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Assegurament sanitari

A Catalunya, per raons historiques i politiques, conviuen
dos sistemes d’asseguranca i provisi¢ sanitaria. Hi ha
lasseguranca sanitaria publica, el Servei Catala de la Sa-
lut (SCS-CatSalut), universal (tota la poblaci6 resident) i
que es finan¢a mitjancant impostos (progressius amb un
copagament en la prestacié farmacéutica segons el nivell
de renda i amb limits). Hi ha també l'assegurament pri-
vat en les seves diferents vessants: les mutues d’afiliacio
obligatoria funcionarials (Mutualitat de funcionaris civils
de lestat o MUFACE, Institut Social de les Forces Arma-
des o ISFAS, Mutualitat General Judicial o MUGEJU),
on la prestacié de serveis sanitaris pot ser, segons escull
lassegurat, o bé a través de l'asseguradora publica (I'SCS)
o mitjangant asseguradores privades, podent canviar cada
any; i les asseguradores sanitaries privades propiament di-
tes i amb caracter global (Assisténcia Sanitaria Col-legial,
Sanitas, Adeslas-SegurCaixa, AXA, DKV, FIATC, etc.).
Les persones amb asseguranca privada ho son a través
d’una entitat mercantil (94,6%), que sén majoritariament
societats anonimes amb anim de lucre, mentre que la resta
(5,4%) ho s6n mitjangant mutues de previsié social'.

Dacord amb el document que elabora periodica-
ment el Departament de Salut (DS) sobre les entitats
diassegurament lliure a Catalunya, l'any 2022 hi havia 41
entitats, que asseguraven 2.610.531 persones. La progres-
si6 en els darrers anys en persones i primes es presenta
a la Figura 1. En el periode 2013-2022, les persones amb
asseguranca sanitaria privada van augmentar un 31,5%,
mentre la poblaci6 catalana es va incrementar el 4,8%. Les
primes, és a dir, la quantitat de diners que periodicament
ha de pagar la persona que contracta la polissa per a la
cobertura del risc demmalaltir, van augmentar, en el ma-
teix periode, el 48,6%, mentre que el PIB a preus corrents
va augmentar, en el mateix periode, el 33,7% i el PIB per
habitant el 27,2% (IDESCAT) (Figura 1).
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Aquesta poblacié amb assegurament privat es distri-
buia segons demarcacions provincials: Barcelona, 78,4%;
Girona, 8,5%; Tarragona, 8,5%; i Lleida, 4,6%. Segons
l'informe esmentat, el 46,9% eren homes i el 53,1% dones
i, per grups dedat, predominaven els de 15-44 anys, amb
el 37,1%; a continuacio seguia el grup de 45-64 anys, amb
el 32,9%; el de 0-14 anys, amb el 15,7% i el de > 65 anys,
amb el 14,3%. Segons grups dedat i sexe, la proporci6 de
persones amb asseguranca lliure variava significativament
respecte de la seva proporcid en el conjunt de la poblacié.
Es el cas de les dones de 15 a 44 anys, que eren el 18,2% de
la poblacié i, en canvi, representaven el 20% del total de
persones assegurades, la qual cosa sha d'interpretar per
ledat fertil i la preferéncia, si la dona sho pot permetre,
per una asseguranga i una atencio privades’.

Per calcular el conjunt de persones que tenen real-
ment una doble cobertura sanitaria a Catalunya s’ha de
restar el nombre de funcionaris (129.088) del nombre de
persones que disposen d’una asseguranca sanitaria lliure
(2.610.531), ja que per a aquest col-lectiu, com s’ha refe-
rit, la forma de rebre lassisténcia sanitaria és la publica/
universal (SCS-CatSalut) o bé l'asseguranca privada i, per
tant, no tenen doble cobertura. Aquest privilegi funcio-
narial, descollir entre lasseguranca sanitaria publica i
entre diverses de privades i poder canviar anualment, fa
anys que es diu que ha de desapareixer, pero persisteix.
El 2022 eren 2.481.443 les persones amb doble cobertura
sanitaria i representaven el 31,9% de la poblaci6 catalana’.
Lany 2014 eren 1.872.096 persones; és a dir, el 24,9% de
la poblacié catalana disposava d’'una doble asseguranga
real’. Si es miren anys anteriors es veu que el 1994, aquest
percentatge era del 20,9% i el 2002 del 24,7%. La Figura 2
mostra l'increment en més de 7 punts percentuals (7,8) de
la poblacié catalana amb doble asseguranca en els darrers
anys (2013-2022)".

