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El Govern de la Generalitat ha anunciat la voluntat de reinstaurar la bonificacié fiscal de
les polisses d'asseguranca privada en la declaracié a Hisenda, en el tram de I'IRPF
corresponent a Catalunya.

| diem “reinstaurar” per que aquesta figura de bonificacié fiscal ja existia abans de 1999,
guan va ser abolida pel Govern de I'Estat, del PP, en la Llei d'acompanyament dels
pressupostos pel mateix any, essent Ministre d’'Hisenda en Rodrigo Rato, al-legant la
detecci6 d'importants abusos en I'aplicacio de la bonificacio fiscal.

A canvi es va implantar la bonificacié6 en limpost de societats dels empresaris que
acordaven la compra de polisses col-lectives pels treballadors de les seves empreses,
com a salari diferit en espécies, del que també estan exempts de declaracié els propis
treballadors i treballadores. Considerant, per part del PP, aquest tipus de polissa més
“social”.

INTRODUCCIO

L'origen de l'asseguranca privada es remunta a les époques en que no existia cap tipus
de cobertura publica, i ha estat I'inica opcié front a l'infortuni personal, fins que les
administracions van anar implantant els diferents sistemes d'asseguranca publica a partir
de finals del segle XIX. La cronologia d'instauracio d'aquest tipus de cobertura col-lectiva
ha estat molt diversa als diferents paisos, havent comencat a Alemanya al XIX o a
Espanya a principis del XX, amb la cobertura dels accidents de treball, i progressivament
als diferents paisos es van anar instaurant sistemes de seguretat social per alguns
col-lectius de treballadors i amb posterioritat, després de la Segona Gerra Mundial, es va
produir la instauracio dels sistemes nacionals de salut de cobertura poblacional més
extensa, en alguns paisos del nord de Europa.

Concretament a Espanya es va comencar, amb un sistema molt incipient , al primer quart
de segle, amb I'anomenat Instituto Nacional de Prevision (INP), que es va anar ampliant a
diferents col-lectius, sempre relacionats amb l'activitat laboral, concretant-se en el Seguro
Obligatorio de Enfermedad (SOE) per als treballadors industrials i els seus “beneficiaris”,
guedant encara llavors, fora d'aquesta cobertura col-lectiva obligatoria amplis sectors de la
produccié com ara autonoms, agricultors, professionals lliberals, etc.

Aixi doncs l'afiliacié a entitats privades d'asseguranca, amb el seu origen als antics gremis
professionals i confraries de I'Edat Mitjana, es va mantenir sobretot per a uns sectors
determinats de la poblacio fins ben entrada la segona meitat del segle XX, especialment a
Catalunya.

Aquesta situacio va canviar de forma molt important al nostre pais al 1964 amb la Llei de
Bases de la Seguretat Social, i el 1974 amb el seu desplegament mitjancant la Llei
General de la Seguretat Social, que va ampliar la cobertura de I'asseguranca obligatoria a
uns quants col-lectius més. El canvi radical pero no va ser fins el 1986 amb la promulgacio
de la Llei General de Sanitat, que va instituir la cobertura universal de I'asseguranca de la
salut, amb un nivell de proteccio poblacional de quasi el 99%, i passant progressivament
del finangcament directe per quotes a la Seguretat Social al finangament indirecte per
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impostos generals de 'Estat.

La davallada de l'asseguranca individual a partir d'aquesta data va ser molt significatiu
durant uns quants anys, que varen coincidir també, amb situacions de crisi economica
general. A partir de mitjans dels anys 90, amb la recuperacio progressiva de l'activitat
economica, i seguint la norma que diu que la millora del nivell economic de les classes
mitges incrementa l'exigéncia de la qualitat percebuda a I'atencié sanitaria, poc a poc, es
revitalitza el paper de les entitats asseguradores mercantils, no tant aixi el de les antigues
mutualitats de previsié social, que havien jugat un paper molt important fins mitjans del
segle passat, amb la cobertura de la sinistralitat de les classes menestrals.

