también la ampliacién de las técnicas utilizadas en ese mismo servicio
o/y la utilizacidén de nuevas tecnologias de alto coste y el aumento del precio de las
pdlizas de los funcionarios, pagadas con anterioridad por debajo de su coste. En
particular, el incremento en el precio en 1991 alcanzd la cifra de un 11-12% en
Adeslas y casi un 40% en Sanitas, segun informacién aparecida en E! Pais {1992). El
fuerte incremento en el precio de las pdlizas puede apreciarse también observando la
informacién que publica Unespa sobre las variaciones anuales producidas en la prima
media por asegurado para ei seguro de asistencia sanitaria. Segun estos datos, el
aumento producido en la prima media en 1990 fue de un 14.58% y el de 1991 de un

32.15% (cifras similares a las mencionadas anteriormente}.

En términos generales, los datos sobre el valor de la prima media anual del seguro de
asistencia sanitaria que aparecen el la Memoria Anual de 1987 del Ministerio de
Sanidad y Consumo reflejan cuantias diferentes segun la naturaleza juridica de la

entidad aseguradora.

- Soc. Andnimas 16.236
- Mutuas 17.988
- E.P.S. 18.384
- lgualatorios 19.440
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Aunqgue en la actualidad estos datos estan desfasados por los grandes cambios en
precios habidos desde 1987, muestran un hecho ya comentado con anterioridad y que
hoy sigue produciéndose. Nos estamos refiriendo al mayor valor de la prima media en
la modalidad de acto médico respecto a la de pago capitativo. Esta caracteristica
puede deducirse de la observacién de la mayor cuantia de prima que encontramos en
el caso de los igualatorios, entidad en la que predomina la modalidad de acto médico

(el 100%, ver Cuadro 9}, frente al resto de entidades.

3.8. Procedencia de las pdlizas.

Las pdlizas de seguro sanitario existentes en las distintas entidades pueden ser

clasificadas segun su procedencia en:

- Pdélizas individuales
- Pdlizas colectivas

- Pdlizas de conciertos con mutualidades publicas.

La importancia de esta agrupacién se debe principalmente a las caracteristicas propias
de cada grupo. Las pélizas colectivas son pélizas que una empresa contrata con una
entidad aseguradora para posteriormente ofrecérselas a sus empleados. La participa-
cién final del aseqgurado en el precio de dichas pdlizas depende de la parte del coste
que la empresa del asegurado se comprameta a sufragar: en algunas ocasiones estas
pdlizas son consideradas como un incentivo o beneficio para el empleado y son
pagadas totalmente por la empresa; en otras, el asegurado se ve obligado directa o

indirectamente a pagar el precio total.
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La mayoria de las pélizas individuales y gran parte de las colectivas, que en conjunto
sueten denominarse pdlizas libres, proceden de asegurados que tienen que pagar un
doble coste por un Unico servicio como consecuencia de su cobertura sanitaria publica
obligatoria y a la que no pueden renunciar. En contraposicion, las pdlizas de los
funcionarios publicos son pdlizas que sustituyen a la sanidad publica, es decir,
proceden de la libre eleccién del asegurado entre ser atendido por el sistema sanitario

publico o por el privado.

El pago de un doble coste desanima a muchas personas a la compra de un seguro
sanitario privado e incluso puede impedir la misma aunque sus preferencias se dirijan
hacia esa opcidn. Sin embarge, la decisién procedente de un funcionario no tendra
tanto en cuenta el coste ya que éste es Unico, y seran otros factores los que le hagan
decidir. El estudio de todos estos elementos es fundamental para analizar las
posibilidades de futuro que puede alcanzar el sector asegurador sanitario y los rasgos
de los productos que debe ofrecer al mercado. No podemos despreciar el supuesto de

que las preferencias de los funcionarios puedan ser extendidas al resto de la poblacién.

Es importante sefialar en este sentido, que el 86.6% de los funcionarios civiles
eligieron ser atendidos sanitariamente por una entidad de seguro privado en 1987 y
que en su totalidad, el grupo de funcionarios alcanzé una proporcién del 34.5% de

todos los asegurados existentes en ese ano (Cuadro 10).

Respecto a la evolucién del nimero de funcionarios que eligen como proveedor el
secto privado podemos comprobar en el cuadro 11 su continuo crecimiento a lo largo
de los ultimos afios.

La representacion del colectivo de funcionarios no sélo varia en funcién del tipo de
funcionarios de que se trate {civil, militar, local..}, sino que también existen diferencias
segun la naturalteza juridica de la entidad aseguradora. Respecto al tipo de entidad hay
que decir que (Unicamente conciertan con las mutualidades publicas las sociedades

anénimas y los igualatorios. En concreto, las pélizas de funcionarios representan las
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Cuadro 10

Digtribucidn de la procedencia de las pdlizas

Tipo de poliza

Personas

Primas

Mutual. Piblicas 34.

Muface
Isfas
Mugeju

Corp. Loc.

Pdlizas Libres

Wwo o
OO W

65,

[&]

5.

2

64.

B Oy
[N REN RN ]

8

Total

100.0 100.0

Fuente: Memoria Anual 1987. Ministerio de Sanidad y

Consumo. Y elaboracién propia.

MUFACE= Mutualidad General de Funciocnarios Civiles del

Estado.

ISFAS= Instituto Social de las Fuerzas Armadas.
MUGEJU= Mutualidad General Judicial.
Corp. Local= Corporaciones Locales.

Cuadreo 11

Evolucidn del nimero de funcicnarios asegurados.

Afios Personas Crecimiento anual
1987 1.873.685

1988 1.955,048 4.3

1588 2.007.248 2.7

15890 2.020.231 0.6

19851 2.051.4785 1.5

Fuente: Ministerio de Sanidad y

Consumo.

mayores proporciones en los igualatorios. Entre las principales entidades dedicadas al

seguro de asistencia sanitaria podemos mencionar a: Asisa, que mantiene en la

actualidad un 70-80% de sus pdlizas en manos de funcionarios, y Adeslas, una

sociedad andnima, un 60-62%. Sanitas, la segunda entidad en cuota de mercado

{segun datos para el primer trimestre de 1992 ofrecidos por la D.G.S.}, también

mantenia en su cartera una aita proporcién de funcionarios, pero en 1989 abandoné
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los conciertos con las mutualidades pldblicas de Muface e Isfas a raiz de la delicada

situacién financiera que en es0s momentos presentaba.

3.9. Los costes del sector.

Uno de los principales probliemas con los que se enfrenta el sector del seguro de salud
es la magnitud de su siniestralidad. En términos menos técnicos, la siniestralidad
puede considerarse como una de las medidas del riesgo que soportan las entidades.
La proporcidn del conjunto de siniestros de este sector de seguros sobre el volumen
de primas, el principal recurso para hacer frente a la siniestralidad, ha ido aumentando

paulatinamente en estos Gltimos afnos como se pone de manifiesto en el cuadro 12.

Cuadro 12

Indice de siniestralidad sobre primas adquiridas

Aflos Asis. Sanit, Enfermedad No Vida

1987 §3.01 47.82 68.234
1988 84.05 48.62 70.19
1988 86.80 53.86 78.14
1990 86.42 56.27 77.14

Fuente: Informacidn Trimestral. D.G.S.

E! indice de siniestralidad en términos de las primas adquiridas en el seguro de
asistencia sanitaria es uno de los mas altos dentro del ramo no vida, superando cada
ano el indice medio del conjunto de dicho ramo. No podemos olvidar una caracteristica
singular y especial de este tipo de seguros que |os propios aseguradores reconocen

y €S que es un seguro que se adquiere para ser utilizado, hecho que en general, no
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sucede con el resto de seguros en los que el asegurado preferirfa no tener que usarlos

{piénsese por ejemplo en el de automovil).

El desequilibrio técnico que origina una siniestralidad elevada ha llevado a la
desaparicion de algunas entidades que no podian compensar sus resultados. Entre
algunas de las soluciones para remediar estos desequilibrios Velasco y Sempere
(1991) apuntan una subida de las tarifas de las primas o la implantacién de criterios
técnicos que ajusten esos desequilibrios como la participacién del asegurado en la

siniestralidad.

La subida de tarifas es una medida que hay que abordar con un estudio previo pues
puede originar la pérdida de clientes que no puedan soportar la subida de los precios.
La fijacién de una prima correcta es una tarea dificil en el ramo sanitario que crea gran
preocupacidén en las aseguradoras. Las entidades se enfrentan a un coste de los
siniestros que no depende Unicamente de su frecuencia y sobre los que normalmente
no tienen series histéricas en las que basarse. El coste medio de un mismo siniestro
puede variar por las distintas caracteristicas personales del cliente, la localizacidn
geografica donde haya tenido lugar, los medios de diagndstico y quirurgicos que se
empleen e incluso por los distintos honorarios que puedan tener el personal asistencial

y el centro hospitalario.

Los motivos anteriores han generado que muchas aseguradoras utilicen mecanismos
gue permitan seleccionar sus riesgos como la elaboracién por el cliente de un
cuestionario previo a sSu suscripcion para obtener informacién sociodemografica y de

salud del mismo {Von Tautphaeus, 1982).
En concreto, la seleccidn de riesgos practicada por ias entidades que ofrecen seguros

de enfermedad puede explicar los menaores indices de siniestralidad sobre primas que

presentan respecto a los de asistencia sanitaria {Ver Cuadro 12).
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3.10. Distribucion geografica.

Desde el punto de vista geogréafico, el producto que ofrecen las entidades asegurado-
ras también presenta diferencias puesto que la localizacién de éstas no se produce de
manera homogénea por todo el territorio espanol. Su distribucidn por volumen de
primas, personas aseguradas y nimero de entidades {segun domicilio social} aparece

en el cuadro 13 para el segurc de asistencia sanitaria.

Cuadro 13

Distribucién de las primas y las personas aseguradas por Comunidades Autdnomas.

CC.AA. primas 1 entidades % personas %
Andalucfa 3046.3 3.4 12 5.4 212.3 4.0
Aragén 2575.6 2.8 5 2.3 16.5 3.1
Asturias 158.0 0.2 5 2.3 15.0 0.3
Baleares 2028.6 2.2 4 1.8 98.9 1.9
Canarias 782 .4 0.9 4 1.8 52.8 1.0
Cantabria 885.2 1.0 1 0.5 52.3 1.0
Cast-Mcha 753.5 ¢.8 4 1.8 40.3 0.8
Cast-Ledn 2283.6 2.5 17 7.7 173.7 3.3
Catalufia 23640.2 26.1 66 29.7 1391.3 26.1
Extremad 400.5%5 0.4 1 0.5 24.7 a.5
Galicia 2246.5 2.5 6 2.7 141.0 2.6
Madrid 45054.3 48.4 66 29.7 2560.3 46.7
Murcia 91.4 0.1 1 0.5 4.6 0.1
Navarra 4582.7 c.5 1 0.5 29.8 0.5
P.Valenc 1560.7 1.7 20 9.0 121.3 2.3
P.Vasco 5803.0 6.4 8 3.6 318.9 6.0
Ricoja 4.0 g.o 1 ¢.5 0.3 0.0
Totales o0424.1 100 222 100 5330.7 100

Fuente: Direccidn General de Planificacién. Ministerio de Sanidad y Consumo.
Memoria. 1987 y elaboracidn propia.
{Primas en millones de pts. Personas en miles).