D’acord amb I'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA)
2021-2022, la doble asseguranga era més present en la clas-
se social més afavorida (52,2% classe I) que en la menys
afavorida (18,8% en classe III), aixi com en relacio al nivell
destudis, ja que la meitat (52,2%) de persones amb estu-
dis universitaris tenien doble cobertura, mentre que en
les persones sense estudis o amb estudis primaris aquest
percentatge era de '11,8%. Segons les regions sanitaries,
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FIGURA 1. Persones assegurades (eix vertical dret) i primes (eix vertical esquerre) d’asseguranca lliure. Catalunya 2013-2022
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FIGURA 2. Percentatge de persones amb doble cobertura sanitaria. Catalunya 2013-2022
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Catalunya Central (22,0%), Terres de I'Ebre (23,7%), Gi-
rona (27,4%) i Barcelona Metropolitana Nord (27,4%) te-
nien percentatges inferiors al global de Catalunya, mentre
que la Regid Sanitaria Barcelona Ciutat (37,1%) el tenia
superior’.

Per a una analisi més especifica, que compari les ca-
racteristiques de les poblacions amb asseguranga publica
exclusivament o doble cobertura, ens hem de remuntar a
larticle de Josep Fusté i colls. de 2005*. Lestudi, a partir
de ’ESCA 2002, mostrava que la poblacié amb doble asse-
guranga era més jove, tenia un nivell destudis més elevat,
pertanyia a classes socials més afavorides, declarava una
millor percepci6 de lestat de salut i patia menys malalties
croniques i discapacitants. En relacié amb lestat de sa-
lut, sargumentava que un risc més gran demmalaltir feia
augmentar la probabilitat de tenir inicament una assegu-
ranga publica, ja que si lexpectativa d'utilitzacio és eleva-
da, donat un mateix nivell de renda, els usuaris sacullen a
lasseguranca publica, entre altres raons, perque no hi ha
una seleccié de prestacions (ni grans copagaments). Seria
el cas de les persones de més edat que disposen només
d'assegurament public. Cal considerar també, afegeix, que
laugment de les primes, que sovint practiquen les assegu-
radores privades en incrementar-se ledat i/0 la morbiditat
de lindividu, pugui ser un factor important per decidir
abandonar l'assegurament privat, la qual cosa no deixa de
traduir una seleccié de riscos per part daquestes assegu-
radores, com s’ha observat recentment de manera empiri-
ca i indirecta al Pais Valencia i en malalts amb cancer de
MUFACE®. Segons lestudi de Fusté i col-ls*, el percentatge
de persones visitades el darrer any per metges especialistes
era, en general, superior en la poblacié amb doble cober-
tura sanitaria.

Provisio de I'atencié sanitaria

Pel que fa a la provisié de serveis sanitaris a Catalunya,
tenim el segiient: els de caracter public on s'inclouen em-
preses publiques (I'Institut Catala de la Salut com a més
remarcable, que gestiona 332 equips d’atencidé primaria i
participa en dos més i amb tres hospitals terciaris, quatre
hospitals de referéncia territorial i un hospital comarcal),
fundacions, consorcis o societats limitades com sén les
11 entitats de base associativa-centres d’atenci6é primaria
(CAP), tots ells sense anim de lucre. Latencid sanitaria
publica es proveeix mitjancant el sistema sanitari integral
d’utilitzacié publica de Catalunya (SISCAT)".

