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1. Introducció

L’única certesa sobre la nostra salut futura és 
que és incerta. Per tant, no ens ha de sorpren·
dre que existeixin mecanismes d’assegurança a la 
majoria d’economies desenvolupades. Ara bé, al 
món podem trobar una gran varietat de sistemes 
d’assegurança. Podem trobar institucions, règims 
reguladors i estructures de mercat molt diverses, 
fins i tot a països amb cultures i condicions eco·
nòmiques semblants. El denominador comú a tot 
arreu és garantir un mínim grau d’atenció sanitària 
a la població en general.

En un extrem, tenim l’anomenat sistema na·
cional de salut pur (SNS pur, en endavant), un 
terme que prové del Regne Unit però que, de fet, 
només es troba a Dinamarca, Noruega i Suècia.1 
En aquest sistema hi ha un únic proveïdor d’as·
sistència sanitària2 que es finança pràcticament en 
exclusiva a través de la recaptació impositiva. (Les 
despeses per compte propi per comprar la majoria 
de medicaments en són una excepció freqüent.) 
Així, s’implementa un accés igualitari a un gran 
ventall de serveis d’atenció sanitària per a tota la 
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població. A l’altre extrem, tenim el sistema d’as·
segurança mèdica privada pur (AMP pura, en en·
davant), en el qual cada individu escull entre els 
diversos plans sanitaris que ofereixen les assegu·
radores privades, el preu dels quals normalment 
s’anomena “prima”. Les asseguradores privades 
competeixen per atraure clients oferint un menú 
més ampli de serveis i/o demanant una prima més 
baixa que els competidors. Aquest és el sistema 
que trobem als EUA, excepte per als més grans 
de 65 anys o per als que tenen una renda inferior 
a un llindar determinat. També és el sistema que 
trobem a Suïssa.

Entre aquests dos extrems, trobem els anome·
nats “sistemes d’assegurança nacional” o “d’as·
segurança mèdica obligatòria” (statutory health 
insurance), en els quals els individus escullen 
el pla sanitari que prefereixen però, en comptes 
de pagar·lo ells directament, contribueixen a un 
fons comú que es fa servir per pagar una prima 
a les asseguradores per cada un dels seus clients. 
Normalment, la contribució de cada individu no·
més depèn dels seus ingressos, com succeeix amb 
l’impost sobre la renda. El pagament que l’asse·
guradora rep del fons comú s’anomena “prima 
capitativa”. Aquest sistema el trobem a Holanda, 
als EUA per als individus més grans de 65 anys 
i a Espanya per als treballadors públics que han 
renunciat a l’SNS.

Aquesta classificació és molt simple i només es 
basa en les respostes a dues preguntes: (1) Poden 
els individus escollir el seu pla de salut? (2) Pa·
guen els individus directament a l’asseguradora el 
seu pla de salut? En un SNS pur, la resposta a les 
dues qüestions és negativa, mentre que en un sis·
tema d’AMP pur la resposta és positiva en ambdós 
casos. En el sistema d’assegurança mèdica obliga·
tòria, la resposta a la primera pregunta és positiva 
i negativa a la segona. A l’apartat 9 repassarem 
molt breument aquest sistema mixt.3

