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DE L’ASSEGURANQA
VOLUNTARIA DE SALUT

Pere Ibern
Centre de Recerca en EconomiaiSalut,
Universitat Pompeu Fabra

és enlla de I'asseguranca de salut obligatoria

finangada publicament, el paper de 'assegu-

ranga voluntaria ha crescut en nombre d’usu-

aris. Els motius que cal cercar darrere
d’aquesta cobertura duplicada sén diversos, perd en el fons
mostren la incapacitat de I'asseguranca obligatoria de satisfer
les preferencies i necessitats d’una quarta part de la poblacié
catalana. Ens trobem, per tant, davant d’una questié en qué
I’oferta de serveis publics no satisfa les demandes de part de
la poblacio, i el mercat privat, alhora, mira de resoldre-ho, perd
manté ineficiencies. Aquest article mostra I'estat de situacio i
proposa algunes mesures regulatories fonamentals i necessa-
ries per millorar I'eficiencia del mercat.

El context del mercat d’assegurances

L'any 2016 a Catalunya hi havia 2.057.393 ciutadans que dis-
posaven d’assegurancga de salut privada. AixO representa un
27,4 % de la poblaci¢ catalana. | si tenim en compte els fun-
cionaris adscrits a mutualitats de I'Estat i que escullen asse-
guranga privada (151.076), aleshores I'asseguranca volunta-
ria representa el 25,3 % de la poblacié (taula 1). LEnquesta de
Salut ofereix una dada lleugerament superior, del 26,6 % per

al 2016 i del 28,0 % el 2018". | si ens referim al Bardmetre

1 http://salutweb.gencat.cat/web/.content/_departament/estadis-
tiques-sanitaries/enquestes/Enquesta-de-salut-de-Catalunya/
Resultats-de-lenquesta-de-salut-de-Catalunya/documents/2018-
resultats/resum-executiu-esca-2018.pdf.
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Sanitari de 20172, trobem que la proporcié és del 33,0 %. Cal
tenir en compte que la proporciéd de poblacié assegurada és
molt més elevada en les zones urbanes. Per al cas de
Barcelona, el 35,9 % de la poblacid disposa d’asseguranca
voluntaria segons I'enquesta de salut de 2016, el 83,8 % mit-
jangant contracte individual i el 16,2 % a través de I'empresa®.

El conjunt d’aquestes dades ens mostra que ens trobem da-
vant d’una prestacio rellevant per a una part de la poblacid
que esta disposada a pagar, directament o a través de I'em-
presa, de manera duplicada en la mesura que hi ha obligato-
rietat d’assegurancga publica. UOCDE (Colombo, 2004) distin-
geix entre quatre tipus d’asseguranca privada de salut: accés
principal a I'asseguranca, cobertura duplicada (quan I'asse-
guranga privada ofereix cobertura per a serveis ja inclosos
sota la proteccioé publica), complementaria i suplementaria. El
tipus d’asseguranca voluntaria a Catalunya fonamentalment
és la duplicada, la que davant les prestacions ja cobertes bus-
ca cobertura addicional per a les mateixes prestacions i que
facilita I'accés davant de llistes d’espera excessives en el sec-
tor public o aspectes diferencials en termes de qualitat i con-
fort. Ara bé, cal tenir en compte que el comportament dels
assegurats és divers respecte a la utilitzacié de servei public o
privat. Malgrat estar assegurats voluntariament, la utilitzacié
és tant publica com privada. Una enquesta recent mostra que
els assegurats amb cobertura duplicada utilitzen en un 76 %

2 https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/ciu-
tadania/serveis_atencio_salut/valoracio_serveis_atencio_salut/
barometre_sanitari/barometre_sanitari_catalunya_2a_onada_
novembre_2017.pdf.

3 https://www.aspb.cat/documents/resultats-de-lenquesta-de-sa-
lut-2016-17-resultats-detallats-taules/.