La provisié privada esta integrada per tres tipologies
principals: 1) asseguradores que tenen centres de la seva
propietat (FIATC - Clinica Diagonal; Assistencia Sani-
taria — Hospital de Barcelona; Sanitas — Hospital CIMA);
2) grans grups hospitalaris (Quirénsalud, Vithas, HM
Hospitales, etc.); i 3) centres sanitaris de petita grandaria
i titularitat independent’. Val a dir que algunes institu-
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cions del SISCAT també realitzen una provisié privada
a malalts que venen amb la seva asseguranca privada o
que venen de lestranger o que paguen de la seva butxaca
(en sén exemples la Fundacié Puigvert, Barnaclinic+ de
I'Hospital Clinic o 'Hospital maternoinfantil Sant Joan de
Déu). Altrament, les asseguradores privades utilitzen els
hospitals privats de Catalunya.

Lambit dels grans grups hospitalaris ha estat forca
mogut en els darrers anys, amb diverses compres o fu-
sions. No ha de sorprendre que I'Autoritat Catalana de la
Competéncia (ACCO) hi hagi posat I'ull més d’'una vega-
da, examinant la seva concentracié® i els seus efectes en
els preus’. Segons TACCO, el mercat dels serveis sanitaris
privats a la provincia de Barcelona s’ha concentrat en els
darrers anys, amb la creacié d’'un grup que compta amb
sis (19,4%) dels 31 hospitals generals que presten una as-
sisténcia sanitaria privada a Catalunya i amb una quota
de mercat del 37% en termes de llits disponibles (1.226
de 3.313); alArea Metropolitana de Barcelona té cinc dels
17 hospitals i una quota del 44%; i a la ciutat de Barcelona
disposa de 4 dels 15 hospitals i una quota del 38%. Cal
destacar que, a la provincia de Barcelona, els cinc primers
operadors representen, conjuntament, el 74% de loferta
de llits. El primer operador (Quirénsalud) té una quota
de mercat, segons llits disponibles, del 43% amb un in-
dex d’'Herfindahl-Hirschman que té un valor de 2.150.
Aixi doncs, segons els autors de TACCO, i essent I'index
superior a 2.000, es pot considerar que el mercat es troba
moderadament concentrat. Val a dir que 'any 2016 Helios
Kliniken GmbH, que pertany al grup Fresenius SE & Co.
KGaA, va adquirir el grup hospitalari Quirdnsalud, sense
suposar aquesta operacié un canvi en el grau de concen-
traci6 dels hospitals privats a Catalunya. Dels 31 hospitals
generals d’assisténcia sanitaria privada, 15 estan ubicats al
municipi de Barcelona, 2 a Girona, 2 a Lleida, 2 a Vici 1
en altres municipis (Sant Cugat del Vallés, Sabadell, Esplu-
gues de Llobregat, Granollers, Manresa, Mataro, Terrassa,
Figueres, El Vendrell i Tarragona). La seva concentraci6
geografica és, per tant, manifesta.

LCACCO també examinava al llarg dels anys (2009-
2017) els preus d’uns determinats procediments (cesaria,
colecistectomia per laparoscopia, colonoscopia, ecografia
ginecologica, cirurgia protetica de maluc); es va observar,
en termes generals, una diferéncia de preus favorable per
als hospitals que sacaben fusionant, en comparacié amb
la resta d’hospitals de la provincia de Barcelona inclosos a
la mostra. Els preus més alts dels hospitals de Quirdnsalud
podrien ser conseqiiéncia, afegeixen el autors, del diferent
nivell de qualitat o prestigi percebuts pels assegurats’, la
qual cosa, evidentment, cal demostrar fefaentment i de
manera comparativa per deixar de ser una simple percep-
ci6 més deguda a raons de marqueting i publicitat o al re-
nom dalgunes figures.