Els dos sistemes extrems que hem descrit te·
nen els seus avantatges i inconvenients. Podem 
trobar una discussió general d’aquests avantatges 
i inconvenients del sistema d’AMP pur a Simon 
(2014). Aquí ens centrarem en aquells sistemes on 
l’AMP coexisteix amb un SNS. Ens centrarem en les 
implicacions de cada sistema sobre l’equitat verti·
cal i l’equitat horitzontal quant a l’accés a l’assis·
tència sanitària. També ens referirem a la viabilitat 
financera de l’SNS. L’equitat vertical fa referència a 
la igualtat d’accés als serveis d’assistència sanitària 
per a individus que hi contribueixen de la mateixa 
manera però que tenen necessitats sanitàries dife·
rents. Implica l’existència de subsidis creuats, de 
manera que les persones amb un alt risc sanitari 
contribueixen menys al sistema que el seu cost 
futur esperat, mentre que per als individus amb un 
baix risc sanitari passa justament l’inrevés. L’equi·
tat horitzontal és un concepte menys restrictiu. Fa 
referència a la igualtat d’accés als serveis sanitaris 
per a persones que hi contribueixen de la mateixa 
manera i que tenen les mateixes necessitats sani·
tàries. És evident que un SNS pur implementa els 
dos tipus d’equitat, mentre que l’equitat (si més 
no la vertical) es pot veure compromesa en països 
on una AMP coexisteix amb l’SNS. Per altra banda, 
la viabilitat financera de l‘SNS queda en entredit 
quan l’AMP atrau els individus amb un menor cost 
d’assistència sanitària.

Al proper apartat, compararem els sistemes SNS 
pur i AMP pur. A l’apartat 3, descriurem tres mane·
res diferents de combinar l‘SNS i l’AMP, on l’AMP 
pot ser substitutiu, duplicatiu o suplementari. Als 
apartats 4 i 5, repassarem els resultats teòrics de la 
literatura sobre els sistemes substitutiu i duplicatiu. 
A l’apartat 6, veurem les dificultats que existeixen 
per contrastar empíricament aquestes prediccions 
teòriques. Als apartats 7 i 8, repassarem tres estu·
dis empírics: dos per al sistema duplicatiu (Regne 
Unit i Austràlia) i un per al sistema substitutiu (Ale·
manya). També discutirem si els resultats empírics 
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tractament adequat per a determinades situacions 
mèdiques.

2.1.1 La regulació del sector de l’AMP

Per aquestes raons, les autoritats sanitàries re·
gulen el mercat de l’AMP de dues maneres. Una 
és imposant l’anomenada “prima poblacional uni·
forme” (community rating), per la qual les asse·
guradores tenen prohibit establir la prima de cada 
persona segons determinades variables personals 
com l’edat, el sexe o les despeses sanitàries ante·
riors. Aquesta política esdevé més restrictiva com 
més variables s’exclouen en la determinació de les 
primes. Per exemple, a Austràlia les asseguradores 
estan obligades a fixar la mateixa prima per a tots 
els individus.

2.1.2 Esquivant la regulació de prima 
poblacional uniforme

Si la legislació no permet ajustar segons el risc 
(o usant variables que hi estiguin correlaciona·
des), l’AMP pot esquivar aquesta legislació triant 
de manera estratègica la cobertura dels plans d’as·
segurances. Per exemple, les asseguradores poden 
oferir la mateixa prima a tothom però, alhora, res·
tringir l’accés a alguns tractaments mitjançant les 
llistes d’espera i el copagament, denegant tracta·
ments per patologies anteriors a la contractació de 
l’assegurança o excloent alguns tractaments espe·
cífics. Aquestes estratègies reduiran, o fins i tot eli·
minaran, la demanda d’assegurança per part dels 
individus amb més risc. Per aquest motiu, les auto·
ritats sanitàries sovint també regulen la cobertura 
dels plans d’assegurances. Per exemple, es pot re·
querir que els contractes d’assegurança cobreixin 
una llista de tractaments prèviament especificada. 
Per exemple, abans que s’establís la reforma sa·
nitària anomenada popularment “Obamacare” als 
Estats Units (oficialment la Patient Protection and 
Affordable Care Act de 2010), la majoria d’estats 

són compatibles amb les prediccions de la teoria. 
A l’apartat 9, examinarem breument el sistema 
d’assegurança mèdica obligatòria. Finalment, pre·
sentarem les conclusions a l’apartat 10.

2. El sistema nacional de salut 
pur vs. el sistema d’assegurança 
mèdica privada pur

Abans de comparar aquests dos sistemes, cal 
distingir dos casos: un en el qual els individus te·
nen informació privilegiada sobre els seus costos 
sanitaris futurs esperats (direm que “la informació 
és asimètrica”) i un altre en el qual els assegurats 
i els asseguradors tenen la mateixa informació (di·
rem que “la informació és simètrica”).