Taula 1. Asseguranca amb doble cobertura a Catalunya

2012
Persones amb doble cobertura 1.842.121
Poblacié amb doble cobertura % 24,3
Preu polissa assisténcia sanitaria € 708
Preu polissa rescabalament € 968

2013 2014 2015 2016
1.821.179 1.872.096 1.918.787 1.906.317
241 24,9 25,6 25,3

721 734 743 710

1052 1048 1094 1081

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Entitats d’asseguranca sanitaria lliure de Catalunya 2016.

tant I'assistencia publica com la privada, en un 9 % només la
privada i en un 12 %, la publica, el 3 % restant no la utilitzen
(IDIS, 2018). I, per exemple, quan al Bardometre Sanitari a
Catalunya els pregunta on anirien en cas de malaltia greu, un
46,2 % de les persones enquestades que disposa d’una as-
seguranga medica privada declara que aniria a un centre pu-
blic, mentre que un 29,6 % optaria per un de privat.

Dins les assegurances voluntaries n’hi ha de tres tipus: les
polisses d’assisténcia sanitaria, les polisses de rescabalament
i les polisses mixtes o combinades. Les d’assistéencia sanitaria
soén aquelles en que existeix una relacié contractual entre as-
seguradora i metge/hospital, i en la qual 'assegurat disposa
d’atencio¢ sanitaria, mitjangant un quadre medic, on apareixen
inscrits tots els professionals i serveis medics als quals es pot
accedir. Les de rescabalament sén aquelles en que el client
no té cap restriccié per escollir professionals o serveis medics,
ja que és ell qui n'assumeix el cost, i I'asseguradora s’ocupa
de reemborsar-I'hi totalment o parcial. Les mixtes sén aque-
lles que tenen un quadre medic recomanat i també I'opcié de
la lliure eleccio de professionals. El cost de la cobertura anual
és forca diferent; mentre que les de rescabalament es troba-
ven, de mitjana, a I'entorn dels 1.081 €, les d’assistencia sa-
nitaria se situaven en els 710 € el 2016, un preu similar al de
2012 (708 €). La polissa d’assistencia sanitaria resulta ser la
més habitual (93,3 % dels assegurats). Les primes de I'asse-
guranga sanitaria voluntaria es veuen afectades per la regula-
cio fiscal favorable en la contractacié col-lectiva, fet que no
succeeix en la contractacio individual. El limit de desgravacio
fiscal marca el llindar de referéncia en la rivalitat en preu entre
companyies. Aquest fet, alhora, trasllada pressio cap als pro-
veidors, que es veuen afectats pel poder de negociacio de les
asseguradores. |, com a resposta, els proveidors tendeixen a
concentrar-se per fer front a aquesta dinamica. Aquest és un
dels factors que defineixen la competéncia actual.

Ens trobem en un mercat regulat on hi ha unes 46 empreses
que ofereixen serveis a Catalunya. Es tracta d’'un mercat amb
un nivell de concentracio elevat, on les tres primeres compa-
nyies acumulen el 54,3 % del mercat o les cinc primeres com-
panyies, el 70,6 %. La tendéncia a la concentracio ha seguit
creixent els darrers anys, si bé amb menys intensitat. Hi ha dos
tipus d’entitats, les mercantils i les mutues de previsié social.
Actualment, I'afiliacid a les mutues de previsid social és del
3,3 % del total d’assegurats, mentre que les entitats predomi-
nants son les mercantils, amb un 96,7 %. Per operar requerei-
xen de la llicencia corresponent, i les entitats mercantils es tro-
ben sota la supervisi¢ de la Direccié General d’Assegurances i
Fons de Pensions estatal. La Generalitat t¢ competéencia exclu-
siva sobre les mutues (Llei 10/2003, de 13 de juny, sobre mu-
tualitats de previsié social). Les dues regulacions clau sén la
relativa al contracte d’asseguranca (Llei 50/1980, de 8 d’octu-
bre, de contracte d’asseguranca) i la de supervisié (Llei
20/2015, de 14 de juliol, d’ordenacio, supervisio i solvencia de
les entitats asseguradores i reasseguradores).

La decisi6 de cobertura asseguradora
L'asseguranga protegeix els consumidors del risc financer i
serveix com a intermediari clau per a I'accés dels consumi-
dors als proveidors de serveis. Els consumidors disposen
d’un ventall d’opcions d’asseguranca per triar i aixi satisfer les
seves expectatives. Si els consumidors estan ben informats,
tenir un nombre ampli d’opcions facilita I'ajust entre oferta i
demanda, genera una major competencia amb preus meés
baixos i obliga les companyies a millorar aspectes dels seus
productes, com ara xarxes de proveidors.