Per tant el panorama de l'asseguranca privada de salut, al conjunt de I'Estat, s'ha
mantingut estable des de mitjans dels anys 90 fins a 2008, en que ha representat un 28%
de la despesa total en serveis sanitaris realitzada a Espanya, sent el 72% la proporcié de
la despesa publica, mentre que les xifres a Catalunya han estat el 34,1% de despesa
privada i el 65,9% de despesa publica.

L'EVIDENCIA COMPARATIVA AMB D'ALTRES PAISOS

La comparacio de la despesa total en serveis sanitaris entre paisos, és convenient fer-la
tenint en compte el nivell de riquesa assolit per cada un d’ells, doncs tant la demanda de
serveis publics, com la disposicié a contractar-ne de privats, depen de “I'elasticitat renda”,
gue en el cas de la salut es superior a 1.

Als paisos de la OCDE existeixen dues excepcions prou significatives a aquesta regla:
EEUU amb la despesa mes elevada en serveis sanitaris, no sent el pais que assoleix la
major renda per capita. | Luxemburg, que tenint la renda per capita més elevada, no arriba
a la mitjana de despesa de la OCDE.

Les dades de la OCDE (2007) i del Catsalut (2006), evidencien diferéncies significatives,
tant pel que fa a despesa total com a la relacio entre despesa publica i privada. S6n dades
referides a uns anys en els que Espanya va assolir el seu maxim nivell de
desenvolupament economic, abans de caure en la profunda crisi global, i amb major
afectacié que els paisos del nostre entorn.

Les dades:
Despesa total en salut, en % sobre el PIB, a la OCDE (2007) i Catalunya (2006)

Pais % del PIB Publica Privada

Mitjana 8,8

EEUU 16 45,4 54,6
Franca 11 79 21

Suissa 10,8 59,3 40,7
Alemanya 10,4 76,9 23,1
Canada 10,1 70 30

Portugal 9,9 71,5 28,5
Suecia 91 81,7 18,3
Italia 8,7 76,5 23,5
Espanya 8,5 71,8 28,2
Luxemburg 7,3 90,9 9,1
Catalunya 7,2 65,9 34,1



A part de la relacié directa entre nivell de renda i despesa sanitaria, tant publica com
privada, hi han d'altres factors que incideixen en el constant increment d'aquesta despesa
total, com ara I'envelliment de la poblacio, la innovacié tecnologica, els medicaments.

Tot plegat es pot concloure que, a Catalunya, existeix un decalatge forca considerable
entre el nivell real i el nivell tedric de despesa total en salut que hauria d'existir, tenint en
compte tots els parametres esmentats (renda, envelliment, innovacio, etc.), ja que ens
trobem a 1,3 punts percentuals per sota d’Espanya, 1,6 per sota de la mitja de la OCDE, o
3,8 per sota de Franca!!

LES RELACIONS DESPESA TOTAL/NIVELLS DE COBERTURA PO BLACIONAL.
RESULTATS EN SALUT

Si les comparances es fan des del punt de vista d'eficiencia social: nivell de cobertura
poblacional i resultats en salut, el SNS de I'Estat espanyol i concretament el Catsalut
obtenen uns resultats molt eficients, doncs a casa nostra, com hem vist, amb un 7,2% del
PIB existeix una cobertura poblacional del 99%, i uns bons resultats en salut, tant
mesurats en la percepcidé personal, a través de les diverses “Enquestes de salut de
Catalunya”, com mesurats pels nivells assolits d'anys de vida amb qualitat, esperanca de
vida al néixer, index de mortalitat infantil, etc.

Cert que amb aquests parametres, potser, trobariem quelcom semblant en paisos del
nostre entorn, pro amb uns % de despesa sobre el PIB molt per sobre dels de Catalunya.
En aquest aspecte no cal ni plantejar-se la comparanca amb els EUA, amb mes de 45
milions de persones sense cap tipus de cobertura (perqué no son el suficientment pobres
ni tenen mes de 65 anys).