2.1 Inconvenients d’un sistema d’AMP pur 
quan la informació és simètrica

El primer inconvenient d’un sistema d’AMP pur 
quan la informació és simètrica és que els indi·
vidus amb pitjor salut poden acabar pagant una 
prima més alta per la mateixa assegurança. Per 
exemple, les asseguradores ofereixen a la gent 
gran els mateixos beneficis que als joves només si 
paguen una prima més alta. El mateix es pot dir si 
dos individus de la mateixa edat gaudeixen d’un 
estat de salut diferent per raons de les quals no 
són responsables i per això acaben pagant primes 
diferents. D’una manera més general, donat que la 
prima de l’assegurança depèn de l’estat de salut, 
els individus que estiguin classificats com a “poc 
sans” s’enfrontaran a una prima més alta.

Un altre inconvenient d’un sistema d’AMP pur 
és que, donat que els individus escullen el seu pla 
d’assegurança, les persones amb un poder adqui·
sitiu més baix compren assegurances que, encara 
que són barates, no són suficients per garantir un 



6 7

2.2 Inconvenients d’un sistema d’AMP pur 
quan la informació és asimètrica

Comencem amb un exemple. Tenim dos homes 
de 35 anys, l’Hugo i en Lluís, que no han usat cap 
servei d’atenció sanitària en els darrers tres anys. 
Ara bé, és probable que l’Hugo (per algun motiu) 
necessiti algun servei d’assistència sanitària en els 
propers tres anys i ell n’és conscient. En canvi, al 
Lluís probablement no li caldrà i també ho sap. Su·
posem que les asseguradores no poden identificar 
quin dels dos té una probabilitat més alta de reque·
rir assistència sanitària. Ara bé, les asseguradores 
tenen permís per oferir el mateix “menú de con·
tractes” a l’Hugo i en Lluís. Aquest menú conté un 
“contracte de bronze”, que és barat però amb unes 
prestacions no gaire generoses, i un “contracte de 
platí”, que és car però generós. Si l’asseguradora 
dissenya el menú correctament, serà capaç de des·
triar els dos individus, és a dir, l’Hugo escollirà el 
contracte de platí i en Lluís el de bronze (també es 
diu que l’Hugo i en Lluís “s’autoseleccionaran” en 
escollir el contracte que els sembli més adequat). 
Resulta que l’existència d’aquests menús capaços 
de destriar entre individus és l’única predicció pos·
sible en un mercat d’AMP no regulat quan la in·
formació és asimètrica (Rothschild i Stiglitz, 1976).4 
Això és veritat per a qualsevol mercat d’assegu·
rances: automòbils, incendis, rendes vitalícies, etc. 
També és veritat que l’existència d’aquest menú 
de contractes comporta un cert grau de distribució 
ineficient del risc: en Lluís estaria disposat a pagar 
una cobertura més generosa però no li és permès. 
La raó és que un petit augment de la cobertura i 
de la prima faria que el nou menú perdés la seva 
capacitat de destriar.5 Convé notar que l’existència 
d’un menú de contractes que destria els individus 
n’impedeix l’equitat vertical.

Per acabar, l’autoselecció d’alguns individus 
entre els diversos contractes s’anomena “selecció 
basada en factors no observables.” Per exemple, 

dels EUA ja imposaven aquesta mena de reque·
riments legals a les assegurances sanitàries per·
sonals i adreçades a petits col·lectius. En general, 
ens referirem a aquest tipus de polítiques com a 
“legislació de cobertura mínima” (McFadden, No·
ton i Olivella, 2015).