Ara bé, acostuma a ser dificil per als consumidors avaluar moltes
caracteristiques de les polisses d’asseguranca, i alhora agre-
gar-les per fer-ne una comparacié (Kunreuther, 2013). Hi ha mol-
tes evidencies empiriques que mostren que els consumidors
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tenen dificultats per prendre decisions en els mercats d’assegu-
rances, tant en la decisié de que escollir com en la continuitat de
la polissa, on la inercia té un paper clau i els consumidors se si-
tuen en una opcid predeterminada si no reben cap novetat. En
determinats casos, acaben escollint opcions que des d’un punt
de vista racional els representen una perdua de diners.

En general, les implicacions d’aquests problemes sén de dos
tipus: els consumidors estan pitjor a causa de polisses desajus-
tades a la seva necessitat, i els preus i els productes de I'asse-
gurancga no milloren en la mesura que ho farien en mercats com-
petitius amb consumidors sense friccio i sense prejudicis.

Les dificultats d’eleccié condueixen a errors quan son fruit de la
inércia, i poden explicar-se pels seglents factors (Chandra,
2019):

1. Costos de canviar: per als consumidors esdevé costds can-
viar d’asseguradora. Més enlla de 'accés a prestacions equi-
valents, necessiten garantir que el quadre medic nou els dona
accés a aquells proveidors en que confien. Sino és aixi, hau-
ran d’assumir-ne el cost de canviar.

2. Costos de buscar: per als consumidors esdevé costds bus-
car lainformacio de I'oferta disponible d’assegurances, repre-
senta temps i esforg.

3. Desatencié: els consumidors poden ser descuidats. Poden
decidir racionalment no participar en el procés de cerca per-
que aquesta és massa costosa respecte als beneficis previs-
tos. O poden menystenir racionalment els beneficis potenci-
als de les polisses.

4. Biaix de I'opcié actual: els consumidors poden pensar que
buscaran noves opcions i escolliran abans del termini de fina-
litzacio de la polissa, perd després, quan arriba el moment, no
estan disposats 0 no inverteixen el temps i I'esfor¢ a fer-ho.

Més enlla de la inercia, que acaba resultant en errors de decisio
per al consumidor, el mercat d’assegurances de salut es carac-
teritza per la presencia de seleccié adversa, el consumidor té
més informacioé previa sobre la seva salut que 'asseguradora i
pot utilitzar-la a favor seu. La combinacié de la inércia en les
decisions i la seleccid adversa representa un repte per al regula-
dor per tal de garantir la competencia en aquest mercat i, alhora,
I'accés i el benestar dels consumidors.
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Els elements clau per a una regulacioé especifica

El motiu fonamental per regular I'asseguranca voluntaria de
salut es troba en I'objectiu de garantir la competéncia en el
mercat i afavorir la creacié de valor (millor salut de les perso-
nes). En concret hi ha dues qlestions que cal tenir en compte:
la solvéncia financera, propia de les companyies assegura-
dores, i alhora la proteccié del consumidor i, per tant, de la
qualitat de servei, on hi ha qlestions especifiques per les
quals s’ha de vetllar en I'ambit de la salut (Brunner, 2012).

Pel que fa a la solvéncia financera, I'Estat ha d’establir marcs
que facilitin que les decisions de les companyies assegurado-
res no posin en risc la capacitat de fer front a la sinistralitat.
Aquesta és una questid elemental de gestid del risc. Amb
aquesta finalitat, la majoria de paisos prenen mesures que in-
clouen requeriments minims de capital, llicencies, supervisio i
control de solvencia, etc. A fi de minimitzar aquests riscos, es
compta amb la regulacié prudencial. Aquesta no sera objectiu
d’aquest article, ja que es correspon amb la regulacié general
d’assegurances i hi ha un marc europeu que ho regula
(Solvencia ll) (Fuenzalida-Puelma, 2013).