Per tant, es pot concloure que a Catalunya tant I'eficiencia social (cobertura) com
I'economica (% del PIB) del Sistema de Salut, obté uns resultats molt adequats.

LA PRETESA EFICIENCIA SUPERIOR DE L'ASSEGURANCA PRI VADA

La practica de I'atencio sanitaria prestada per l'asseguranca privada pateix dels mateixos
“vicis” que se li retreuen a l'atencid publica, amb l'afegit que I'asseguranca privada té el
handicap real de la selecci6 de riscos, que impedeix I'equitat d'accés a grups de poblacio
amb patologies certes, greus i/o croniques, o de probable ocurréncia, aixi com
discriminacio de preu per sexes o per edats.

Els vicis que igualen als dos sistemes, el public i el privat, principalment son:

a) El sobreconsum (moral hazar):

Aquest es dona tant als serveis publics com als privats, doncs no fent un “pagament
directe” en el moment de I'is a l'atencid publica, el personal tendeix a sobreutilitzar les
prestacions que el sistema posa al seu abast.

| en el cas de l'asseguranca privada el raonament és el de “ja que pago el mateix” I'utilitzo
tant com puc.

b) L'elusié del “filtre” de I'atencid primaria:

(El saltar-se el metge o metgessa de capcalera), en aquest cas, amb métodes diferents, el
resultat és el mateix, a l'asseguranca privada la possibilitat de “triar” directament
I'especialista, fa que la persona assegurada “es salti” al capcalera i acudeixi directament a
I'especialista_que considera més adient per a que li resolgui la malaltia que “s'ha
autodiagnosticat”.

Pel que fa a la persona coberta per l'atencié publica, obvia al capcalera acudint
directament als serveis d'urgencies hospitalaries.




c) L'abus dels propis facultatius:

En aquest aspecte, amb motivacions diferents, tornem a trobar els mateixos resultats en
els dos sistemes d'atencio. Pel que fa a la privada, tenint en compte la “retribucio per acte”
dels professionals, aguests estan incentivats a fer visites successives i/o demanar proves
diagnostiques que realitzen altres professionals o centres diagnostics amb qui estan
relacionats.

Des de la banda de la publica, aquesta forma d'actuar es concreta en la prescripcio, per
part dels facultatius, en la prescripcio de medicaments o de baixes laborals, per tal de
deslliurar-se de la pressi6 dels usuaris.

Veiem doncs, que tant en un sistema com a laltre, per motivacions diferents, es
produeixen efectes indesitjables des del punt de vista de I'eficiencia.

En els dos casos s'han d'implantar mesures correctores que minorin aquestes disfuncions
dels sistemes. En el cas de l'atencid privada les lleis generals que acotin la seleccio de
risc que fan les companyies asseguradores, com ara la Llei d'igualtat de sexes, que a
partir de 2009 “prohibeix la penalitzacio, en el cost de la prima, de les dones en edat fertil”
En el tema del filtre de I'atencid primaria, algunes companyies asseguradores, han assajat
la bonificaci6 de quota si previament la persona assegurada accedeix a un metge o
metgessa de capcalera de la propia companyia. | a la publica hi han hospitals que tenen
un filtre al servei d'urgencies, que deriva als usuaris als capcaleres que els hi
corresponen, depenent del tipus de necessitats del pacient.

Finalment, cal ressaltar que els intents de rectificar aquestes “fallides” dels sistemes
comporten un increment dels costos finals, per tal de poder gestionar eficientment
'asseguranca, son els anomenats costos de transaccié: pagament per processos
patologics i no per acte o “autoritzacidO prévia” a la prescripcio de segons quines
prestacions, etc., als professionals de la privada. “Incentius monetaris per objectius” en
prescripcié farmaceutica o d'incapacitat laboral, als professionals de la publica.