Si combinem la regulació de prima poblacio·
nal uniforme i la legislació de cobertura mínima, 
tindrem persones que pagaran una prima que no 
cobreix el cost futur esperat dels tractaments que 
poden necessitar, com per exemple la gent gran. 
Això pot induir les asseguradores a mirar d’evitar 
aquests individus, un comportament que es co·
neix com a “selecció del riscos a partir de varia·
bles observables”. Si les primes i la cobertura estan 
regulades, les asseguradores buscaran altres ma·
neres d’evitar aquests individus. S’han documen·
tat diversos mètodes de selecció del risc (Doiron, 
Jones i Savage, 2012). Per exemple, les assegura·
dores privades poden dirigir les ofertes a la gent 
jove. Una manera més subtil (i, per tant, més difícil 
de regular) d’evitar els individus amb risc de salut 
més alt és reduir la qualitat o l’accés als serveis 
que aquests individus solen demandar. Aquesta 
estratègia s’anomena “selecció a nivell de servei” 
(service-level selection, Ellis i McGuire, 2007).

Aquesta selecció a nivell de servei es pot im·
plementar sense la necessitat d’ajustar la cober·
tura segons les característiques observables dels 
individus. Per exemple, sabent que la gent gran 
o les dones en edat fèrtil són més susceptibles 
de necessitar uns determinats serveis, les assegu·
radores poden distorsionar·ne la seva qualitat o 
accés. Aquestes estratègies de selecció del risc per 
part de les asseguradores són difícils de regular, 
perquè la qualitat i les condicions d’accés reals a 
un determinat servei són difícils de mesurar pel 
regulador.



8 9

si una asseguradora s’especialitza a oferir el con·
tracte de bronze, aquesta autoselecció fa que l’as·
seguradora atregui una selecció favorable de la 
població.

2.3 Inconvenients d’un SNS pur 

Analitzarem ara els inconvenients que presen·
ta un SNS pur, en el qual tots els ciutadans gau·
deixen d’un accés semblant al mateix conjunt de 
serveis d’atenció sanitària. Òbviament, la manca 
d’equitat deixa de ser un problema. Tanmateix, el 
sistema es pot caracteritzar per una anomenada 
“manca de flexibilitat”. Els individus poden tenir 
preferències diferents sobre la salut i voler escollir 
uns plans d’atenció sanitària i no uns altres, en 
comptes d’haver de gaudir del mateix conjunt de 
serveis per a tothom. Per exemple, algunes perso·
nes poden estar disposades a esperar més a canvi 
d’accedir a un tractament de millor qualitat.

Un altre element sovint associat als sistemes 
SNS és que els incentius per contenir els costos 
poden ser més febles que en els sistemes pura·
ment privats. Ara bé, això està més relacionat amb 
els costos i beneficis de la provisió final d’atenció 
sanitària que amb una distribució eficient del risc. 
En qualsevol cas, si una asseguradora privada sig·
na un contracte per a l’atenció sanitària amb un 
hospital i aquest contracte és semblant al contrac·
te que l’hospital ha signat amb l‘SNS, el problema 
d’incentius per contenir els costos hauria de ser el 
mateix en ambdós casos. Una qüestió diferent és 
si l’SNS tendeix a subcontractar hospitals públics 
mentre que les asseguradores privades tendei·
xen a subcontractar hospitals privats. Per saber si 
aquest és el cas o no l’és, cal mirar les dades. De 
la mateixa manera, la pregunta de si els hospitals 
públics i privats es gestionen de maneres diferents 
també és una qüestió empírica. Intentar respondre 
aquestes preguntes ens faria desviar molt de l’ob·
jectiu d’aquest opuscle.

Cal remarcar que no hem distingit aquí entre 
els casos d’informació simètrica i asimètrica. Això 
és perquè un SNS pur comporta uns beneficis uni·
formes i una contribució obligatòria. És per tant 
irrellevant si l’autoritat sanitària té o no té informa·
ció sobre la vertadera tendència de cada individu 
a utilitzar l’atenció sanitària: aquesta informació 
senzillament no es fa servir.