La situacién de la mayoria responde a factores histdricos y estructurales que les ha
permitido ser dominantes en un mercado local o provincial, dejando a las demas un
reducido espacio en el mismo. Las posibilidades de expansién de una entidad a otros
mercados donde su presencia es escasa Yy las de competencia de una entidad en un
mercado dominado por otra, se ven obstaculizadas por las diferencias de rentas
existentes entre las distintas provincias y las limitaciones de la oferta de servicios

sanitarios en las mismas {Cuadro 14).
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Cuadro 14
Distribucidén segin naturaleza y dmbito de
actuacién.

Encidad Comunitario Supracomun. Total
S.Andn. 82.1 17.89 65.3
Igualat. 92.3 7.7 11.7
Mutuas 88.2 11.8 7.7
E.Prev.Soc. 87.7 2.9 15.3
Totales 86.0 14.0 100.0

Fuente: D.G.P.S. Ministerio de Sanidad y Consu-
mo. Memoria Anual 1587 y elaboracidn propia.

En la mayoria de las Comunidades Auténomas (CC.AA.) los igualatorios tienen una
gran representacion (tanto en numero de asegurados como en volumen de primasj,
siendo en aigunas zonas los que dominan el mercado. En Cataluna, sin embargo, esta
representacidén estd compartida con {as entidades de previsién social, lo cual viene
principalmente originado por la gran importancia que tiene la mutua catalana "La

Quinta de Salud La Alianza".

La primera entidad en cuanto al volumen de primas, segun datos del Ministerio de
Sanidad y Consumo para 1987, es un igualatorio en las CC.AA. de Baleares, Canarias,
Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-Leén, Extremadura, Galicia, Navarra y el Pais
Vasco; siendo también las primeras por cuantia de asegurados si exceptuamos

Canarias, donde pasa a ser ta segunda de mayor cifra.

Este analisis de la desigualdad geogréfica no seria completo si no examindramos
también las diferencias que se producen en el numero de asegurados a nivel regional.
A la vista del cuadro 13 (y a la misma fuente que la del parrafo anterior}) podemaos

resaltar la importancia de Madrid (46.7%]} y Catalufa (26.1%), seguidas a cierta
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distancia por el Pais Vasco (6.0%). En el lado opuesto, los menores porcentajes se

hallan en La Rioja, Murcia y Asturias, que no superan el 1%.

Todos estos datos vienen a manifestar la concentracién del mercado asegurador
sanitario en las zonas mads industrializas y desarrolladas. De ahi, que los mayores
volimenes de primas aparezcan localizados en Madrid, Catalufia y el Pais Vasco, y la
mayor representacion de entidades se encuentre en Madrid, Cataluna y el Pais

Valenciano.

La descripcidn realizada en este capitulo refleja las caracteristicas principales del
sector asegurador, el ambito en el que se desarrolla y |a evolucién que estd teniendo.
El camino que tiene por delante con un mercado europeo sin barreras, un sistema
publico en proceso de revision y un poblacién que exige calidad en los productos que
demandan, no estd libre de dificuitades, pero ofrece un gran campo donde desarrollar-
se y conseguir con una transformacién adecuada un sistema sanitario global

satisfactorio y eficiente.
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4. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA DEMANDA DEL SEGURO SANITARIO EN ESPANA

El objetivo de este capitulo es el anélisis de a demanda de seguro sanitario privado a
nivel individual, es decir, la caracterizacidn de los rasgos fundamentales que definen
el comportamiento de eleccién de un consumidor frente a dicha demanda. El sector
asegurador sanitario no puede olvidar que las preferencias del consumidor es uno de
los factores que va a condicionar el futuro de su mercado siendo por tanto fundamen-

tal prever al maximo esas preferencias.

Ya hemos mencionado en esta investigacidn, la importancia que tienen los datos en
cualquier estudio empirico. Refiriéndonos en concreto a los estudios sobre modelos de
eleccidn del tipo de provisién sanitaria 0 de demanda sanitaria, hemos de recordar que

la mayoria realizan sus aplicaciones empiricas con datos procedentes de encuestas.

Aungue existen también otras procedencias de menor utilizacién (experimentos vy
datos recogidos por entidades aseguradoras entre los restantes mas importantes)?®,
para el caso espaiol, concretamente, nos encontramos con gran deficiencia de las

mismas.

Los dos tipos de encuestas realizadas en Espana que se acercan a la informacidn
requerida en este estudio son: las Encuestas de Salud realizadas por distintos
organismos y las Encuestas de Presupuestos Familiares realizadas por el Instituto

Nacional de Estadistica (INE).

Las Encuestas de Salud son principalmente de ambito local: Barcelona, Reus. Existe
una encuesta de salud a nivel nacional dej afio 19886, pero presenta dificultades en la

interpretacion de los resuitados sobre seguros sanitarios privados. Su principal

15- Ver capitulo 2 sobre los antecedentes de 1a demanda de seguro sanitario.
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aportacién respecto a las variables que recoge, es la gran variedad de variables
relativas a uso de los servicios sanitarios y caracteristicas de morbilidad de los
entrevistados. Su principal inconveniente se debe a las deficiencias sobre variables de
gasto e incluso de ingreso, pues ésta es recogida lGnicamente mediante intervalos. El
andlisis, a nivel individual, puede presentar diferencias con los valores reales de ciertas
variables (como la mencionada del ingreso) debido a que el individuo es un miembro
elegido aleatoriamente entre toda la familia y su conocimiento sobre las mismas puede

ser incompleto.

Las encuestas de gastos a los hogares se dividen en dos grupos: la propiamente
denominada Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF) de gran amplitud y elaborada
de forma discontinua en el tiempo {cada diez anos); y la Encuesta Continua de
Presupuestos Familiares (ECPF), que como indica su nombre tiene cardcter continuo,
concretamente, periodicidad trimestral, con objetivos y metodologia similares a la EPF,
pero con un disefo muestral mas reducido (nimerc de unidades muestrales y
extension de los cuestionarios). La dltima EPF realizada corresponde a los anos 1990-
1991 remontdndose la anterior a los anos 1980-1981. La no disponibilidad de los
datos del afio 1990 en el momento de elaborar este estudio, y la antigiedad de los de
1980, nos ha llevado a trabajar con la ECPF mas reciente que podiamos manejar: la

del cuarto trimestre de 18892,

Al margen de su comparacion con otras fuentes, las limitaciones propias de la misma

las podemos agrupar en las siguientes:

26- Es preciso sefialar cuales son las principales ventajas de la EPF frente a la ECPF. En principio el tamafio muestral es
muy superior en la primera que ¢n la segunda. Por lo que respecta a las variables, la infortnacién sobre seguro sanilario que
aporaa la EPF incluye los miembros de la familia que estin asegurados, y como es el tipo de seguro: obligatorio (desde el lugar
de trabajo), voluntario o si su procedencia es debida a la categoria de funcionario piiblico del sustentader principal de la familia.
Los gastos en seguro aparecen recogidos en un epigrafe que se remite ai Gitimo recibo pagado por la familia no distinguiendo
por caracteristicas de la péliza (seguro de enfermedad o de asistencia sanitaria, grado de cobertura, participacion en los cosies.
etc...)

64



Fundacion MAPFRE Estudios

1.- Los fines de la ECPF no se encuadran especificamente dentro del campo sanitario,
sino en "la estimacién de los gastos de consumo y de los ingresos de los hogares para
el conjunto nacional™?’. Esto origina la ausencia de variables que son importantes
para el estudio del sector sanitario como: frecuencia de uso de los servicios sanitarios

o algun tipo de indicador de salud de los individuos encuestados.

2.- La unidad de andlisis de la ECPF es el hogar {que en muchas ocasiones nosotros
denominaremos familia por suamplia coincidencia), impidiendo, paraalgunas variables,
la obtencidén de datos individuales para los miembros del mismo. Por este motivo, la
unidad de analisis en nuestro estudio sera también el hogar?®, suponiendo que el que
toma las decisiones relacionadas con la provision sanitaria de la familia es el
sustentador principal de la misma?®. Segun Patrick et al. {1992), la unidad de analisis
para el estudio sobre seguro sanitario y sobre tipos de coberturas ha de ser la familia
debido a que la situacién de un miembro de la familia afecta a los restantes miembros
por lo que es necesario considerar una medida relativa a las necesidades que una

familia tienen en su conjunto.

3.- El periodo de estudio de ia encuesta es, en primer lugar, trimestral y posteriormen-
te anual, aunque en origen la encuesta recoge informacién de periodicidad semanal,
mensual, trimestral y anual. El periodo temporal de nuestro estudio ha sido el
trimestre. La alternativa de seleccionar a las familias presentes en la muestra durante
todo un afio (cuatro trimestres), generaba la pérdida de la mitad de las observaciones
(cada trimestre la muestra se renueva en una octava parte) reduciendo {a muestra en

una cantidad que hemos considerado excesiva para el andlisis.

27- Encuesla continua de presupuesto familiares. Resultados del afo 1989. Metodologia.

28- El tralamiento de las variables en el modelo a nivel de familia ha sido también utilizado por algunos autores {Propper.
1987; Van de Ven y Van Praag. 1981). En concreto. Propper (p.6, op. cit.), lo justifica afirmando que la salud de un miembro
de la familia puede afectar a la de los reswantes y suponiendo que la decisién sobre provision sanitaria es familiar en lugar de
individual.

19- El sustentador principal es definido en la encuesia como aguella persona que aporta (periédicamente) los mayores
ingresos al presupuesto comin del hogar.
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4.- Finalmente, queremos destacar algunos inconvenientes relacionados conla variable
sobre la que hemos obtenido la informacién sobre |a posesion de un seguro sanitario
no obligatorio. Dicha variable es "la remuneracion de servicios de seguro contra

accidentes y de enfermedad"®®, de periodicidad trimestral, con lo cual:

- La decision que podemos analizar es la posesion de un seguro sanitario no
obligatorio, desconociendo si procede de una compainia de seguros, un igualatorio
0 una mutualidad. Tampoco tenemos informacion sobre si algin miembro del hogar
tiene un seguro sanitario por ofrecérselo {a empresa donde trabaja, o si lo tiene por

su condicién de funcionario publico.

- El hecho de que el gasto sea distinto de cero asegura que al menos un miembro
del hogar posee un seguro sanitario no obligatorio, sin saber a cuantos miembros
alcanza dicha péliza®' ni caracteristicas de la misma: precio que tiene, si es un
seguro de asistencia sanitaria o uno de enfermedad, grado de cobertura, participa-

cidn en los costes, etc...

- No hay informaciéon de la antigiedad de la péliza. Punto importante cuando
sabemos que antes de 1984 no existia cobertura publica obligatoria para los

trabajadores auténomos.

- 'Y, por ditimo, no hay referencia de la frecuencia de uso de dicho seguro, ni el tipo

de servicios utilizados.

30- La inclusidn de la palabra accidente en la definicion de esta variable puede crear confusidn, pero esta queda eliminada
leyendo la descripcién que de dicho epigrafe hace la misma encuesta: "Comprende: cuotas de seguros médicos no obligatorios
satisfechos directamente a entidades particulares como Sanitas, Asisa, etc... todo tipo de igualas o similares, asi como los
cheques sanitarios.”