Pel que fa a la proteccié del consumidor hi ha tres ele-
ments fonamentals que s’han tenir en compte. En primer
lloc, els problemes d’informacié. Aquests sén de dos tipus:
abans i després del contracte. Abans del contracte, 'usuari
coneix millor les seves condicions de salut que I'assegurado-
ra i pot utilitzar aquesta informacié a favor seu (seleccié adver-
sa). Aquest fet pot motivar estrategies de seleccié de risc per
part de I'asseguradora per tal de contrarestar I'impacte. Ara
bé, tot depén de si es tracta de contractaci¢ individual o col-
lectiva a través d’empresa, i de si ens trobem en un context
on hi ha asseguranca obligatoria o no. En la contractacio indi-
vidual es concreta amb I’examen de salut i la determinacié de
preexisténcies, mentre que en la contractacié col-lectiva no
acostuma a haver-n’hi. Per altra banda, en un context d’asse-
guranga voluntaria duplicada, la seleccio adversa esta atenu-
ada. A més a més, convé tenir en compte els canvis que s’es-
tan produint sobre 'accés a informacié genetica i com aixo té
impacte en el risc que es cobreix. Des de la vessant de pro-
teccio del consumidor caldra vetllar per evitar discriminacio i
alhora comportament oportunista.

Després del contracte, I'usuari pot tenir dificultats per conéi-
xer i comprendre les condicions del contracte. Hi pot haver
incertesa sobre si un servei esta 0 no cobert i amb quines



La regulacio hauwria d’evitar que
la relacio entre un lloc de treball
1 el contracte d’asseguranca de
salut representés una limitacio
addicional a laflexibilitat
en el mercat de treball

condicions, pergue només quan apareix determinada malal-
tia hom s’adona de les prestacions necessaries.

En la mesura que el contracte d’asseguranca esdevé un ser-
vei de subscripcio i, per tant, un contracte a llarg termini, cal
tutelar els problemes d’accés fruit de determinades decisi-
ons ocasionals de les asseguradores (augment de preus i
canvis de cobertures). Cal trobar mecanismes que protegei-
xin el consumidor en el temps.

Un altre element que s’ha tenir en compte per protegir el
consumidor és que cal maximitzar la proporcié de la prima
dedicada a despeses assistencials i a una assistencia sani-
taria de qualitat. Els costos comercials i administratius no
haurien de ser una part excessiva en el cost de les primes.
Actualment, el conjunt del sector es troba en un 80 % de
sinistralitat, 12 % de despeses i 8 % de resultat técnic*. En
el cas nord-america, la llei Affordable Care Act assenyala
precisament que la ratio de despeses en prestacions assis-
tencials acceptable és del 80 %.

Els preus per a la contractacio col-lectiva i per a la contracta-
ci¢ individual acostumen a ser forga diferents en I'actualitat. El
diferencial pot ser notable a favor de la contractacié col-
lectiva. La contractaci¢ individual pot arribar a un preu un
40 % superior. L'argument que justifica la diferéncia es troba
en els menors costos comercials de la contractacié col-lectiva,
ja que cal tenir present que la sinistralitat és sempre individual
i, per tant, sera equivalent i independent de la contractacié. La
regulacid de preus esdevé una questid controvertida i,
d’aquesta manera, requeriria una analisi detallada. En qualse-
vol cas, si el diferencial entre contractacio individual i col-
lectiva és tan gran, cal pensar que hi ha subsidiacié creuada i

4 https://www.fundacionmapfre.org/documentacion/publico/i18n/
catalogo_imagenes/grupo.cmd?path=1099983.

el regulador hauria de valorar si cal protegir el consumidor in-
dividual. Per exemple, hi ha altres entorns on aixd s’ha fet
efectiu. En el cas dels plans de jubilacié s’ha establert una li-
mitacié de preus per llei, on les comissions no poden superar
per exemple I'1,5 % en el cas maxim (fons de renda variable).

La regulacié hauria d’evitar que la relacié entre un lloc de tre-
balli el contracte d’asseguranga de salut representés una limi-
tacio addicional a la flexibilitat en el mercat de treball (questid
que es coneix com job-lock). La resposta a aquesta questio
en alguns paisos passa per la portabilitat del contracte.

Per tal de consultar la informacié de preus, els consumidors
en el moment de I'eleccio utilitzen, cada vegada més, com-
paradors a través d’internet. En la mesura que convé mos-
trar informacié equivalent, cal establir un marc on la informa-
cié no estigui esbiaixada i on els incentius siguin transparents.