L'EXPERIENCIA D'ALTRES PAISOS AMB DIVERSOS NIVELLS D’ASSEGURANCA

Existeixen alguns paisos de I'entorn europeu que, des de fa temps, han comencat a
experimentar diverses formes de participacié de l'assequranca privada en el sistema
public de salut. Els més rellevants son Alemanya i, sobre tot, Holanda (des de 2006) en
els que I'administracio de I'Estat ha decidit prestar, de forma general i per a la poblacio fins
a_un nivell de renda determinat, I'assequranca per a la malaltia_greu i/o_cronica (les
anomenades contingéncies catastrofiqgues). Un_segon nivell d'asseqguranca privada
obligatoria, que s'ha de concertar individualment (o col-lectivament mitjan¢ant I'acord amb
'empresari), anomenada “polissa complementaria”, per tots els procediments patologics
mes banals. | finalment la “polissa voluntaria”, opcional, que cobreix aspectes mes de
confort en l'atencio i els serveis.
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En aquests tipus de plantejaments, l'aspecte dels “costos de transacci0” es disparen
exponencialment, doncs han d'existir uns controls molt acurats per part de I'administracio
i/o de les companyies privades per arribar a discriminar a qui correspon subsidiar els
diferents nivells d'assisténcia, en funcié de la renda. A més dels controls i incentius o
desincentius dels que hem parlat amb anterioritat.

Aquests nous plantejaments als paisos esmentats, després d’algun temps de proves, i
després de fer viatges d'anada i tornada, resulta que van concretant els catalegs de
prestacions (incloent-ne o excloent-ne), de manera que, curiosament, cada cop es van
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assemblant més al cataleg que gaudim al nostre pais (que no és com, emfaticament,
alguns proclamen “tot per a tothom a tot arreu”). Com exemples, a Alemanya han tret del
cataleg de prestacions la reposicié de peces dentals i les ulleres (com aqui), i a Holanda
han inclos, després de varis anys que no hi eren, els processos psiquiatrics aguts en el
cataleg basic (com aqui també).

EL RAONAMENT DE LA GENERALITAT DE CATALUNYA

L'explicacié de la Generalitat, per tal de tornar a implantar la subvencio a les polisses
d'asseguranca privada és que “la no utilitzacid dels serveis publics per part de les
persones que tenen voluntariament una doble cobertura de serveis sanitaris produeix un
estalvi important” , deslliurant-lo de pressié assistencial “i sense cap tipus de perjudici per
el Sistema Nacional de Salut”.

EL MITE DE L'ESTALVI PER AL SISTEMA PUBLIC DE SALUT

Basicament, el poc estalvi de despesa per no utilitzacié del Sistema Public de Salut es
produeix nomeés en segons quins trams d'edats (joves amb menys patologies) i en segons
quins serveis (atencioé primaria i visites a l'especialista o parts i cirurgia menor). En els
trams d'edat amb més patologia tant aguda com, sobre tot, cronica i per processos
complicats i d'alta especialitzacio, la utilitzacid dels serveis publics per part de les
persones amb doble cobertura és molt més alta. Una altra prestacié que també utilitzen al
maxim és la farmacéutica (que la gran majoria de polisses no contemplen, o ho fan a un
cost molt alt (i la publica subvenciona al 60% a les persones actives i al 100% a les
passives).

EL PERJUDICI A L'ASSEGURANCA PUBLICA

L' estalvi de diner public i de pressié assistencial que, diuen, es produeix al sistema
nacional de salut amb el doble asseguranca d'una part de la poblacio, o fa en una quantia
i en uns serveis que no justifiquen la péerdua d'ingressos que provocaria la pretesa
desgravacio fiscal (al tram de I''RPF que recapta directament Catalunya). Podriem estar
parlant d'uns 200 milions d'€ I'any, que sumats, per exemple, a la proposta d'eliminacié de
I'impost de successions per a les majors fortunes, uns altres 200 milions d'€ mes, arribem
a la xifra d'uns 400 milions d'€ a I'any de menys ingrés de recursos de la Generalitat (quan
ells mateixos parlen d'un deficit al Servei Catala de la Salut d'uns 850 milions d'€). | per
altra banda es neguen a rebaixar I'import del bitllet de “rodalies”, perqué representa una
merma anual d'ingressos d'uns 29 milions d'€ !!.