31- En realidad, las dificultades que establecen las entidades (aunque no sea formalmente) cuando una familia no quiere una
poliza que cubra a todos los miembros. hace pensar que la mayoria alcancen a toda la familia.
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La ECPF del cuarto trimestre de 1984, tiene un tamafo muestral de 3068 hogares
pertenecientes a todo el territorio nacional espanol, incluyendo Ceuta y Melilla. La
eleccién de la muestra encuestada se realiza mediante un muestreo bietdpico con
estratificacion y subestratificacion de las unidades de primera etapa (secciones
censales), disenandose en cada Comunidad Auténoma una muestra independiente que

representa a la misma y cuyo conjunto representa al pais.

La revisién efectuada en el capitulo dedicado a los antecedentes del seguro sanitario
ofrece una primera visién de las variables influyentes en este tipo de estudios y que

nosotros no podemos olvidar en este.

A continuacion analizaremos el comportamiento de la muestra utilizada respecto a las
variables que determinan la adquisicién de un seguro sanitario anadiendo en cada caso
una breve descripcién de las mismas. Comenzaremos, en primer lugar, por las
variables con caracter socioeconémico como las relativas al nivel de renta, categoria
socioeconémica, situacion laboral, nivel de estudios, y trataremos después las de
caracter sociodemogréafico como la composicidn familiar y la edad. Muchas de eilas,
como veremaos, vendran referidas al sustentador principal de |la familia por o apuntado

anteriormente.
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4.1. Posesién de un seguro sanitario no obligatorio

La informacién sobre la posesién de un seguro sanitario no obligatorio por alguno de
los miembros del hogar la hemos obtenido transformando la variable continua
"Remuneracidn de servicios de seguro contra accidentes y de enfermedad" en variable
discreta dicotdmica con valor 1 para los valores positivos de |a primera, indicando "la
compra de seguro”, y manteniendo los valores nulos en 0 indicando "la no compra de
seguro sanitario”. El resultado de la transformacién indica que el 13.3% de la muestra
compra un seguro sanitario no obligatorio {Cuadro 1}. El gasto medio en seguro
sanitario por hogar para el cuarto trimestre de 1989 ofrecido por la encuesta es igual
a 986 pts., siendo el gasto per cépita de 341.4 pts., cifras gue concuerdan con las
publicadas por el INE para el total anual {(en concreto, la publicacién de los resultados
de 1989 establece un gasto medio anual en seguro por hogar de 4705 pts. y un gasto
en seguro per cdpita de 1350 pts). Si consideramos que el porcentaje de familias
aseguradas guarda la misma proporcién que el de personas aseguradas tenemos que
decir que el valor desprendido de la encuesta se corresponde con los aportados por
el Ministerio de Sanidad y Consumo para el mismo ano. Segun dicha fuente, el nimero
de personas aseguradas en el seguro de asistencia sanitaria mediante pdlizas directas
{excluyendo a funcionarios) representa un 10.26% valor que podria equipararse al

13.3% de la encuesta al anadirie el procedente del seguro de enfermedad.

Cuadro 1
Distribucién de las familias respecto a la compra de un seguro
sanitario no obligatorio

No Compra de segu- | Compra de seguro Total
ro
N® familias 2659 409 3068
Porcentaje 86.7% 13.3% 100%
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Tenemos que senalar que en nuestro trabajo la posesion de un seguro sanitario no
obligatorio la vamos a equiparar con la posesién de doble cobertura. La falta de
informacidén sobre el alcance de la sanidad publica en los hogares de la encuesta hace
que trabajemos con esta hip6tesis. Por otra parte, segun datos aportados por Elola et
al. {1288}, la poblacién cubierta mediante cobertura publica en 1887 era un 27% de
la poblacidn total. La tendencia de la politica sanitaria sigue siendo la de ia universali-
zacién de dicha cobertura por 10 que pensamos que el posible error cometido no sera

significativo.

4. 2. Variable ingreso total familiar.

La variable que utilizaremos como representativa del nivel de ingresos del hogar no ha
sido la que la encuesta computa comg tal, sino la del gasto total por hogar. Esta
eleccidn se ha efectuado debido a las contradicciones encontradas al trabajar con la
primera variable. La reticencia existente por parte del encuestado a declarar sus
verdaderos ingresos genera una declaracion de los mismos inferior a la real que hace
mas fiable utilizar la variabie gasto. Ei gasto total por hogar recoge "el importe real de

los bienes y servicios mas todo gasto afiadido que hubiera provocado su compra”.

Para analizar la asociacién de esta variable con otras variables hemos calculado las
decilas de gasto segun el nimero de hogares que pertenecen cada una. El cuadro 2
nos muestra la variacion en los valores medios de gasto para cada intervalo y la de la
dispersion de los mismos. Teniendo en cuenta que el gasto medio total trimestral es
igual a 559.090 pts. con una desviacién tipica de 435.422 pts. nos encontramos con

aue el 60% de las familias esta por debajo del valor medio total.
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Cuadro 2

Distribucidn de las familias por decilas de gasto
Decila Intervalo de gasto Media Desviacidn Familias
Primera 28.029 - 182.196 124.035 37.446 307
Segunda 182.197 - 252.928 221.734 20.348 306
Tercera 252.929 - 325.082 288.434 21.212 307
Cuarta 3256.092 - 393.998 357.414 19.756 307
Quinta 393.999 - 454.072 424.128 16.565 307
Sexta 454.073 - 534.972 493.674 22.763 307
Séptima 534.973 - 633.471 580.812 27.958 307
Qctava 633.472 - 762.081 689.471 35.563 307
Novena 762.081 - 1.039.226 876.357 76.704 307
Décima 1.038.227 - 7.146.662 1.536.931 612.254 306

Total 28.029 - 7.146.662 559.090 435422 3068

Larespuesta ante el seguro sanitario privado segun la renta familiar la hemos obtenido
simplificando un paso mas la variable renta mediante el calculo de quintiles. Un
resumen del tipo de provisidn que poseen los hogares por quintiles de gasto puede
observarse en el Cuadro 3 donde se observa el aumento de la proporcién del grupo
gue compra un seguro {al que equiparamos con la posesidén de doble cobertura frente
a una cobertura, generalmente publica) al aumentar de quintil. De las familias cuyo
gasto pertenece al primer guintil sélo el 11.3% adquieren un seguro, mientras que

dicho porcentaje se eleva al 16.5% entre las familias pertenecientes al ditimo quintil

de gasto.
Cuadro 3
Distribucion de las familias respecto al seguro sanitario no obligatorio seqin el nivel de renta.
Tipo de Quintiles de gasto
cobertura Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5
Una cobertura 88.7 87.9 86.3 86.8 83.5
Doble cobertura 11.3 12.1 13.7 13.2 18.5
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4.3. Variable nimero de perceptores.

Hemos querido estudiar la relacién del niumero de perceptores con respecto a la
compra de un seguro no obligatorio siguiendo la idea de que una mayor capacidad
econdmica permite a una familia una mayor disposicidn hacia la compra de un seguro
sanitario. Los resultados son los que aparecen en el cuadro 4 donde se comprueba que
la proporcidn de compra aumenta al pasar de ningun perceptor (un 11.1% de aquellas
con ningudn perceptor) a un perceptor (11.4%)} y a dos perceptores {16.0%).
Posteriormente, se produce un descenso en el valor, sin embargo, éste valor supera

las cifras obtenidas cuando sdélo hay un perceptor o ninguno y la media.

Por otra parte, y aunque aqui no incluyamos todos los valores hemos comprobado que
las familias con 1 o ningun perceptor estan situadas principalmente en los quintiles
inferiores de gasto, mientras que aquellas con 2 0 mas perceptores se sitban en los

superiores.

Cuadro 4
Distribucidn de las familias respecto a la compra de un seguro sanitario no obligatorio segdn el ndmero de
perceptores

Tipa de Nidmero de perceptores

cobertura Ninguno 1 2 3 4 6 mas
Una cobertura 88.9 88.6 84.0 86.6 85.9
Doble cobertura 11.1 114 16.0 13.4 14.1

Total 0.3 49.4 33.8 11.9 4.6
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4.4. Variable nivel de estudios del sustentador principal.

El nivel de estudios es una variable referida al sustentador principal. La encuesta
recoge siete categorias que hemos agrupado en cuatro de la siguiente manera (entre
paréntesis las categorias que establece la ECPF}: Sin Estudios -analfabetos {1) y sin
estudios (2)-, Estudios Primarios -ensefianza primaria o primera etapa de la ensefianza
general basica (3)-, Estudios Medios -bachiller elemental o segunda etapa de
ensefnanza general bésica {4}, bachillerato unificado polivalente o bachiller superior y
formacién profesional (5)- y Estudios Superiores -diplomados (6}, licenciados y otros
estudios superiores (7)-. A través del cuadro 5 podemos comprobar como el nivel de
estudios medio del sustentador principal es el de estudios primarios al que pertenecen
casi la mitad de la muestra, el 45.2%. Respecto al comportamiento frente a la compra
de un seguro sanitario podemos observar como la proporcién aumenta a medida que
aumenta el nivel de estudios pasando del 8% para el nivel de sin estudios al 21.5%

cuando estamos en el nivel superior.

Cuadro 5
Distribucién de las familias respecte a la compra de un seguro sanitario no obiigatorio segin el nivel de estudios
del sustentador.

Tipo de Nivel de estudios del sustentador principal

cobertura Sin estudios Primarios Medios Superiores
Una cobertura 92.0 85.9 83.8 78.5
Doble cobertura 8.0 14.1 16.2 215

Total 28.1 42.2 19.1 1.6

Los cuadros 6, 7 y 8 nos ofrecen la relacién existente los gradientes de la variables
nivel de estudios del sustentador principal, categoria socioecondmica, situacidn laboral
e ingresos totales. En concreto, el cuadro 6 nos muestra que las mayores proporciones

{un 61.4%) entre aquellos sustentadores sin estudios son personas retiradas, mientras
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que para niveles superiores de instruccién la mayor frecuencia se encuentra en
sustentadores con algdn tipo de trabajo, asi, entre los que tienen estudios primarios
el 62.9% poseen trabajo, con un 85.0% vy 83.7% para los de estudios medios vy
superiores respectivamente. Distinguiendo segun la categoria profesional (cuadro 7),
podemos observar cdmo las mayores proporciones para las categorfas de menor nivel
de instruccidén del sustentador principal corresponden a persgnas no activas (62.8%
para sin estudios y 33.9% para estudios primarios). Contrariamente, las proporciones
de no activos son inferiores dentro de las cateqgorias superiores de estudios,
correspondiendo los valores mayores a asalariados cualificados {64.1 % para aquellos
con estudios medios vy 72.5% para estudios superiores}. Respecto a la quintila de
ingreso a la que el hogar pertenece, comprobamos como a medida que aumenta el
nivel de estudios, las mayores proporciones de hogares estdn situados en las quintilas
de ingreso superiores. Cuando el sustentador principal no tiene estudios la mayor
proporcién se encuentra en el primer quintil {39.6%), mientras que cuando dicho nivel
de estudios es medio 0 superior, los valores superiores estdn en el quinto quintil

{25.9% y 55.4% respectivamente).