3. Combinar l’SNS amb un sector 
d’assegurances privat

Hem vist que tant un SNS pur com un sistema 
d’AMP pur (fins i tot si es regula) tenen conse·
qüències no desitjables. Per tant, podria no ser una 
mala idea combinar ambdós sistemes.6 És a dir, 
pot ser recomanable de fer que l’SNS proporcioni 
l’atenció sanitària bàsica a la població en general, 
la qual cosa assegura un mínim grau d’equitat, i 
que el sector d’assegurances privades hi coexis·
teixi per tal de garantir un cert grau de flexibilitat.

Hi ha, com a mínim, tres maneres de fer·ho. La 
primera és exigir que el sistema d’AMP ofereixi el 
mateix conjunt de serveis que l’SNS i, alhora, fer 
que els individus paguin la totalitat dels impostos 
que els hi corresponen (una part dels quals es 
dedica a finançar l’SNS). Aquest és l’actual sistema 
a Espanya, Regne Unit i Austràlia, per exemple. 
Per ser coherents amb la literatura, ens referirem 
a aquest sistema com al “sistema d’AMP duplica·
tiu”. Els individus que decideixen contractar una 
AMP estan, de facto, doblement assegurats amb 
el mateix conjunt de serveis: mantenen l’accés als 
serveis de l’SNS, tot i que han contractat una AMP. 
Explicarem els possibles motius d’aquesta decisió 
a l’apartat 5.

Una segona alternativa és fer que les assegu·
radores privades ofereixin el mateix conjunt de 
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serveis que l’SNS, però permetre que els indivi·
dus que decideixen contractar una AMP deixin de 
contribuir a l’SNS i en puguin sortir. Aquest és l’ac·
tual sistema a Alemanya i Xile, per exemple.7 Ens 
referirem a aquest sistema com al “sistema d’AMP 
amb autoexclusió” (també anomenat “AMP subs·
titutiu”).8

La tercera possibilitat és que el sistema d’AMP 
cobreixi (i) els serveis que no proveeix el sector 
públic o (ii) els copagaments que exigeix el sector 
públic, com a França. Com a exemples del primer 
cas, tenim alguns tipus d’assistència dental o trac·
taments estètics, rehabilitacions o la possibilitat de 
gaudir de més comoditats (per exemple, tenir una 
habitació individual). Aquestes assegurances nor·
malment s’anomenen “AMP suplementàries” i no 
les estudiarem en aquest opuscle.

Quan coexisteixen els sistemes d’AMP i SNS, la 
principal qüestió és qui decideix contractar l’AMP. 
Com hem dit a la introducció, això ens interessa 
per dos motius: l’equitat i el cost financer de l’SNS. 
Començarem per analitzar aquestes qüestions al 
sistema d’AMP amb autoexclusió, on són més pu·
nyents.

4. La teoria dels sistemes 
substitutius (o amb la possibilitat 
d’autoexclusió)

Com hem fet als anteriors apartats, distingirem 
entre els casos d’informació simètrica i asimètri·
ca. Una característica important del sistema d’AMP 
substitutiu és que els individus que es queden a 
l’SNS seran els únics que hi contribuiran. A més a 
més, dins de l’SNS, els individus hi contribueixen 
segons la seva renda i no segons els costos futurs 
de la seva atenció sanitària. Per tant, existeix un 
grau de subsidiació creuada més elevat dins de 

l’SNS que dins de l’AMP. D’aquesta manera, les 
persones amb riscos alts i que decideixen que·
dar·se dins del sistema hi contribueixen menys 
que els seus costos futurs esperats.

4.1 Informació simètrica i fixació   
de primes lliure

Suposem que les asseguradores privades po·
den fixar les primes segons un ampli conjunt de 
característiques personals observables. Si un indi·
vidu té unes característiques que li comporten una 
prima baixa, s’enfronta a dues opcions: (i) una co·
bertura generosa i barata en el sistema privat o 
(ii) contribuir a l’SNS on les persones amb poc 
risc paguen un subsidi a les que tenen més risc. 
És bastant obvi que aquesta persona escollirà au·
toexcloure’s de l‘SNS. Per tant, la nostra predicció 
és que els sistema d’AMP rebrà una selecció favo·
rable d’individus.