LA INCITACIO A UNA PRACTICA PROFESSIONAL INCORRECTA

L'atencio publica a la salut és un dret subjectiu basic de ciutadania, reconegut per la
Constitucié Espanyola, la Llei General de Sanitat i, en el nostre pais amb el sistema mixt
de proteccid6 que ens hem dotat (Seguretat Social mes Sistema Nacional de Salut),
aguesta prestacié esta considerada com a propia de la SS. | a I'Article 3 de la Llei de
Seguretat Social es declara la “irrenunciabilitat de les prestacions per part de l'individu”, i
també és per aix0 que les persones amb doble cobertura exigeixen totes les prestacions
del SNS (que soOn prestacions de la SS), quan ho creuen convenient. | aqui €s quan
l'administracié “traspassa” la responsabilitat als professionals de la sanitat publica, en el
cas de les receptes de farmacia, per exemple, la responsabilitat d'acceptar transcriure a
una recepta del SNS (SS) el tractament que ha prescrit un altre professional en I'exercici
privat, o la peticié d'una prova diagnostica, sota la seva absoluta responsabilitat (doncs la
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instruccio del sistema public al professional és que “no té l'obligacié de fer-ho”, pero
tampoc li ho prohibeix (perque no ho pot fer, com ja hem vist), i el professional ha
d’enfrontar-se al pacient si no vol fer una prescripcié sense haver-lo explorat. Es perqué
es dona, en gran mesura, aquesta negativa dels professionals del servei public, que
“instituts privats per al desenvolupament i integracié de la sanitat” demanen que els
professionals del sistema public “no es puguin negar a fer la recepta”.

LES RAONS OCULTES DE TOT PLEGAT

Els estudis sobre el sector de I'asseguranca privada realitzats per les propies companyies,
donen uns resultats amb “tendencies a la baixa a partir de I'any 2008”, concretament, “El
mercado Espafiol de seguros 2008” de MAFRE, planteja I'escenari segient:

Les primes recaptades per tot el sector van ser de 5.522 milions d'€, amb un increment del
7,4% sobre I'any anterior (2007), pro 2 punts % per sota dels obtinguts en els 10 ultims
anys.

Amb una caiguda de cartera (num. d'assegurats) del 14%.

Les causes que expliquen aquests decrements, segons l'estudi, sén: La crisi economica,
I'estancament del numero de persones assegurades (8 milions a l'estat, el 17% de la
poblacid), lincrement de noves polisses col-lectives d'empresa (més barates i desgraven
fins a un 30% de l'impost de societats de I'empresari).

Per I'esmentat any 2008 la “foto” del sector, pel que fa a tipologia de polissa, era:

Individual 44%, Col-lectiva 18%, Funcionaris (MUFACE, MUGEJU, ISFAS) 22%, Dental
2%, Reembossament de la despesa 9% i de subsidi 5%.

A més de les causes de decrement del negoci assegurador que abans s'han exposat,
I'estudi també esmenta la Llei 3/2007 “d'Igualtat de sexes”, que varen fer baixar la prima
d'asseguranca per a les dones. A partir de 2009 la prohibicié de “penalitzacié en la prima a
les dones en edat fertil” (el risc de les quals les companyies han hagut de repercutir en
l'increment de les primes del conjunt dels assegurats).

Finalment les “perspectives per a l'any 2009”, en el mateix informe de MAFRE, sbn
pessimistes pel conjunt del sector degut, segons la seva analisi, a I'increment dels costos
de la factura dels professionals i de l'increment de la demanda de serveis per part dels
assegurats que no s'han donat de baixa.