JOAN M. V. PONS - LA DIFICIL CONVIVENCIA ENTRE ELS SISTEMES SANITARIS PUBLIC | PRIVAT A CATALUNYA

Els professionals del sector privat

LEnquesta dasseguranga lliure 2021-2022, del Consell de
Col-legis de Metges de Catalunya (CCMC) recollia que
Pany 2021 hi havia uns 10.000 professionals treballant en
el sector de l'assegurancga privada: el 59% treballava per a
lasseguranca privada exclusivament i el 41% compaginava
Pactivitat publica i la privada. E1 71% eren homes i el 29%
dones. La major part dels professionals (82%) treballaven
per compte propi, és a dir, com autonoms*’. La distribucid
dels professionals per grups dedat es presenta a la Figura 3,
on es mostra amb claredat el predomini dels majors de 60
anys.

La raé més important esgrimida per seguir treballant
amb les entitats dasseguranca lliure era economica, pels
ingressos que reporta (36%), essent les raons segiients la
fidelitat als seus pacients (32%) i la llibertat per organitzar
la seva practica (28%). Els professionals, majoritariament
(66%), es queixaven que no rebien un tracte i una valora-
ci6 adequada per les entitats amb que treballaven i, segons
el grau de satisfaccio, selabora un ranquing de les princi-
pals entitats d’asseguranca lliure.

En el nimero 163, de setembre de 2022, de la revista
del Col-legi de Metges de Barcelona (Revista CoMB), hi
ha un llarg article sobre els professionals que treballen en
el sector privat. Textualment, es diu que els metges son la
baula més feble de l'assisténcia sanitaria privada. A banda
de les baixes retribucions (moltes companyies fa anys que
no actualitzen els honoraris que paguen als metges per
consulta o per acte médic), els professionals consideren
que hi ha poc interes per la innovaci6 i que sovint les com-

panyies prioritzen el rendiment economic i no presten
prou atenci6 a la qualitat assistencial''. Es podria pensar
que unes retribucions baixes poden induir un major nom-
bre d’actes medics i, en augmentar aquests, sigui més alt el
risc que siguin inapropiats (sobreutilitzacio).

No acaben aqui les critiques recollides a la Revista
CoMB. Toferta de polisses de salut amb preus a la baixa
no tan sols es tradueix en precarietat i baixes retribucions
per als professionals, sin6 que banalitza 'acte medic i posa
en risc dos dels principals valors afegits que han caracte-
ritzat la medicina privada: la lliure eleccid i la continuitat
assistencial. Des del CCMC s’ha denunciat repetidament
la manca de claredat de moltes polisses de baix cost que es
troben al mercat''.

Per qué un de cada tres catalans opta per una
doble asseguranca?

Amb el 31,9% de ciutadans de Catalunya amb doble as-
seguranga sanitaria (més proper a un de cada tres que no
pas a un de cada quatre com fa pocs anys), cal pregun-
tar-se quines motivacions hi ha al darrere. Ben cert que
la pandémia de la covid-19 (2020-2023) pot haver tingut
alguna influéncia, perd aquesta és poca; percentualment i
respecte a l'any previ, I'increment més alt de persones amb
doble asseguranca es dona el 2017 amb el 8,7%. La Figura
2 mostra una tendencia linear ascendent forga clara que
ja venia d’abans. La provisié publica i privada d’atencid
hospitalaria durant la pandemia va funcionar, en termes
generals, a’hora i ben coordinada passats els primers mo-
ments de desconcert. Sestima que un de cada tres pacients
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FIGURA 3. Percentatge de professionals médics que treballen en el sector privat, per grup d’edat. Catalunya 2021
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amb covid-19 que va necessitar ingrés hospitalari ho va
fer en el sector privat’. Esta clar que el nivell de renda i de
benestar (personal i familiar) inclina o facilita 'adquisicid
d’una asseguranca sanitaria privada'?, com ja sobservava
la década passada en examinar el nivell destudis i la classe
social, o com mostra 'ESCA periodicament.