L'exercici de la capacitat d’eleccié requereix I’accés a infor-
macié comparable. Més enlla del desenvolupament genéric
de productes per part de les asseguradores, I'existencia
d’un conjunt certificat de prestacions per part de I'autoritat
reguladora en facilitaria la comparacio.

La renovaci6 garantida del contracte anual d’asseguranca,
juntament amb unes certes condicions restrictives sobre I'actu-
alitzacié de les primes, podria contribuir a reduir els problemes
de seleccio de riscos. Els guanys assolits amb el criteri de reno-
vacid garantida poden quedar minvats en el cas que certes
persones puguin experimentar un elevat increment de la seva
prima en funcié del seu risc (Patel, 2003). Per tant, la renovacié
garantida ha d’acompanyar-se amb un increment maxim de la
prima corresponent al risc de tota la poblacié assegurada.

El producte certificat d’asseguranca voluntaria

En un mercat on hi ha dificultats d’informacié notables i alho-
ra s’afegeixen biaixos en la decisié que han estat prou con-
trastats per I’economia del comportament, la posicié del re-
gulador ha de ser proactiva. Ha d’esforgar-se a dissenyar un
mercat on es minimitzin les perdues per als consumidors
que comporten tot el conjunt de desajustos esmentats.

En un context de lliure mercat convé assenyalar que oferta i
demanda sorgeixen de decisions autonomes de consumi-
dors i empreses. Actualment, les decisions de contractacio
col-lectiva s’afavoreixen fiscalment, mentre que les individu-
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als, no, i, per tant, la fiscalitat distorsiona aquestes decisions
autonomes alhora que discrimina entre consumidors. En lloc
d’eliminar aquesta discriminacié i promoure un tractament
equivalent, el que caldria seria una reflexié en profunditat so-
bre la regulacié d’aquest mercat tenint en compte el que s’ha
fet en d’altres, com ara els plans de pensions.

Barr i Diamond (2010), per exemple, consideren, per als plans
de pensions, que cal mantenir les opcions d’eleccid senzilles
(donar només opcions limitades és una caracteristica de dis-
seny fonamentada i beneficiosa), i que cal assolir costos ad-
ministratius baixos desvinculant les funcions d’administracio
(per exemple, la gestid de les inscripcions, que hauria de ser
centralitzada) de la gestid. Consideren que cal simplificar
I’eleccid i promoure una opcid per defecte.

Es precisament aquesta opcié per defecte o polissa d’asse-
guranca voluntaria certificada la que permetria impulsar una
competencia més satisfactoria. Per assolir-ho caldria consi-
derar les prestacions i la cobertura, els preus, I'accés a la in-
formacio i el context de desgravacio fiscal.

Convé assenyalar que, més enlla del mercat relatiu al produc-
te certificat que donaria lloc a desgravacio fiscal, poden ha-
ver-hi altres productes asseguradors no certificats que no
disposarien d’aquest tractament fiscal favorable.

En relacio amb les prestacions del producte certificat, hi hauria
un llistat de prestacions essencials homogeni a totes les polis-
ses, aixi com de periodes de caréncia equivalents. Una de les
férmules utilitzades amb més frequiéncia en la seleccid de risc
és I'establiment d’un periode de caréncia i d’exclusions relacio-
nades amb condicions preexistents. Els criteris de periode de
caréncia i exclusions haurien de ser els mateixos per a totes les
asseguradores en el cas del producte certificat.

El producte certificat seria d’accés mitjangant quadre medic i,
per tant, no es produiria pagament directe als proveidors per
part dels pacients; hi hauria contracte entre asseguradora i
proveidor. Caldria una estrategia compartida per a I’establi-
ment de sistemes de pagament homogenis entre les assegu-
radores i els proveidors que reduiria els costos administratius
i promouria els incentius a la coordinacié assistencial.