Cuadro 6
Distribucion de las familias segun nivel de estudios y situacion laboral del sustentador principal.
Situacién laboral
Nive! de
Estudios Trabaja Parado Retirado Lab.hog. Otros Total
Sin estudios 32.8 4.4 61.4 0.8 0.6 100.0
Primarios 62.9 3.2 33.3 0.3 0.3 100.0
Medios 85.0 2.0 11.8 0.7 0.3 100.0
Superiores 83.7 0.9 13.7 ¢4 1.3 100.0
Total 59.3 3.2 35.6 0.5 0.5 100.0
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Cuadro 7
Distribucion de las familias segin nivel de estudios y categoria socioeconémica del sustentador principal.
Cateqoria socioecondmica
Nivel de
estudios Cuenta Asal. Asal. agrico- Asal. no Parados No actives Totad
propia cusdif. las agricolas
Sin estudios 10.1 8.4 5.3 8.9 44 62.8 100.0
Primarios 17.2 33.2 14 11.0 3.2 33.9 100.0
2“’““.’ 13.6 64.1 0.5 6.8 2.0 12.9 100.0
upefiores
8.9 125 0.0 13 0.9 15.5 100.0
Total 14.0 35.1 2.2 8.9 3.2 36.6 100.0
Cuadro 8
Distribucidn de las familias segin nivel de estudios y quintila de gasto.
Quintiles de ingreso
Nivel de
Estudios Quintil 1 Quintif 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil & Total
Sin estudios 39.6 23.8 14.8 12.2 8.6 100.0
Primarios 153 21.6 225 22.7 18.6 100.0
Medios 8.2 16.2 25.0 24.7 259 100.0
Superiores 5.2 6.4 12.0 21.0 854 100.0
Total 20.0 20.0 20.0 20.0 20.0 100.0

4.5. Variable categoria socioeconémica del sustentador principal.

La categoria socioeconémica del sustentador principal, es una variable con una
importancia muitiple en este trabajo. Refleja el nivel de vida que puede tener la familia
y la valoracion que tengan del tiempo productivo. No olvidemos que, en general, la

compra de un seguro sanitario implica un doble coste que puede no ser accesible para

la capacidad econémica de algunas familias.
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Una mayor calidad de vida parece estar entre los principales motivos de la adquisicion
de un seguro sanitario privado: la obtencién de mayores atenciones personales vy
mayor rapidez en los servicios sanitarios y comodidades de los mismos. El alto coste
en tiempo (de espera, por ejemplo) que supone la sanidad publica es un factor que
incentiva la bisqueda de otras alternativas, sobre todo entre aquellos individuos cuyo

coste de oportunidad del tiempo sea grande.

Varias son las variables en la encuesta que recogen ia categoria socioecondémica del
sustentador principal mediante distintas agrupaciones. Entre los aspectos mas
destacables que ofrecen estas variables podemos senalar el alto porcentaje de familias
cuyo sustentador principal es no activo, un 36.6%. Hemos de tener en cuenta que el
23.4% de las familias presentan un sustentador principal mayor de 65 anos, cifra que
unida a la de aquellos con edades comprendidas entre los 55 y 65 (un 21.3%), forman

un total de 44.75% que podria corresponder con la cifra de no activos.

Los resultados que encontramos al analizar el comportamiento de las familias frente
a la compra de un seguro sanitario muestran una clara propensién hacia el seguro por
parte de aquellas cuyo sustentador principal trabaja por cuenta propia. Representando
esta categoria un 14% en la muestra total, el andlisis muestra que un 18.5% de ellos
poseen un seguro. Los asalariados cualificados es la siguiente categoria que presenta
mayor proporcion, un 13.4% del total de dicho grupo. Las restantes, asalariados no
agricolas-no cualificados (7.7%), asalariados agricolas (7.2%), y parados {(3.1%]),

presentan valores por debajo del nivel medio {ver cuadro 9).

Si tenemos en cuenta la situacién laboral del sustentador principal, el cuadro 10 indica
como exceptuando la categoria de retirados, jubilados y pensionistas (cuya proporcion
se eleva al 14.3%), la mayor proporcién, un 13.5%, aparece entre aquellos que tienen

un emplieo remunerado, ya sea de menos de un tercio de la jornada normal o0 mas.
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Cuadro 9

Distribucion de las familias respecto a la compra de un seguro sanitario no obligatorio segin la categoria
socioecondmica del sustentadar principak.

Tipo de Categoria socioecondmica del sustentador principal
cobertura Cuenta Asalariados Asalariados Asalariados No activos
propia cualificados agricolas no agricolas Parados

Una cobertura 81.b 86.6 92.8 92.3 96.9 86.0
Doble 14.0
oble cobertura 18.5 13.4 7.2 77 3.1

Total 14.0 35.1 2.2 8.9 3.2 36.6

Cuadro 10

Distribucion de las familias respecto a al compra de un seguro sanitario no obligatorio segin la situacidn laboral
del sustentador principal.

Tipo de Situacion laboral del sustentador principal

cobertura Trabaje Parado Retirado Lab. hogar Otros
Una cobertura 86.5 96.9 85.7 93.8 100.0
Doble cobertura 13.5 3.1 14.3 6.3 0.0

Total 60.2 3.2 35.6 0.5 0.5

Puede observarse como del conjunto de resultados analizados hasta ahora se
desprende una mayor propensién a tener un seguro no obligatorio por parte de
aquellas familias cuyo sustentador principal pertenece al mercado laboral, aumentando
dicha proporcién cuando el trabajo es por cuenta propia y el nivel de ingresos es
superior. Todos estos factores muestran el efecto del doble coste que generalmente
representa en nuestro pais la adquisicién de un seguro sanitario, la importancia de la

disponibiiidad econdmica de las familias y su valoracidn del tiempo productivo,
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4.6. Variable situacién laboral del cényuge.

La situacién laboral del conyuge, cuando este existe, es una variable muy utilizada en
estudios como el nuestro. El hecho de que el cédnyuge, que en general es la mujer
debido a que el 75% de los cOnyuges en la encuesta son de sexo femenino, participe
en el mercado laboral aumenta su valoracion del tiempo productivo (reduciendo su
disposicidn a gastario en colas de espera, por ejemplo) e incrementa el nivel de
ingresos de la familia. Estos efectos, por un lado, favorecen la blisqueda de elementos
que ahorren tiempo y, por otro, facilitan el desembolso de pagos adicionales (Cuadro

11).

Cuadro 11
Distribucion de las familias respecto a la compra de un segure sanitario no obligatoric segin la situacidn laboral

del conyuge.

Tipo de Situacién laboral del conyuge

cobertura No tiena Trabaja Parada Ratirada Lab. hog. Otras
Una cobertura 88.5 84.5 80.7 83.1 86.7 94.1
floba cobertura 115 | 155 9.3 16.9 13.3 5.9

Total 20.8 16.0 24 5.6 54.6 0.6

La influencia de la participacidn del cdnyuge en el mercado laboral sobre la adquisicién
de un seguro sanitario se ve neutralizada en este estudio debido al bajo porcentaje que
representa en la muestra, en concreto, sélo el 20.2% de entre los hogares con
conyuge. Aun asi, podemos comprobar un porcentaje de familias que compran un
seguro sanitario igual al 15.5% cuando el cényuge pertenece al mercado laboral, es

decir, una proporcién por encima de la media.
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4.7. Variable nimero de miembros.

El nimero de miembros que componen el hogar podria esperarse que fuera un freno
a la compra de un seguro sanitario. Esta interpretacién proviene de ia idea existente
en la literatura, segin la cual, la familia destina una proporcién de sus ingresos a
servicios sanitarios, y por tanto, la cuantia individual de esos ingresos disminuira al ir
aumentando el nimero de componentes de la familia. Aplicado al caso espanol, esta
idea puede justificarse, al tener en cuenta gue el seguro privado no obligatorio tiene
un precio que aumenta al aumentar el tamano familiar si toda ia familia esta asegurada
(aungue muchas entidades hagan descuentos por la incorporacién de mas miembros
en {a pdliza) y es un gasto adicional al seguro publico {que hay que pagar obligatoria-

mente).

Los efectos de esta variable en la compra de un seguro sanitario no obligatorio con los
datos de la encuesta parecen corroborar gsta idea como |o demuestra el cuadro 12.
Excepto para el caso de una familia de un solo miembro donde las mayores
proporciones son sustentadores principales no activos y sin estudios, a medida que
aumenta el nimero de miembros nos encontramos con proporciones menores de
familias que adquieren un seguro. Unicamente, superan la media |las familias con 2 y
3 miembros con valores de 16.3% y 15.9% respectivamente dentro de cada grupo.

Estos valores van descendiendo al 8.2% para las familias con mas de 7 miembros.

g?sat(rlirhou:it?m de las familias respecto a la compra de seguro sanitario segtn el nimero de miembros de la familia.
Tipo de Ndmero de miembros
cobertura 1 2 3 4 5 B +7
Una cobertura 87.8 83.7 84.1 88.2 89.4 88.4 91.8
Doble cobertura 12.2 16.3 15.9 11.8 10.6 11.6 8.2
Total 9.6 21.0 20.3 25.4 14.4 6.2 3.4
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Dentro de la influencia del nimero de miembros nos parece interesante detallar los
efectos del namero de miembros menores de 14 afias en el hogar®® y el nimero de
miembros menores de 5 afos. Con estas variables queremos dar una idea de las
consecuencias que origina la presencia de nifos en la eleccién de un seguro sanitario.
Aungue la evidencia empirica muestra que una gran mayoria de seguros sanitarios se
realizan cuando la mujer estd en edad feértil y, por tanto, en previsiéon del nacimiento
de hijos, nuestros datos manifiestan que la presencia de un mayor numero de menores
en el hogar disminuye la proporcién de aquellos con seguro (Cuadro 13 y 14}. En
concreto, entre aquellas familias sin menores de 14 ainos, la proporcién de las que
adquieren un seguro es un 15.3%, superior a la media, mientras que pasa a ser de
11.3% cuando hay un menar, 10.5% cuando hay 2 y 7.1% cuando hay 3. El
porcentaje para mas de 4 miembros puede no ser significativo debido a que el ndmero
de familias con estas caracteristicas es una cifra baja (igual a 23, que representa

Unicamente un 0.7% sobre el total).

Cuadro 13
Distribucion de las familias respecto a la compra de seguro sanitario segin el nimero de miembros menores de
14 aios.

Tipo de Nimero de miembros menores de 14 afos
cobertura 0 1 2 3 +4
Una cobertura 84.7 88.7 89.5 929 100.0
Doble cobertura 158.3 1.3 10.5 7.1 0.0
Total 60.3 19.9 14.9 4.1 0.7

32- Esta variable es ofrecida directamente por la encuesta y tomada en el mismo intervalo en otros estudios sanitarios. Sin
embargo, para comprobar ¢l efecto sobre el seguro sanilano de personas ain menores hemos calculado también ¢l mimero de
miembros comprendidos entre 0 y 4 afios.
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Respecto al efecto de [a presencia de ninos menores de 5 afos en el hogar puede
comprobarse también una menor proporcién de familias al ir aumentando el namero
de dichos miembros. De un valor de 13.6% cuando no hay ningin menor de 5 afos,

se pasa a uno de 2.2% cuando hay 2 o mas.

Cuadro 14
Distribucion de las familias respecto a la compra de un seguro sanitario segun el nimero de miembros menores

de 5 afos.

Tipo de Nimero de miembros menores de b aos
cobertura Ninguno Uno Dos 6 mas
Una cobertura 86.4 87.0 95.5
Doble cobertura 13.6 13.0 5.0
Total 86.5 11.3 2.2

El comportamiento observado con esta variable podria estar manifestando que el
efecto negativo en la adquisicién de un seguro al aumentar el tamafno familiar supera

el incentivo que podria generar el hecho de que esos miembros fueran nifos.
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4.8. Variable edad del sustentador principal

La edad del sustentador principal es una variable fundamental en un anélisis sobre la
demanda de seguro sanitario. Al tomar a la familia como unidad de anilisis, la edad
del sustentador principal estd representando, de aiguna manera, la edad de la familia:
joven, madura o mayaor. E igualmente, su esperado nivel de ingresos y nivel de
salud®® (Van de Ven y van Praag, 1981).