Podria dir-se que pot haver-hi un buit qualitatiu —
possiblement més de percepcid, més basat en el marque-
ting i la publicitat que en una realitat fefaent— i en relacié
amb la visi6 i opinié que es pugui tenir dels proveidors
de l'asseguradora sanitaria publica (SCS-CatSalut) i res-
pecte a les assegurances privades i els seus proveidors. Si
sexaminen les dades de Catalunya en el barometre sanita-
ri (CIS-Centro de Investigaciones Sociologicas - Ministe-
ri de Sanitat), absents durant la pandémia (2020-2021)",
levolucié en la mitjana de valoracié de la poblacié del sis-
tema sanitari public mostra una minva, lleugera, respecte
als anys previs a la pandémia (Figura 4).

Entre les raons hi pot haver aconseguir una cita sense
demores ni dies despera, un tracte personal més atent, la
major facilitat d’accés directament a lespecialista, el con-
fort de 'habitacié individual amb llit per a l'acompanyant
en cas d’hospitalitzacio (i altres menes de conforts), una
menor o nul-la llista despera en cas de cirurgia progra-
mada, l'apreciacié d’una tecnologia més puntera quan la
provisio és privada (la visié dobsolescéncia en els equips
de la sanitat publica que no es renoven adequadament) o,
fins i tot, uns millors resultats clinics, sigui en termes de

supervivencia o de qualitat de vida. Els aspectes de confort
semblen inqiiestionables, pero també és innegable que la
provisio de serveis sanitaris publics és molt variable i hi
ha, en molts casos, ampli espai per a la millora. Quan el
barometre sanitari pregunta per les raons deleccié d'una
asseguranca privada, com és el cas de l'any 2023, la prin-
cipal ra6 esgrimida a Catalunya és la rapidesa amb queé
son atesos (78,6%), essent les altres motivacions de forca
més baixa freqiiéncia (la qualitat dels serveis, 4,3%; el trac-
te personal, 2,2%; la capacitacid i la qualitat del personal,
2%; i el confort de les instal-lacions, 1,4%). Es, per tant,
laccessibilitat la ra¢ predominant.

Laccés lliure a lespecialista, sense passar per
lespecialista en Medicina Familiar i Comunitaria (MFiC),
que fa el paper de gatekeeper en l'assegurament i provi-
sié publica, no shauria de considerar un avantatge, sin6
una palesa ineficiencia. Sobre la tecnologia puntera, cal
dir que, sense una avaluacié rigorosa, molts cops shan
introduit noves tecnologies (des de la cirurgia robotica
fins a una nova vacuna) en el sector privat, i sha exer-
cit una gran pressio sobre el sistema public, que ha hagut
d’introduir, per tal de posar-se al nivell del sector privat i
per una equitat mal entesa, la nova tecnologia, insistim,
sense una avaluacié acurada (cost-efectivitat i impacte
pressupostari).

Pel que fa als resultats, les dades son escasses per no dir
nul-les. Els informes que periodicament elabora el DS sobre
les entitats d’asseguranga sanitaria lliure no inclou resultats
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de cap mena (mortalitat, complicacions, estades, capacitat
funcional, satisfaccid, etc.). Fa uns quants anys, un estudi
que comparava els resultats de la cirurgia cardiaca extra-
corporia entre els hospitals publics i privats mostrava en
els segons una més baixa mortalitat crua, per6 aquesta di-
ferencia desapareixia quan sajustava pel risc, és a dir, quan
es tenien en compte les diferencies entre la poblaci6 atesa
(edat, sexe, morbiditats principalment segons un model
propi d’avaluacié del risc) i on es veia que en els hospitals
publics soperaven pacients amb major risc quirtrgic'*. Més
recentment, un estudi retrospectiu, que examinava dones
ateses per cancer de mama referides a una unitat multidis-
ciplinaria d'una asseguradora sanitaria privada, constatava
una major supervivéncia que sinterpretava per un diag-
nostic més primerenc (fos per deteccié per mamografia
anual en > 40 anys o per consulta a la seva ginecologa de-
gut a un autoexamen mamari o altres simptomes). Els au-
tors feien referéncia a la deteccié primerenca sota polisses
diassegurances privades que consideraven despecial utilitat
en llocs on el sistema public no ho oferia®, la qual cosa no
és el cas de Catalunya on, des de fa anys, hi ha el Programa
de Detecci6 Precog del Cancer de Mama (dones entre 50 i
69 anys i mamografia gratuita cada dos anys).