El preu de la polissa es configura a partir de dues parts: la des-
pesa sanitaria i la d’administracié. La despesa sanitaria s’hauria
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de situar, per exemple, en el 80 % de la prima anual. En la
mesura que una companyia vulgui continuar oferint el producte
certificat, cal que satisfaci aquesta ratio, altrament i en una revi-
si6 al cap de tres anys, per exemple, pot ser exclosa de la
certificacié. En la mesura que la despesa sanitaria s individual
i que cal evitar subsidiacié creuada entre consumidors, les ofer-
tes sobre el preu del producte certificat no serien possibles.

La decisio sobre eleccid del producte certificat es produiria en
el marc d’una plataforma d’informacié comparable, on hi hauria
preus, prestacions, quadre medic i condicions de les diverses
opcions. Per tal de poder fer 'acurada supervisié del producte
basic, la plataforma seria supervisada per I'autoritat reguladora.

La informacié sanitaria generada seria objecte d’especial
atencid en aquest producte i seria propietat del pacient. La
integracio de dades en la carpeta individual del pacient hauria
de fer possible agregar informacié provinent de la cobertura
publica i de la privada (per exemple, en I'app La Meva Salut).
I, alhora, d’aquesta manera s’optimitzaria un accés eficient a
la informacié per part dels decisors clinics.

Per tal d’incrementar els incentius de les asseguradores a
oferir aquest producte certificat i als consumidors a adqui-
rir-lo, s’establiria desgravacio fiscal, que sempre s’atorga-
ria amb caracter individual amb un percentatge i un topall
maxim en valor absolut, operant de manera individual sem-
pre a través de I'IRPF.

En termes regulatoris, caldria obrir una nova subbranca asse-
guradora dins les assegurances de salut que permetés fer un
seguiment especific i diferenciat de I'assistencia sanitaria i el
rescabalament de despeses. Sols aixi seria possible contras-
tar algun dels elements clau esbossats anteriorment.

Comentaris finals

La regulacio de les assegurances de salut s’ha d’integrar en
un context especific de la regulacié de les assegurances en
termes generals. Les singularitats d’aquest mercat obliguen a
considerar diversos aspectes concrets relatius a la proteccio
dels consumidors, més enlla de la regulacié prudencial i finan-
cera convencional. L’autoritat reguladora és la responsable
de dur a terme efectivament I'activitat de supervisio, inspec-
ci6 i sanci6 a fi que es garanteixi la competéncia en el mer-
cat, la proteccié dels consumidors i de la qualitat de servei.
Les entitats que presten serveis d’asseguranca de salut han



de disposar de llicéncia per operar d’acord amb els criteris
establerts per la regulacié financera convencional.

La singularitat de les decisions d’eleccié d’asseguranca de
salut requereix atendre detalls especifics. Per aix0, la creaciod
d’un producte certificat amb prestacions homogenies esdevé
clau. Aquest seria un producte certificat per I'autoritat regula-
dora i es comercialitzaria a través d’una plataforma que en
facilités la comparacio. En aquest context el contracte d’asse-
guranca ha de ser de base individual i donaria I’'opcié a des-
gravacio fiscal en I'IRPF.

L'assoliment d’un mercat més eficient en les assegurances
voluntaries de salut obliga també a tenir en compte el mercat
de la provisid de serveis. La capacitat d’eleccid de proveidor
disminueix per al consumidor final quan hi ha una concentra-
ci6 excessiva. En aquest sentit, la concentracié recent al mer-
cat ha estat objecte d’analisi en relacié amb el seu impacte en
els preus per part de I’Autoritat catalana de la competéencia®.
Malgrat els informes, la concentracio ja s’ha produit i és espe-
cialment rellevant a la ciutat de Barcelona.

’asseguranca voluntaria a Catalunya cobreix un volum de po-
blacié notable, possiblement és I'asseguranca duplicada amb
més implantacié a Europa (Sagan i Thomson , 2016). Atesa la
seva importancia, el regulador té 'opcid de considerar el con-
junt de desajustos del mercat mostrats en aquest article i ac-
tuar, o, per altra banda, deixar-ho de banda i que el seu im-
pacte augmenti en el temps. Per ara, sabem que ha optat per
la segona opcid. Essent un bé tan valorat individualment com
la salut, convindria poder donar una resposta satisfactoria a la
ciutadania. m

5 http://acco.gencat.cat/ca/detall/noticia/20190520_estudi_hos-
pitals_2.
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