La edad del sustentador la hemos transformado en discreta al agruparia en distintas

categorias para analizar el comportamiento frente al seguro en cada una de ellas

{Cuadro 15).

g:jsi?i?u:ign de las familias respeto a la compra de segura sanitario segin la edad del sustentador principal.
Tipo de Edad del sustentador principal
cobertura 16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 +75
Una cobertura 92.2 86.5 39.5 88.4 83.3 86.1 84.3
Doble cobertura 7.8 13.5 10.5 11.6 16.7 13.9 15.7
Total 1.7 14.0 19.9 19.7 213 15.7 7.7

Los resultades como pueden observarse parecen indicar una trayectoria no monétona,
pero que puede aproximarse a un crecimiento de la proporcién de doble cobertura a
medida que el sustentador principal aumenta de edad. Si simplificamos el ndmero de

intervalos de edad este incremento queda mejor reflejado (Cuadro 16).

33- Hablar del nivel de salud de una familia o un bogar es algo que no tiene mucho sentido. Sin embargo, en su lugar, si
que podriamos hablar de "nivel de riesge” come hacen Van de Ven y Van Praag (1981) al establecer que cada familia por sus
caracteristicas sociodemogrificas y su propia estructura perteneceria a upa determinada clase de riesgo. Por otra parte, es
evidente que la edad del susteniador principal seria una de esas caracteristicas.
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g:]si:filiznu:ign de las familias respecto a la compra de seqguro sanitario segin edad del sustentador principal.
Tipo de Edad del sustentador principal
cobertura 16-45 46-85 +85
Una cobertura 86.9 83.4 83.1
Doble cobertura 13.1 16.6 16.9
Total 35.6 41.0 234

El alto porcentaje que aparece para la doble cobertura en el intervalo de edad por
encima de los 75 anos resulta un tanto sorprendente, maxime cuando la mayoria de
entidades aseguradoras incorporan en sus poélizas un limite de edad para estar
asegurado que no suele superar los 75 afios. Parte de este alto porcentaje puede
deberse a suscriptores no cubiertos con anterioridad por el sistema publico y en
posesién de antiguas pélizas®*, pero el resto puede ser debido a errores en la toma

de las declaraciones 0 en las mismas respuestas de 10s encuestados.

4.9. Variable zona de residencia

La zona de residencia es considerada por reflejar la oferta sanitaria disponible en el
lugar de residencia del hogar y, en algunas ocasiones, por representar fa calidad de
vida de sus habitantes. La variable tomada en este estudio viene definida segun el
tamahno del municipio en el que reside la familia. Presenta cuatro divisiones por el
nimero de habitantes: municipios de hasta 10.000 habitantes, municipios entre
10.001 y 50.000 ha., municipios entre 50.001 y 500.000 ha. incluyendo capitales

menores y municipios de mds de 500.000 ha.

34- Sanitas, por ejemplo, es una entidad con gran tradicién en la contratacién de sus servicios con mutualidades piiblicas
¥ que no establece upna edad mdxima del asegurado para su cobertura.
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g;.lsil:irbou:izn de las familias respecto a la compra de un seguro sanitario sequn tamara del municipio de residencia.
Tipo de Tamano del municipio de residencia
cobertura Hasta De 10 a De 50.001 Més de
10.000 h 50.000 h a 500.00C h 500.001 h
Una cabertura 81.6 90.3 0.8 81.7
Dable cobertura 18.4 9.7 8.2 18.3
Tatal 28.6 20.7 5.4 15.3

Como puede observarse en el cuadro 17 las mayores proporciones de familias con
seguro se encuentran en los municipios menores, con una proporcion del 18.4%, vy
en los mayores, donde la cuantia es del 18.3%. Podria justificarse este comporta-
miento si pensamos en cierta desproteccidon por parte del sistema puablico en los
municipios de tamano reducido. En muchas ocasiones, las instalaciones sanitarias
abarcan un dmbito comarcal o superior y no local. En cuanto a fos municipios grandes,
puede reconocerse que el aumento de las ciudades trae consigo estilos de vida donde
la utilizacion del tiempo y su valoracién pueden favorecer la compra de servicios
ahorradores del mismo. Ademas, en ellos es donde se concentra las mayores
estructuras sanitarias con las tecnologias mas avanzadas, tanto de sistema publico

como del privado.

83




Pundacion MAPFRE Estudios

4.10. Variables no considaradas

Las variables omitidas en esta descripcién son: las referentes al nivel de salud vy
aquellas relacionadas con los atributos de las distintas alternativas.

Informacidn acerca de indicadores de la salud de los miembros que componen un
hogar es inexistente en la encuesta como ya habiamos mencionado. En su lugar, sdlo
se puede buscar alguna o varias variables que permitan su aproximacién. En realidad,
la valoracién del término salud es uno de los grandes retos de muchos investigadores
y de las mismas instituciones internacionales. Muchas son las definiciones que se han
ofrecido para el concepto de salud y muchas han sido las interpretaciones. Existen
valoraciones subjetivas donde destaca la propia valoracién del individuo de su salud
y valoraciones objetivas como son indices de morbilidad, indices de mortalidad,
esperanza de vida. La evidencia empirica demuestra también la relacidn existente entre
el nivel deingresos y la salud y entre la edad del individuo y la salud. La interpretacion
de las mismas a la vista de los resultados que hemos obtenido no llega a ser muy
esclarecedora. Respecto al nivel de ingresos, ya mencionamos ¢como en los tramos
superiores aparecen las mayores proporciones de familias que compran seguro. Sin
embargo, no podemos relacionar directamente mayor capacidad econdmica con
mejores niveles de salud sin reparar en los probiemas que puede generar una mayor
actividad laboral para la consecucién de esos ingresos y el doble coste que suele
representar el seguro sanitario en Espaia. En cuanto a la edad hemos analizado el
efecto de la edad del sustentador principal y el efecto de los ninos menores de cuatro

anos en la compra de un seguro, por lo que no nos detendremos més en ello.

Respecto a las caracteristicas de las dos alternativas consideradas, tampoco puede
obtenerse mucha informacién de ia encuesta. Valores del precio-tiempo de cada
sistema sanitario, privado o puablico, no aparecen. De nuevo, la alternativa es
aproximar los mismos por alguna variable, En concreto, su influencia puede observarse

mediante los efectos que se desprenden de variables como fa categoria de trabajador
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por cuenta propia del sustentador principal o de la pertenencia al mercado laboral del
coényuge. Mientras que en el segundo caso, los datos no muestran un efecto claro en
ningun sentido, en el primero, se comprueba una tendencia clara hacia la compra de

un seguro entre aquellos sustentadores que son auténomos.

El precio monetario del seguro sanitario privado es |la prima que se paga al comprar el
seguro. En el sisterma publico no existe un pago directo cuando se acude a él, pero eso
no significa que sea gratuito ya que parte de su financiacién se realiza mediante las
cotizaciones que obligatoriamente efectdan los espafnoles. Sin embargo, podria
normalizarse dicho precio a 1 y pasar a considerar el precio monetario del seguro

sanitario privado como un precio relativo con respecto al del seguro publico.

El precio monetario pagado por la adquisicidon de un seguro sanitario podria obtenerse
en la encuesta a partir del calculo de los gastos en seguro sanitario per capita que
tiene una familia. Los problemas surgen debido al desconocimiento del numero de
miembros del hogar que son cubiertos con esos gastos y a que tampoco se conocen
las caracteristicas de la péliza a que hacen referencia los mismos. Esto genera una

variable con un sesgo dificil de computar y que tomaremos con gran reserva.

El valor del gasto medio en seguro sanitario per capita que se obtiene de la encuesta
{de entre los que declaran gasto positivo en seguro), es de 2541 pesetas al trimestre
(864 pts. al mes}, cuantia que va aumentando a medida que ngs situamos en quintiles

de gasto superiores como muestra el Cuadro 18.
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Cuadro 18
Gasto medio per capita en seguro sanitario no
obligatario por quintiles de gasto
Quintil 1 2104
Quintil 2 2348
Quintil 3 2563
Quintil 4 2897
Quintil 5 2880
Total 2641

Las diferencias en la calidad entre Ia provisién publica y la privada creemos que no
debemos buscarlas en o referente a técnicas y conocimientos médicos empleados. Es
conocido que, en muchas ocasiones, la asistencia sanitaria privada se realiza,
mediante conciertos, en centros publicos y que gran cantidad del personal sanitario
trabaja en los sistemas publico y privado al mismo tiempo. Las distinciones aparecen
en las facilidades de atencidon y comodidad que el paciente puede encontrar en la
provision privada y que por falta de motivacion del personal o por problemas de
masificacion no se producen en el sistema publico. Estas caracteristicas no son
consideradas en la encuesta, pero no por ello debemos de olvidarlas en ningdn

momento de nuestro estudio.

A la vista de los resultados obtenidos, creemos que podemos formarnos una primera
visidn de las caracteristicas que definen ila demanda de un seguro sanitario privado en
el caso espanol. Somos conscientes, sin embargo, de que existen lagunas que no
pueden salvarse con la informacion estadistica disponible. Esta circunstancia nos ha
impulsado a elaborar una encuesta en la que dar cabida a las variables resefiadas

anteriormente en su conjunto y salvar los huecos que presentan las mismas.
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5. DESCRIPCION Y RESULTADOS DE LA ENCUESTA PILOTO

5.1. El proceso de investigacién de la encuesta.

El deseo de obtener informacién sobre los rasgos bdsicos que caracterizan el
comportamiento del consumidor frente a la compra de un seguro sanitario, su opinién
sobre los distintos sistemas de provision, sus gustos e incluso una prediccién de sus
actos ante determinadas situaciones constituye el motivo fundamental de larealizacion
de una encuesta. El trabajo realizado es una primera aproximacién que se ha
concretado en una prueba piloto para comprobar el funcionamiento del cuestionario

y los posibles problemas derivados de la administracion del mismo,

El proceso de investigacidn que configura la encuesta hasta llegar a la propuesta de
cuestionario final comienza por la fijacién de los objetivos que se pretenden alcanzar
y el planteamiento de las hipdtesis que se quieren contrastar. Por ejemplo, obtener
informacidn sobre las preferencias de los individuos ante distintas formas de provisién.
Una vez claros estos conceptos, se han de establecer las definiciones operativas de
los términos incluidos en los objetivos e hipétesis. Siguiendo el ejemplo anterior,
consistiria en la determinacion de lo que se entiende por cada forma de provision
considerada y en la expresion de cémo se va a preguntar esa preferencia. Se definirén,
asi, las variables estadisticas que seran las que posteriormente permitan el analisis de
las respuestas obtenidas. Las variables generadas pueden ser de distintos tipos;
cuantitativas o cualitativas, dependiendo de lainformacién que pretendamos conseguir
con ella. En algunas ocasiones se ha de reducir informacién a favor de una mayor
sencillez definiendo la variable de forma categérica y con pocas clasificaciones. Por
dltimo, las variables estadisticas se han de presentar en preguntas concretas que

conjuntamente formaran el cuestionario.
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La distribucién de las preguntas dentro del cuestionario debe realizarse mediante la
estructuracion de grandes bloques con un significado o una intencién cada uno de
ellos. De esta forma, el entrevistado (o entrevistados) sabe, en cada momento, el tema
sobre el que le estdn preguntando y puede ir siguiendo la entrevista con mayor
facilidad y serenidad. Una buena organizacién de las preguntas es importante para
poder introducir filtros que permitan obtener lainformacién deseada y descartar la que

no es utit y para mantener el interés del entrevistado hasta el término de las mismas.