Es ben conegut també que les cesaries sén forga més
freqiients en els hospitals privats que en els publics; en els
primers, el 37% del embarassos acaben en cesaria mentre
que en la sanitat publica hi acaba el 23%, quan TOMS advo-
ca per una taxa ideal entre el 10% i el 15%'¢. No hi ha dubte
que hi influeixen altres factors, a part del tipus de provisid.
Practicament totes les técniques de reproduccié humana
assistida son proveides per entitats privades. El darrer in-
forme FIVCAT.NET estadistica de la reproduccié humana
assistida a Catalunya que sha pogut localitzar és amb da-
des de 2014; aleshores s’hi recollien 34 entitats a Catalunya,
majorment a Barcelona, que aportaven dades al registre'’.
Actualment sols existeix el registre a nivell de I'Estat que en
comptabilitza 63 a Catalunya.

La Central del Resultats, que publica periodicament
I'Agencia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya
(AQuAS) en els diferents ambits assistencials (atenci6 pri-
maria i comunitaria [APiC], atencié hospitalaria, atencid
intermeédia, salut mental i addiccions, emergencies medi-
ques i salut publica), fa referéncia exclusiva a centres del
SISCAT. Ben cert que, com s'ha referit, hi ha diferéncies a
nivell sociodemografic i en morbiditat entre la poblaci6 que
fa Gs de la sanitat publica i de la privada, pero aixo no exi-
meix que es puguin examinar i comparar els resultats amb
els ajustaments necessaris segons risc. No sacaba dentendre
que el DS no hagi destar interessat, i molt, en els resultats de
la “sanitat privada” (assegurament/provisio), més quan un
de cada tres ciutadans en fa Us i és comu parlar de “turisme
sanitari” en que Catalunya, i especialment Barcelona, és un
punt important d’atracci6 internacional.

Algunes implicacions

El fet que quasi un ter¢ de la poblacié catalana tin-
gui una doble asseguranga sanitaria suposa una serie
d’implicacions a nivell social i professional que shan de
comentar. Fa referéncia, naturalment, als valors impe-
rants. En primer lloc, pot posar en qiiestid, pels usuaris
de la sanitat privada, el sentit dels impostos que paguen, ja
que facilment porta a creure que contribueixen a un ser-
vei que no utilitzen i que pot acabar essent vist com de
segona categoria, com abans hi havia la beneficéncia. El
principi de solidaritat o el sentit comunitari, el quid pro
quo base del mutualisme historic, es veu greument per-
judicat i saccentua l'individualisme que sempre beneficia
els que més tenen i que acaben creient que la seva condi-
ci6 respon als seus meérits i esfor¢os. Tradueix un declivi
del sentit dels proposits compartits, més quan les classes
mitjanes se’n desentenen. El cert és que hi ha una percep-
ci6 d’'un deteriorament de la sanitat ptblica com si lesfor¢
realitzat durant la pandemia hagués deixat tot el sistema
sotragat i cansat. Les dades de valoracié del conjunt del
sistema sanitari public dins del barometre sanitari no ho
manifesten de manera cridanera.