Es evident que, front aquesta situacio i a les perspectives del sector privat, incrementi la
pressio sobre l'administracio de la Generalitat, per tal que subvencionin el sector
mitjangant bonificacions fiscals als assegurats i assegurades.

LA PART DEL “PASTIS PUBLIC” QUE JA GESTIONAEL SECT OR PRIVAT

Es podria pensar que la demanda de subvencio i de gestid de serveis publics, que fa el
sector privat, €s perqué fins ara no ha tingut possibilitat de fer-ho. No és aixi. Almenys a
Catalunya, ja fa molts anys que el sector privat de la salut gestiona i presta serveis per
compte de l'administracié publica, en sectors com ara: Diagnostic per la imatge,
Rehabilitaci6, Ortopédia, Optica, Farmacia (fabricaci6, distribuci6 i dispensacio),
Psicologia, Transport sanitari, Salut mental, Socio-Sanitari i altres serveis complementaris,
des de fa temps “externalitzats”, com ara: Neteja, Bugaderia, Hostaleria, Arxiu d'Historials
Clinics, Manteniment, Serveis Informatics, Assessorament juridic, en definitiva, amb major
0 menor grau, tot allo que no té a veure amb l'atencié directa al pacient. De tot aquest
seguit de serveis uns son financats directament per I'administracié publica de salut i els
altres, que no estan coberts per el cataleg de prestacions de la sanitat publica, son
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demandes individuals induides per el consell o la recomanacié dels professionals del
Sistema Public de Salut.

Tot aix0 a part de la compra directa de serveis que el sistema public de salut fa a les
entitats privades prestadores de serveis sanitaris “sense anim de lucre”, la fins ara
anomenada XHUP (xarxa hospitalaria d'utilitzacio publica), que a Catalunya formen gaire
bé 50 hospitals (fundacions, institucions, patronats, etc.) a part dels 10 centres propis de
la SS. Com exemple, per I'any 2009, el financament del Catsalut per el “sector concertat”
va ser de 4.390 milions d'€ (el 47% del pressupost total del departament de Salut), i la
gestio directa dels hospitals propis de I'administracié (ICS) va ser de 2.746 milions d'€.

CONCLUSIONS

1) El llarg procés d’instauracio, al nostre pais, de la cobertura publica de l'atencié
sanitaria, ha assolit uns nivells de proteccio tant en la poblacié coberta com en el
cataleg de prestacions, que s'ha de reconeixer i preservar com a peca principal pel
manteniment de la cohesid social, junt amb I'ensenyament i el sistema de pensions.

2) El model del que ens hem dotat és reconegut com a un dels més eficients del mon,
tant des de el punt de vista social com economic. La comparanca amb els sistemes
de diversos paisos del nostre entorn aixi ho confirma.

3) En cap moment ha estat demostrat que la gestioé privada de I'atencié sanitaria, aixi
com la seva asseguranca, obtinguin uns millors resultats cost-efectius, en igualtat
de nivells de cobertura poblacional i prestacié de serveis.

4) La intencié de desplacament, per part de l'administracid, de l'asseguranca i les
prestacions de salut des del sector public al privat no millora I'eficiencia, en el seu
conjunt, tal com es pot comprovar en paisos on s'ha realitzat aquest desplacament.
Senzillament s'ha donat més protagonisme i participacié al “sector negocis”,
incrementant els costos de transaccio, i per tant disminuint I'eficiéncia global.

5) El sistema public de salut, que com tota activitat és susceptible de millora, ha de
corregir-se i readaptar-se per si mateix, mitjancant la implicacié de tots els actors
concernits: administracio, professionals i pacients. Corregint processos, millorant
actituds, amb voluntat politica, transparencia de gestio, implicacié professional i
participacié dels usuaris.

6) No és acceptable que, al mateix temps que es demanen sacrificis als professionals
i a les persones usuaries, per manca de recursos publics, I'administracié plantegi
subvencions per a l'activitat privada i menystingui ingressos d'aquells que estan en
condicions sobrades per a contribuir.
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