4.2 Informació asimètrica i fixació   
de primes lliure

Tornem a l’exemple de l’Hugo i en Lluís. Cal 
recordar que la prima no pot dependre de la seva 
propensió a fer servir l’atenció sanitària perquè 
aquesta propensió no es pot observar. Per tant, les 
asseguradores privades hauran d’oferir un menú 
de contractes per destriar els individus. Ara en 
Lluís té tres (en comptes de dues) alternatives: (i) 
acceptar un contracte de platí generós però car al 
sector privat, (ii) acceptar un contracte de bron·
ze menys generós però més barat també al sector 
privat o (iii) no comprar cap assegurança privada 
(i acontentar·se amb els serveis que ofereix l’SNS). 
Donat que és poc probable que necessiti atenció 
sanitària, el Lluís descartarà la primera opció. Ara 
bé, la decisió entre la segona i la tercera opció no 
és trivial. D’una banda, en ambdós casos ha de 
fer un pagament ex ante: una contribució segons 
la seva renda, a la tercera opció, i una prima, a la 
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l’SNS també permeten que les asseguradores priva·
des escullin lliurement la seva política de preus. El 
motiu pot ser que mantenir una prima poblacional 
uniforme en un sector d’AMP substitutiu senzilla·
ment reproduiria els subsidis creuats que ja es pro·
dueixen en el si de l’SNS. Un altre motiu podria ser 
que la regulació de prima poblacional uniforme 
al sector privat generaria forts incentius per a una 
selecció del risc perjudicial per a l’SNS. Si aquesta 
selecció es limités per llei, les asseguradores con·
tinuarien intentant evitar les persones malaltisses 
mitjançant plans d’assegurança amb una oferta de 
prestacions molt limitada. En aquest cas, la flexibi·
litat de l’AMP quedaria molt restringida.

5. La teoria dels sistemes 
duplicatius

La primera pregunta que cal fer és per què algú 
que ja ha contribuït a finançar l’SNS voldria tornar 
a pagar pels mateixos serveis però ara proveïts per 
l’AMP. Hi ha diverses raons possibles, però la més 
evident és que la persona creu que els serveis pro·
porcionats per l’AMP (o, si més no, alguns d’ells) 
són de millor qualitat que els de l‘SNS. Cal enten·
dre el terme “qualitat” en el seu sentit més am·
pli. La qualitat pot incloure, per exemple, menys 
temps d’espera ( Jofre·Bonet, 2000) o accés directe 
a un especialista (és a dir, sense la necessitat de 
passar abans pel centre d’assistència primària). Al·
tres aspectes de la qualitat, real o percebuda, són 
disposar de millors serveis hotelers als hospitals 
de l’AMP (habitacions individuals, o que un fami·
liar es pugui quedar a dormir, etc.). En alguns ca·
sos, els individus poden considerar que el tracta·
ment proporcionat per l’AMP és de millor qualitat 
clínica.9 Donat que els individus han de contribuir 
al finançament de l’SNS independentment de si el 
fan servir o no, l’única raó per contractar una AMP 
és per obtenir millor qualitat en alguna dimensió, 

segona. D’altra banda, les dues alternatives com·
porten beneficis semblants. És difícil predir quina 
opció escollirà en Lluís. Considerem ara el cas de 
l’Hugo, que té les mateixes tres alternatives. Des·
cartarà la segona opció ja que el menú de contrac·
tes està dissenyat per evitar que agafi el contracte 
de bronze. Per tant, només compararà la més cara 
i més generosa cobertura de l’AMP (el contracte 
de platí de la primera opció) amb la cobertura 
menys generosa (però subsidiada) de l‘SNS. De 
nou, es fa difícil de dir quina és la seva millor op·
ció. Per tant, la teoria ara no ens ofereix una pre·
dicció clara. A l’apartat 5, veurem com aquestes 
dificultats de la teoria desapareixen en un sistema 
AMP duplicatiu.