En segon lloc, pot estar en el tracte, la saturacié
d’urgeéncies, lespera per ala cita en TAPiC1i, encara més, per
lespecialitzada o per proves d'imatge complexes o les llis-
tes despera en la cirurgia programada, és a dir, no urgent,
que segueix essent una dada monitorada i ben accessible
en el sistema public. Aquesta percepcié dempitjorament
pot donar lloc a un cercle viciés en qué més persones fu-
gen de la sanitat publica cap a la privada buscant millor
accessibilitat, especialment, en l'atencio especialitzada. No
hi ha dades fefaents que puguin donar suport a uns millors
resultats (en supervivencia o qualitat de vida) en el sector
sanitari privat. La paradoxa pot estar en que la mateixa
sanitat privada, que ha vist augmentar les persones sota
el seu assegurament per una politica de baixes polisses,
comenga a tenir els mateixos problemes, tot i que en un
grau menor, destacant també entre aquests la manca de
professionals, on safegeix, a part del relleu generacional,
el malestar per les baixes retribucions.

Quant als professionals, especialment els de medicina,
molts cops es tracta dels mateixos que pel mati treballen en
un centre public i per la tarda en un centre privat. Cusuari,
com sacostuma a dir en el sistema public, o el client quan
es parla de la sanitat privada, pot escollir per la tarda el
metge (especialista generalment) que no ha pogut escollir
pel matii, el professional, no cal dir-ho, complementa, poc
o molt, el seu salari, minso des de la seva perspectiva, de la
sanitat publica. Aquest professional, especialista (inclosa
obviament 'MFiC), ha estat format majoritariament en la
sanitat publica, que és on adquireix un veritable aprenen-
tatge clinic i té la millor oportunitat de veure diversitat de
casos i de diferent complexitat. Aquest/a metge/metgessa
resident, que cobra un salari public durant els 4-5 anys de
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residéncia, fa ds no sols de les tecnologies modernes, sind
també dels coneixements dels professionals seniors i de la
recerca que es desenvolupa dins els seus murs. Molts aca-
baran a la sanitat publica, tot i que un percentatge tindra
doble dedicacié o sols treballara per a la sanitat privada.

No cal recordar els antecedents historics i la forca del
mutualisme (compartir riscos) a Catalunya ni el sorgi-
ment del National Health Service i lestat del benestar al
Regne Unit després de la IT Guerra Mundial. Correspon,
si més no a Europa i a America del Nord, a un periode de
persistent creixement economic i de reduccié de les des-
igualtats fins a mitjans dels anys 70 del segle passat. Era
quan la cosa publica —el bé comt, allo de tots— era alta-
ment valorada. Testat del benestar suportat per lestat, on
el sistema sanitari pablic constitueix un pilar fonamental,
comenga a estroncar-se aleshores i més quan el neolibe-
ralisme, i I'individualisme que pregona, pren embranzi-
da paral-lelament a la caiguda del mur de Berlin (1989)
i lenfonsament de la Uni6 Sovietica. Durant el segle XXI,
malgrat la greu crisi financera i economica (2008-2014) i
la pandémia (2020-2023), les coses no han millorat i s’hi
ha afegit l'agreujament de la crisi climatica.

Convé fer un xic d’historia i recordar que, poc després
dels traspassos de la sanitat a la Generalitat de Catalunya
(1979), es va fer el Decret 524/1982 per tal de regular les
funcions del DS amb relaci6 a les entitats d’asseguranca
lliure. La normativa establia que les entitats havien de fer
efectiva una taxa sanitaria com a contraprestacié econo-
mica en funcié de les primes que recaptaven al llarg de
lany. Lany 1997, amb J. M. Aznar governant Espanya i J.
Pujol a Catalunya, ambdos requerint-se mituament su-
port parlamentari, es va derogar aquesta taxa sanitaria a
les entitats d'asseguranca lliure.

Que es pot fer?