Este ultimo es el motivo por el que preguntas que pueden ocasionar reticencias o
molestias suelen ir situadas al final del cuestionario.
Los bloques de fos que se compone la encuesta que nosotros hemos realizado son los

siguientes:

- Un bloque dedicado a las caracteristicas de identificacién del encuestado y su

familia, estructura familiar y rasgos sociodemogréficos, econdmicos y sanitarios.

- Nivel de utilizacidn de los servicios sanitarios y tipo de proveedor utilizado. El fin
de este blogue es determinar cudl es el tipo de proveedor mas frecuentemente
utilizado segun el servicio requerido y si existen alguna relacién entre la frecuencia

de uso y el tipo de proveedor utilizado.

- Caracteristicas de |la cobertura o coberturas sanitarias poseldas y los servicios.
Hacemos aqui, especial referencia a las caracteristicas del seguro sanitario para

determinar los rasgos béasicos del mismo entre aqueilos que lo poseen.
- Un apartado de opinidn en el que se incluyen preguntas dirigidas a conocer la

tendencia de la poblacion si se enfrentara a distintas situaciones y de satisfaccion

cuando se hace referencia a circunstancias reales.
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- Por ditimo, se incorporan preguntas para establecer el conocimiento gue tiene ei
entrevistado sobre distintas entidades y la repercusidn que puede ejercer la

publicidad de {as mismas en distintos medios de comunicacidn.

5.2. Caracteristicas técnicas y algunos resultados de la encuesta piloto.

La prueba piloto reatizada con el cuestionario finalmente eiaborado, que aparece en el
Apéndice 1 de esta investigacién, se administrd a una muestra no representativa de
la poblacién ya que su objetivo era obtener unos primeros resultados que informaran
de las posibles deficiencias del cuestionario. La realizacién final de la misma requeriria,
segun el ambito de estudio y su alcance, un diseno muestral aleatorio especifico de
forma polietdpica y con las estratificaciones necesarias. Podemos sefalar que, en
general, los encuestados pueden ser clasificados como familias de clase media y con
intervaios de edad también intermedios para lo que podriamos llamar el niicleo centrai
de la misma {(padre y madre}. La encuesta se realizé mediante entrevistador y a un
miembro de la familia, el cual generalmente era el padre de familia o la madre {(en
concreto, un 87.7% del total de encuestas analizadas). El nimero de encuestas con
las que finalmente se ha trabajado ha sido de 57, sobre un total de 66 encuestas

realizadas.

A continuacién vamos a sefialar algunos de los resultados més significativos obtenidos
para posteriormente indicar algunas de las modificaciones que seria conveniente

introducir en el cuestionario.

El 66.7% de los encuestados pertenecen a familias compuestas por una pareja con

hijos solteros, formadas por 3 0 4 miembros {el 49.2%).
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A pesar de la frecuencia que tiene en la préactica real el seguro de asistencia sanitaria,
cuando a los entrevistados se les pregunta sobre su eleccidn entre un seguro sanitario
en el que la entidad preste la asistencia dentro de un cuadro médico y hospitales y un
seguro con libre eleccién y posterior reembolso, el 40.4% seleccionan |a primera

opcién mientras que el 57.9% eligen la segunda.

La proporcidn de familias que responde poseer un seguro sanitario es un 49.1%. Entre
ellas, la mayoria poseen una sola péliza {71.4%]), con una antiguedad superior a los
7 anos (para el 78.6% de aquellos que tienen una pdliza y et 50.0% para aquellos que
tienen una segunda pdliza) y adquirida de forma voluntaria (71.4% para la primera
pdliza y el 87.5% para la segunda). El importe mensual medio por persona resulta de
3.465 pts. para la primera péliza y de 4.783 pts. para la segunda®®.

Los servicios sanitarios que mayoritariamente incluyen las podlizas poseidas son:
asistencia quirdrgica {100.0%), especialistas {89.3%), médico general (85.7%) y
asistencia en partos (82.14%), siendo menos frecuente la inclusién de chequeos
preventivos {57.1%), indemnizacién diaria {39.3%} y tratamientos odontoldgicos
(39.3%]).

Un resultado interesante aparece cuando se pregunta a todos los entrevistados,
(posean 0 no un seguro sanitario privado) la valoracién que darian a ciertos factores
ante la compra de un seguro sanitario puntuando en una escala de 1 a 9. Los valores
medios obtenidos para cada factor son valores superiores a 6, por lo que hemos
calculado la importancia de cada uno de ellos en relacién a la puntuacién media de
todos para ilustrar su importancia relativa. De mayor a menor importancia aparecen:
el equipo médico (1.12), la atencién en urgencias (1.10), los menores tiempos de
espera (1.07), atencién y calidad en los tramites {1.04), trato personalizado (1.04),
libre eleccidn de médico (1.03) y sin limite de edad (1.00). El resto de factores

{indemnizacidn diaria, coberturas complementarias, 4ambito de cobertura geografico,

35- En caso de poseer mas de una pdliza lnicamente se ha pedido informacién sobre las caracteristicas de dos de ellas.
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clinicas u hospitales propios o concertados y el precio} se sitian por debajo de la
media, siendo el precio el factor considerado, por término medio, de menor

importancia.

Aparecen también de forma mayoritaria las afirmaciones que declaran un sistema
privado mds competente y con una asistencia sanitaria mejor, tanto en el trato
personal como en el interés por parte de los proveedores. La deficiencia en el trato y
las esperas del sistema sanitario son sefialadas por el 70.2% de los encuestados como
motivos que conducen ala compra de un seguro sanitario. Esta opinidn concuerda con
el hecho de que si tuvieran libre eleccién {sin doble coste) entre ser atendidos por el
sistema publico o por el privado, el 78.9% elegirian el privado, aunque en cuanto a la
financiacién, sélo un 12.3% cree que deberia ser privada y sin ninguna participacion

del estado.

E! principal motivo que sefalan aqueilos que poseen un seguro para haberlo comprado
es el mal funcionamiento de la seguridad social (57.14%). La entidad con la que
contratar el seguro es elegida fundamentalmente por los servicios que ofrece (cuadro
médico, hospitales...} (42.8%) 6 por recomendacién de algin companero, amigo o
familiar (35.7%) que en el 90% de los casos es una persona ya asegurada en dicha

entidad.

Respecto a los que no poseen un seguro sanitario, el 79.3% afirma no tenerlo por
resultar muy caro, siendo también una circunstancia con efectos negativos el que el
seguro privado no cubra las medicinas, hecho sefalado iguaimente por un 79.3% de

los encuestados sin seguro sanitario.

Es interesante también exponer el conocimiento que tienen los entrevistados de
atgunas entidades que ofrecen seguros sanitarios. Teniendo en cuenta que la
dispersion de las puntuaciones y la ausencia de las mismas por falta de conocimiento,

indicamos a continuacién larelacidn de entidades segun la proporcién de entrevistados
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gue ha sefalado conocerlas y no por su puntuacién media. Ordendndolas de mayor a
menor son: La Alianza (73.7%), MAPFRE {69.6%), Aresa (40.5%), Sanitas {38.6%],
Vitalicio (28.1%), Fiatc {28.1%), Asistencia Sanitaria Colegial (26.3%), Previasa
(22.8%), Centro Asegurador (8.8%), Labor Médica {7.0%), y Aegdn (3.5%).

Finalmente, sefialaremos que el 77.2% de la muestra conoce el seguro de asistencia
sanitaria, el 63.2% el seguro de indemnizacién diaria y sélo el 23.8% el seguro de

reemboiso de gastos.

5.3. Comentarios sobre el funcionamiento del cuestionario.

El andlisis de los datos obtenidos con la realizacién de la prueba piloto junto con
algunas de las observaciones de los entrevistadores nos llevan a considerar la
modificacién de algunos aspectos del mismo o su reformulacién para un mejor
entendimiento de los mismos. Recordemos que la muestra con la que se ha probado
el cuestionario no es representativa de la poblacidén y que el fin de la prueba era
analizar el funcionamiento de dicho cuestionario. En este apartado expondremos los

cambios necesarios que deberian realizarse en el cuestionario elaborado.

Seria conveniente determinar mas estrechamente quién debe responder la encuesta.
Existen preguntas que son desconocidas para ciertos miembros de la familia que
genera una pérdida de informacidn. Podria establecerse el principio de entrevistar a
personas entre 25 y 60 afios que trabajen o sean el ama de casa.

Habria que hacer una revision global con el fin de establecer un lenguaje menos

técnico que no requiera demasiadas explicaciones por parte del entrevistador.

Aparecen también preguntas en las que es necesario introducir un nivel superior de
aclaracién o bien una mayor concrecién de la informacién deseada. Se trata de dirigir

en todo lo posible la pregunta para que el entrevistado no responda equivocadamente.
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De todas formas, hemos de decir que el tipo de respuesta que se pedia en cada
pregunta concreta ha sido el adecuado y que no es preciso modificar preguntas con
varias categorias a s6lo dos (dicotdmica) o al revés. Algunos ejemplos de aclaraciones
necesarias son los siguientes: en la pregunta n®1 se ha de aclarar que no se esta
incluyendo al entrevistado al preguntar por el nimero de personas que conviven con
él. En la pregunta n°® 23, en la que se ha de senalar la causa principal por la que se
contratd un seguro sanitario se ha de especificar que si hay mas de una causa, declare
la que considera mas importante entre todas ellas. En la pregunta n® 14 sobre si algun
miembro de la familia estéd asociado a alguna sociedad o mutua de seguros sanitarios,
concretar gue se esta hablando de la pertenencia a una entidad de seguros sanitarios
privados, no a la sequridad social. En la pregunta n® 29 referida a las compaiiias sobre
fas que ha visto u oido publicidad y el medio de comunicacién donde ha sido, exponer
que si no se acuerda del nombre de la entidad sefale ai menos el medio de comunica-
cién. La pregunta n® 30 en la que se pide opinién sobre algunas entidades que ofrecen
seguros sanitarios, se debe remarcar que se pide la opinidn sobre una serie de
entidades, por lo que ha oido, por lo que cree, por su imagen,..etc, y no sélo porque

haya tenido algun contacto con la misma.

El bloque sobre utilizacién de servicios sanitarios debe de reformularse teniendo en
cuenta los servicios de especialistas y la utilizacidn de clinicas u hospitales para la
realizacién de analisis sin necesidad de ingreso. Esto no significa una mayor complica-
cién de dicho apartado, sino la inclusién de dichos servicios en las preguntas ya
establecidas o una simplificacién de las mismas para introducir alguna nueva.

Debido a las respuestas de la pregunta n® 20 sobre la opinién a determinadas
afirmaciones valorando el sistema sanitario publico y el privado habria que incluir la

posibilidad de "no sabe, no contesta”.

La pregunta n°® 35 sobre el conocimiento de cada uno de ios distintos tipos de seguro

sanitario (asistencia sanitaria, enfermedad-reemboiso y enfermedad-subsidio) deberia
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realizarse pidiendo al entrevistado que defina 0 explique en qué consiste cada uno,
para comprobar si verdaderamente esta respondiendo correctamente.