Primerament, cal la recuperacié daquesta taxa anual sobre
les primes de l'assegurament privat que es recullen a Cata-
lunya, no tant per gravar més les polisses de les assegurado-
res privades, ni solament per finalitats de complimentar el
registre, sind per tal que, degudament quantificada, aquesta
taxa contribueixi al suport del sistema sanitari public, ja que
és també d'interés dels asseguradors i proveidors privats
que la sanitat publica funcioni prou bé. Suposaria un resca-
balament per la formacié (MIR, EIR, FIR, PIR) que el siste-
ma sanitari piblic dona als professionals de la medicina i la
infermeria (també farmacologia i psicologia), aixi com per
lassisténcia sanitaria que, de forma exclusiva, dona la sani-
tat publica (grans cremats, bona part dels trasplantaments i
altres usos de serveis altament qualificats publics, com po-
den ser els lesionats medul-lars, la medicacié hospitalaria de
dispensacié ambulatoria i dalta complexitat, etc.). També
per la salut ptblica que, com ha palesat la recent pandémia
de covid-19, no diferencia entre paisos ni entre sistemes sa-
nitaris publics o privats, perd també per la recerca en cién-
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cies de la salut i la contribuci6 publica al seu financament.
Mantenir la situaci6 actual que facilita, per activa o per pas-
siva, el doble assegurament public i privat, basat a més en
unes polisses de baix cost i cobertura de riscos, no suposa
cap millora de la solvéncia sanitaria ja que, a lafavorir el
rapid creixement del nombre d’assegurats en I'ambit privat,
acaba suposant també allargar les llistes despera i altres de-
mores en aquest sector.

La provisi6 privada de serveis sanitaris ha dentrar sen-
se més demora dins dels sistemes d’informacio6 de queé dis-
posa el SISCAT, el conjunt minim basic de dades (CMBD)
(CMBD hospitalari amb els principals diagnostics i proce-
diments) i altres (CMBD datenci6 primaria i urgéncies),
garantint la qualitat de les dades i incorporant, especial-
ment pel que fa a l'atencié hospitalaria, la provisio sanitaria
privada a la Central de Resultats. Constitueix una respon-
sabilitat del DS tot i que, en primer lloc, ho és dels assegu-
radors i proveidors privats que han de disposar daquesta
informacio. El coneixement dels resultats per part d'una
agéncia independent i una ben entesa competéncia entre
proveidors —dins del sistema public i entre els sistemes
public i privat—, en termes defectivitat i eficiencia, amb
els ajustament necessaris, és en l'interes de tots, per tal
desperonar la millora continuada de la qualitat.

Perpetuar aquest biaix de seleccié o permetre el dete-
riorament del sistema sanitari public sols pot conduir a la
mercantilitzacié dels serveis sanitaris, que acabarien res-
ponent nomeés a l'interés propi i a un consum, més espe-
ronat per desitjos que la publicitat genera que per autenti-
ques necessitats mediques. Latencio sanitaria no hauria de
constituir una mercaderia com qualsevol altra, essent com
és un dels pilars de lestat del benestar. Sols sha de pensar
en quin mon, quina justicia, quins serveis voldriem tenir
disponibles si desconeguéssim (el vel de la ignorancia de
John B. Rawls) les condicions en qué arribem en aquest
mon o el futur que ens espera. Parlavem a I'inici de raons
historiques i politiques, perd son aquestes tltimes les que
configuren el present i el futur, abandonant possibles con-
niveéncies que no afavoreixen el bé comu.

Altres temes sobre el sistema sanitari public i els di-
ferents problemes que aquest ha dencarar, aixi com els
relacionats amb els professionals (medicina i infermeria
principalment), mereixen un tractament més ampli en
altres documents. Quant al privilegi —aquest és el terme
adient— de lasseguranca sanitaria funcionarial, I'inica
modificacié substancial ha estat que, des de l'any 2011,
els nous funcionaris cotitzen al Regim General de la Se-
guretat Social’; la resta ha canviat ben poc. S6n molts ja
els anys que es parla de la progressiva extincié daquest
sistema, perd s'ha de tenir en compte que molts dels que
haurien de legislar i reformar en aquest sentit en formen
part. Aleshores, sols cal recordar la cita d’'Upton Sinclair
(1878-1968): “és dificil fer que un home entengui una cosa
quan el seu salari depén del fet que no lentengui’”.
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