Finalmente, en la pregunta n°® 31 sobre caracteristicas de identificacion, se deberia
obtener més informacién de las dos personas con mayores ingresos. Como esta
actualmente, si el entrevistado no era ninguna de estas dos personas no se ha perdido
informacién de ia primera persona, pero si de la segunda que més aporta. Por otra
parte, parece conveniente incluir, entre las caracteristicas solicitadas a las dos
personas con mayores ingresos, la situacién laboral, manteniendo para el resto de
miembros unicamente la relacién con la persona principal, la edad y el sexo. En cuanto
a la informacidén sobre el régimen de cotizacidén a la seguridad social seria preferible
cambiarla por una pregunta que nos concrete mas la modalidad de seguro sanitario
que posee cada una de las dos personas con mayores ingresos: la seguridad social,
una entidad privada, una mutualidad del estado con prestacion por parte de la
sequridad social, una mutualidad del estado con prestacion por parte de una entidad

de seguro privado, una iguala, otras o ninguna.
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6. CONCLUSIONES

Esta investigacion ha querido mostrar un andlisis de todos los factores que son
necesarios conocer para estudiar el sistema asegurador sanitario espafol.

Muchos son los retos que tiene ante si este sistema marcado por una tradicidn de
pequefias empresas lideres en mercados reducidos y con escasa competencia. La
apertura de fronteras que la unién europea trae consigo estd exigiendo una transforma-
cién de las entidades a unos niveles capaces de competir con entidades extranjeras
en términos de igualdad. Una mayor preocupacidn por la gestién de su actividad y una
reestructuracién dei disefio de su producto pueden ser consideradas como las

principales modificaciones que se estan llevando a cabo.

Estos cambios dirigidos a competir con los productos extranjeros (predominantemente
dedicados ai seguro de reembolso de gastos) deben de tener en cuenta las peculiares
caracteristicas del sistema sanitario espafiol. La cobertura sanitaria publica en nuestro
pais alcanza a casi toda la poblacién, sin embargo, actualmente, la sanidad publica
vive unos momentos dificiles en los que las listas de espera, la masificacién, {a escasa
facilidad en la eleccién de facultativo y otras deficiencias impiden su operatividad.
Ante esta situacién, muchos son 10s individuos que ven en el sequro sanitario privado
una salida con la que solucionar sus problemas por lo que la realizacién de un estudio
de las exigencias y las tendencias del mercado se hace necesario para las entidades
aseguradoras. Recordemos que el tipo de provisidn escogido mayoritariamente por los
grupos de poblacién con libre eleccién en nuestro pais {los funcionarios publicos) es
el sistema privado, comportamiento que podria trasladarse al resto de |la poblacién si

estuvieran en la misma situacidan.

La revisién de los estudios efectuados sobre ia demanda de seguro sanitario en el
capitulo 2 de esta investigacién, pone de manifiesto cudles han sido los principales

problemas con los que se enfrentan aquellos paises donde es sector del seguro
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sanitario tiene gran implantacidn. Crecimientos continuos en los costes, pérdidas de
bienestar en la poblacidn y probiemas de seleccién adversa y riesgo moral han
generado propuestas de contencidn de costes mediante la participacién del cliente en
los mismos y la aplicacién de medidas mas exigentes para seleccionar los riesgos que

las entidades van a asegurar.

Las conclusiones que se desprenden al analizar las variables explicativas de la
demanda de seguro sanitario en distintos estudios no parecen estar muy alejadas de
los efectos que esas mismas variables tienen en un contexto diferente como es el
espainol. La situacién del seguro sanitario espafiol esta marcada por |la presencia de un
sistema publico que cubre y obliga a su pago a la gran mayoria de la poblacién. La
asistencia médica, en general, es demandada por un individuo de manera irregular en
el tiempo y como consecuencia, entre otros factores, de la aparicidén de algun tipo de
dolencia. El consumidor no sabe con certeza cual va a ser su estado de salud, y por
tanto, se enfrenta con el riesgo de que éste sea desfavorable y se vea privado de
realizar con normalidad sus tareas habituales (Arrow, 1963}, ya sea por consecuencias
fisicas, mentales o econdmicas debidas al coste de oportunidad del tiempo productivo.
Aunque este riesgo mencionado se puede considerar cubierto por la presencia de un
servicio nacional de salud, la posibilidad de desconfianza hacia dicho servicio o la
existencia de otro tipo de factores/pérdidas siguen manteniendo la incertidumbre
existente ante |la posible aparicion de una enfermedad y llevan a que el consumidor se
plantee la compra de un seguro sanitario privado. Como referencia, podemos citar los
estudios efectuados por la Comisién Abril vy los realizados entre el publico por ICEA
{investigacién Cooperativa entre Entidades Aseguradoras)®®, Segun los mismos, entre
los principales motivos que sefalan para comprar un seguro sanitario estan: la
obtencién de una mejor asistencia, mejor servicio y mejor atencién y las deficiencias

existentes en |la Seguridad Social.

36- "Esudio de Opinién. El Seguro de Salud.” Informe n® 448. Diciembre 1991. ICEA; y "Anilisis del Consumidor
Espaiiol de Seguros.” Informe n® 496. Abril 1992. ICEA.
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El seguro sanitario en Espafia segun los resultados obtenidos del analisis de la
encuesta continua de presupuestos familiares y de la prueba piloto realizada parece
influido fundamentalmente por la capacidad adquisitiva y por el valor del tiempo
productivo del consumidor. El doble coste que en fa mayoria de ias situaciones sufre
el asegurado hace gque el seguro sanitario privado no sea accesible a todas las capas
de la sociedad y que a medida que el nivel de ingresos es superior aumente el nivel de
aseguramiento. Por otra parte, el tiempo empleado cuando se utilizan servicios de la
sanidad publica lleva a un deseo de ahorro del mismo por parte de aquellos cuyo
tiempo productivo es alto, como manifiesta la mayor tendencia a adquirir un seguro
por aquellos trabajadores por cuenta propia. Un mayor nivel de instruccion, reflejo
quizds del nivel de ingresos actual o futuro y de una mayor preocupacién por la
consecucion de un estado favorable de salud, es también una variable que favorece
la compra de un seguro sanitario privado. Respecto al nuimero de miembros,
encontramos un efecto negativo sobre el seguro sanitario privado. Es posible que el
aumento del coste que supone el aseguramiento de un miembro mas desincentive su
compra (en la mayoria de familias el seguro sanitario es un seguro que cubre a toda
la familia, no un seguro individual). Finalmente, otra de las variables que merecen
comentario es el tamafo del lugar de residencia, comprobandose una mayor
proporcion de asegurados en los fugares de mayor (grandes urbes) y menor {zonas
rurales} dimensiones por nimero de habitantes. Las mayores posibilidades de oferta
(centros y tecnologia} de las grandes ciudades asi como la permanencia de las

antiguas igualas en las zonas rurales pueden ser los motivos de este comportamiento.

La prueba piloto llevada a cabo nos ha permitido acercarnos un poco mas a los qustos
y preferencias del consumidor. Podemos sefalar como notas mas relevantes que
aunque el tipo de seguro mas frecuente es el de asistencia sanitaria (como también
muestran los datos aportados sobre el sector asegurador en el capitulo 3} el seguro
de reembolso con libre eleccidén de médico y hospital es la situacidon preferida por la
mayoria de los encuestados. En general, las pdlizas son voluntarias lo que probable-

mente esté indicando el pago de un doble coste por un mismo servicio como antes ya
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hemos indicado. Los servicios principalmente cubiertos por las pdlizas son los servicios
usuales y que la sanidad publica también ofrece: médico general, especialistas,

asistencia quirdrgica y asistencia en partos.

La valoracion de los factores que deben valorarse a la hora de comprar un seguro
sanitario deja en dltimo lugar el precio del mismo. Las superiores puntuaciones son
otorgadas al equipo médico y, en general, a la atencién y calidad de los distintos
servicios que cubre el seguro. Unido a estos, menores tiempos de espera y agilidad
y calidad en los tramites aparecen también con altas valoraciones. Los que poseen un
seguro sanitario privado estan de acuerdo, en general, con la idea de que el sistema
privado es mas competente y tiene una asistencia mejor que el publico y que las
deficiencias del este Ultimo sistema estd motivando la adquisicién de un seguro
privado. Para los que no tienen un seguro sanitario privado, el coste que supone el

mismo es el primer obstaculo para no realizar su compra.

Todas estas respuestas no contestan, sin embargo, ciertas preguntas pendientes que
quedan sin solucién cuando se realiza un estudio como el anterior. NOs estamos
refirrendo a si, verdaderamente, en una situacion real esas respuestas serian ias
mismas; si estaria una familia, si tuviera posibilidad de no pagar a la seguridad social,
dispuesta cambiar el sistema publico por un seguro sanitario; si equiparando el precio,
el consumidor elegirfa principalmente un seguro de reembolso de gastos en lugar de
uno de asistencia sanitaria como declara en la encuesta; se podria llevar a cabo una

efectiva segmentacién del mercado.

El disefio del cuestionario elaborado, aunque susceptible de reformulacidn, es una
prueba mas de la evolucion que han de experimentar las entidades y que ya estan
poniendo en practica en la actualidad.

La captacién de clientes en un mercado con las caracteristicas mencionadas ha
motivado que las entidades ofrezcan unos servicios caracterizados por una mejor

calidad, tanto desde el punto de vista técnico como desde el social: mejor trato al
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paciente y mejor acondicionamiento de las instalaciones. Las innovaciones que estan
incorporando las pdlizas son de gran variedad, incluyendo diversos servicios
suplementarios que acompaifan a los minimos y obligatorios. También se han creado
pélizas con prestaciones adaptables a las caracteristicas del individuo, como las
dirigidas a niflos o personas de la tercera edad, o bien a ciertas necesidades, como
asistencia dental o terapéutica o asistencia abarcable al extranjero.

Un método de competir con el sistema pubiico llevado a cabo por algunas entidades
es el ofrecer servicios que la propia Seguridad Social no suministra, como es
practicamente todo lo relacionado con medicina preventiva, hospitalizacién domicilia-
ria, etc. Por otra parte, la comercializacidon de seguros de reembolso de los gastos
médicos ocasionados estd experimentando un crecimiento muy importante, y lo mismo
esta sucediendo con las pdlizas que incorporan una indemnizacién por fallecimiento

y un subsidio de hospitalizacién.

Sin embargo, la situacion que vive el seguro sanitario privado tampoco estd exenta de
problemas. Un recorrido por los distintos sistemas sanitarios de diferentes paises
desarrollados informa de las reformas que en ellos se estdn llevando a cabo. Sistemas
con predominancia publica, como el caso del Reino Unido, y sistemas con predominan-
cia privada, como el caso de Estados Unidos, estan sujetos a una revisién que
finaimente parece dirigida a la implantacién de un mercado compartido entre ambos

sistemas.

En Espafa, las nuevas técnicas y la mayor flexibilidad en las prestaciones a las que se
ha visto obligado el mercado asegurador sanitario y el aumento de la inflacién en la
Economia en general, han ido elevando continuamente sus costes. Mientras tanto, los
rendimientos en unos mercados todavia pequenos (y a veces insuficientes), no han

seguido la misma pauta.
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La contencién de los gastos ha generado, entre otras iniciativas, que muchas
empresas requieran de sus asegurados la participacién en los mismos. Aparecen
primas en las que se fija una determinada franquicia por debajo de cuyo valor el gasto
corre a cargo del cliente, 10 cual, traducido a otros términos significa una participacién
en la siniestralidad. Por otra parte, el aseguramiento del cliente se esta convirtiendo
en un proceso cada vez mas riguroso. Los precios de las primas se determinan segun
el sexo y la edad del cliente, lo cual da lugar a una tarifa que de alguna manera (no

completamente) selecciona los riesgos a los que se enfrenta la empresa aseguradora.

Este crecimiento y los cambios que se estan produciendo no eliminan las deficiencias
gue el sector asegurador tiene aun hoy dia. Si por un lado, las entidades dan
publicidad acerca de estar flexibilizando y diversificando sus servicios y ampliando sus
coberturas, por otro, estdn ofreciendo pélizas donde estrechan el cuadro de
facultativos y empiezan a sentir algunos de los problemas presentes en la sanidad
publica. Mediante la reduccidn del cuadro médico, las entidades logran abaratar el
precio de dichas pdlizas e intentan reducir los gastos generales al poder controlar
{supuestamente) mas facilmente la actuacién de los propios médicos.

La extension de la cobertura deja todavia desprotegidas ciertas areas que, sin
embargo, afectan a un gran numero de personas en la poblacién. Podemos mencionar
como ejemplo: enfermedades nerviosas, alcohol y drogadiccién, deformaciones y

defectos, cirugia estética voluntaria, sindrome de inmunodeficiencia adquirida,..etc.

La ausencia real de una prima fijada bajo principios de racionalidad técnica, por la
infrautilizacidn de sistemas de gestién y andlisis dentro de las entidades y/o por la faita
de control sobre las personas que son aseguradas, hace que sus precios se determinen
con un alto grado de arbitrariedad. La informacién del consumidor, ain menor que la
de las aseguradoras y los facultativos, le llevan en muchas ocasiones ha dejarse guiar,
en sus decisiones sobre contratacién de seguro, por opiniones 0 senales que no puede
valorar objetivamente. Se da asi, una unién entre seguro y asegurado con fuertes

obstaculos para llegar a ser eficiente.
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La implantacién generalizada de pdlizas que cubran los riesgos del asegurado no
provenientes propiamente de una asistencia médica, sino de la incapacidad para
realizar sus actividades normales a causa de la enfermedad o la pérdida del tiempo
productivo durante el periodo que la padezca, parece dificil de consegquir a corto plazo
a la vista de su alto coste en comparacién con otras formas de seguro sanitario entre
las que no podemos olvidar el campo publico.

La materia mas urgente, a la vista de estos resultados, es estudiar minuciosamente y
en su conjunto el sector sanitario espanol, reconocer la doble cobertura existente
{publico-privada) y sentar las bases en las que cada una de ellas debe operar para

lograr un funcionamiento eficaz y el mayor bienestar de ia poblacién.
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7. APENDICE 1.
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Caracteristicas familiares

1- NOmere de personas que conviven con
vd.
—_

2~ Tipo de familia (encerrar en un
clrculo la respuesta elegida)

1-Macrimonio/pareja sin hijos
2-Matrimonio/pareia con hijos solteros
J-Padre con hijos solteros

4-Madre con hijos solteros

5-Otros {especificar)

3~ :;Hay alguna persona menor de 14

anos? ;Culdntos?

| B—

Utilixacidn servicica sanitarios

4~ Podria decirnos cudntas veces vd. o
algin otro miembro de su familia mayor
de 14 afos ha utilizado los servicios

de Actencién primaria {médica de
cabeceral) en el ultimo trimestre en
relacién a:
Nveces Tipe
| I | —

A-Solicitud racetis

B-Enfermedad crénica — —J

C-Enfermsdad aguda level—i—I —

D-Enfermedad. aquda grave — —

Codlficacién Tipo {Tipo da provesdor
habltual):

1-5481l0o asistencia publica

2-54lo asistencia privada

i~Ambas, pruferente pibilca

4-Ambas, prefarante privada

S-Ambag, indlscincamante

é-Asistencia particular {(page total)

5-({S4lo aquellos casos en gque hay
miembros menores de 14 afios, 3l no
pasar a 6).

Podria decirnos cudntas veces ha

gtilizado algun miembro de su familia
los servicios de Pediatria en el altimeo
trimestre en relacidn a:

N'veces Tipo

A-Solicitud recetas O — —

—Lr_ —_J
—_

B-Enfermedad crénica

C-Enfarmedad aguda lavel—L—I

D=Enfermedad aguda grave — —

Codificaclidon Tipo como en 4.

iUsted o algin miembro de su familia ha
utilizado loa servicioa de algin
hospital o clinica en estos ultimos 12

masas?

6= ;Cuantas vecea?
‘ L (ai es igqual a

0, pasar a ll)

L Ly,
L L1,
[ S P

| S I S Y

e Ty
—_— gy
L L,

Lt 1 L 133
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CODIGO

ENTREVISTADOR L—L—I5

Para la dltima hospitalizaciédn nos
podria indicar:

7- Motivo de la asistencia

8-Numero de dias e —
9-Tipo de hospital {(encerrar en circulo
la respuestal:

l-Pablico
2~Privado

10- ;Tuve que pagar algoe por la
asistencia? (encerrar en un circulo la
respuestaj:

1-51, tedo
2-5i, parte
J-Nada

Bistema de Provisidn Familiar

11- ;Cudl de las dos siguientes
alternacivas le parece a usted mejor?
(escoger sé6lo una y encerrar en un
circulo)

i~ Un seguro en el que la entidad le
presta la asistencia que vd.,
necesita dentro del cuadro médico y
hospitales que le ofrece la misma.

2- Un seqguro en el gque vd, elige el
médico y la ancidad le reembolsa con
posterioridad el importe de los
qa:tcs‘

3- No sabe/No contesta (RO LEER)

12- ;Qué sistemas sanitarios utiliza

vd. © su familia? (encerrar en un
circuloe)
51 NO
- Seguridad Social 1 2
- Seguro Sanitario Privado 1 2
- Asistencia Particular 1 2

13- ;Conoce la exlstencia de seguros
privados para el aseguramiento de su
salud? (encerrar en un circula)

1 5§ 2 No {51 NO, pasar a 19)

14- ;vd. o algin miembro de su familia
esta asociado a alguna sociedad o mutua
de seguros sanitarios? (encerrar en un
circulo)

1 si

2 No {51 NO, pasar a 19)

15~ ;Cuidntos miembros?
S|

16- Nimero de polizas diferentes

Lt L1y

L34

| Sy
L,

|

L1149
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24~ :Y el motivo principal para eleqir
la entidad con la que lo contraté?
{encerrar en un circulo}:

1-Por recomendacién de un compafero de
trabaio, un amigo o un familiar

2~Por recomendacidn de un agente o
vendedor de la entidad

3~Por recomendacitn de algin médico

4-Por los servicios que me ofrece en
cuanto a cuadro médico, hospltales..

S5-Porque lo ofrece una entidad
solvente y de prestigilo
6-Porque es muy conoclida, realiza

mucha publicidad en los medios de
comunicacién

7-Otras

25- 85le sl contesta 1 en 24:
;sabe 3i la persona estaba asegurada en
esa entidad? (encerrar en un clrcoulo)

1- 51, si estaba
2- WMo, no estaba
3- No lo sabe

26— ;Consultd caracteristicas de los
seguros sanitarios ofrecidos per otras
entidades antes de contratar el (los)
suyo? (encerrar en un circulo)

1 si

2 No

PARA LOS QUE NO TIENEN CONTRATADO UN
SEGURC DE SALUD

27- Usted es unicamente usuario del
Sistema Sanitario Pablico, por favor,
podria decirnos si estd de acuerdo (1)
o en desacuerdo (2} con las siguientes
afirmaciones en relacién con no
utilizar sistemas sanitarios privados:

1- No tengo asistencia sanitaria
privada porque resulta muy cara

2- No considero necesario tener
dos seguros sanitarics, con el
piblico me basta

3- La asistencia sanitaria publica
ha mejorado en los ulcimos anos,
siendn innecesario contratar un
sequra privade

4= Na  compersa tener  sequro
privado porque se han de pagar lias
medicinas

| — Y

- Jgg

104

Publicidad de la entidades aseguradoras

PARA TODOS LOS ENTREVISTADOS
28- ;Recuerda haber visto u oido
recientemente publicidad de entidades
ofreciends seguros sanitarios?
{encerrar en un circulo)

1 si

2 No {51 NO, pasar a 10)

29- ;Recuerda qué compahias eran Y el
medio de comunicacién?

Compafia Medio de comunicacién
1= —J
2- | —

—J

3-__

Codificar Medio de comunicaclén segn:
1- v

2= Prensa

3- Radio

4= Reavistas

§= Vallas

6~ Correo
§- Ctros

30- Le voy a mencionar algunas
compafias que ofrecen seTuros
sanitarios, podria decirme su “31n16p
gobre ellas puntuidndolas de 1 a ¥. (51
no las conoce puntuar “0®).
ASIST.SANIT. COLEGIAL
SANITAS

ADESLAS

PREVIASA

AEGON

MAPFRE VIDA

VITALICIO SALUD

LA ALIANZA

CENTRO ASEGURADCR
ARESA

FIATC

(CCOCCCDCOCOCOCOCL

LABCR MEDIR

| Y
L] Ly

L Ly

109
L—l10
i
—ln2
13
s
s
—is
17
—1e
19

1120
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caracteristicas de ldentificacion

J1- <Caracteristicas de la familia
(coger los cartones de codiflcacién
correspondientes) :

Entreviatado Persona Ppal
Reiaclién P_P. —J
seK0 —
Abe nacimiento —_

cat.Profeajional

[[[[[[

—
tatudios —
Régimen 5.5, —J

Parscna Relaclén P.P. Sexo ANRo nacimiente
2 —J — | N
1 — — Lt
Il — — i
5 L — 1
6 —l — ]
7 — —J —_L

32- ;Podria decirnos cudl es el volumen
de ingresos netos mensuales de su
hogar? {encerrar en un circulo)

1- Menos de 50.000

2~ Més de 50,000 a 100.000
3- Mas de 100.000 a 150.000
4§- MAs de 150.000 a 200.000
5- Mis de 200.000 a 250.000
6- Mis de 250.000 a 1300.000
7- MAs de 300.000

8- No contesta

33- ;Chal cree vd. que e3 su estado de
salud?

1- Muy bueno

2- Bueno

3- Regular

4~ Malo

5- Muy malo

6- No sabe/No contesta (NO LEER)

34- ;Considera vd. gue alguna persona
de au familia tiene una salud
deficitaria? (encerrar en un cireulal

1 S5i 2 No

35- (5i contesta SI en 33):
cCudntas personas?
| —

36~ Respecto a los distintos tipos de
Seqguros sanitarios gque se ofrecen en el
mercado wvd. Liene conocimiente de
{encerrar en un circulo todas aquellas
conocidas):

l- Seqguros de asistencia sanitaria

2- Seguros de reembolso de gastos

3- Sequro de Indemnizacién por baja o
enfermedad

—J —;z

— L—J o,

[ ¥ 1]

| S A ¥
L L3
L Ly
L L5
e e PETY

[ T P

L5

L0

Ledg1

1z

63
164

165

105

Habitat

36~ Direccidén/Barrio/Distrite Municipal

37- Ciudad de residencia

38- Tipe de vivienda:

- mectros cuadrados
| WSO N E—|

- régimen de propiedad —

Observaciones del entrevistador

S -y
174
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