Hi ha altres obstacles a l’hora de predir les 
decisions en aquest marc. En primer lloc, la dis·
minució òptima en la cobertura i la prima en el 
contracte de bronze (per tal d’evitar atraure els 
individus amb risc elevat) depèn en quina mesura 
difereix el risc entre els individus. Com veurem 
més endavant, sovint és difícil estimar el risc verta·
der. En segon lloc, la presència de poder de mer·
cat al sector de les assegurances privades també 
pot ser important: com menys competitiu sigui el 
sector, més grans seran els subsidis creuats que 
comportarà la prima del sector d’AMP ( Jack, 2006; 
Olivella i Vera·Hernández, 2007).

Totes aquestes dificultats es poden superar 
parcialment amb l’ús de dades, una discussió que 
abordarem a l’apartat 6.

4.3 La regulació de prima poblacional 
uniforme en sistemes d’autoexclusió

Resulta que no hi ha estudis teòrics sobre l’im·
pacte de la regulació de prima poblacional unifor·
me en els sistemes d’autoexclusió, tot i que també 
és veritat que aquest esquema no existeix al món 
real. Tots els països que permeten l’autoexclusió de 
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un accés més ràpid o millors serveis auxiliars. Cal 
observar que si la qualitat de la cobertura fos igual 
o millor a l’SNS en totes les dimensions, aleshores 
el sector privat esdevindria inviable. La mera exis·
tència d’un sector privat actiu ofereix evidència 
directa que la cobertura del sector públic ha de 
ser (com a mínim per a alguns individus) d’inferior 
qualitat. Sobre qui són els individus que contrac·
ten l’AMP, Olivella i Vera·Hernández (2013) ens 
mostren que la resposta depèn de si la informació 
és simètrica o asimètrica.

5.1 Informació simètrica i fixació   
de primes lliure

Si la informació és simètrica i l’avaluació és lliu·
re, els individus amb una menor tendència a usar 
els serveis d’atenció sanitària rebran una cobertu·
ra generosa i pagaran una prima menor al sector 
AMP. La raó és que les asseguradores no necessi·
ten oferir un menú de contractes per destriar els 
seus clients. Per tant, aquests individus són els que 
contractaran l’AMP, a causa de la menor qualitat 
dels serveis proporcionats per l‘SNS. De nou, cal 
recordar que la “qualitat” no s’ha d’entendre no·
més com a qualitat mèdica, sinó que inclou molts 
altres aspectes, com l’absència de temps d’espera 
o millors serveis hotelers en cas d’hospitalització. 
Així, hauríem d’observar que l’AMP obté una se·
lecció favorable d’individus.

5.2 Informació asimètrica i fixació   
de primes lliure

Quan la informació és asimètrica, els individus 
tenen informació privilegiada sobre la probabilitat 
que necessitin (o demandin) atenció sanitària. Do·
nat que les asseguradores privades no disposen 
d’aquesta informació, es veuen obligades a destri·
ar els clients amb un menú de contractes. De nou, 
l’Hugo i en Lluís tenen tres opcions: (i) acceptar 
un contracte de platí al sector privat, generós però 

car, (ii) acceptar un contracte de bronze al sector 
privat, no tan generós però més barat, o (iii) no te·
nir assegurança privada i utilitzar l’accés gratuït a 
l’SNS, ja que és obligatori contribuir a l’SNS. Donat 
que sabem que el sector privat és actiu, cal que 
o bé en Lluís o bé l’Hugo hagin contractat l’AMP. 
Donades les seves respectives propensions a usar 
els serveis d’atenció sanitària, ha de ser l’Hugo qui 
adquireixi l’AMP duplicatiu. Per tant, la teoria ens 
dóna una predicció clara: l’AMP rep una selecció 
adversa d’individus quan la informació és asimè·
trica. És interessant que aquesta és exactament la 
predicció contrària a la que teníem quan la infor·
mació era simètrica.

5.3 La regulació de prima poblacional 
uniforme en un sistema d’AMP duplicatiu

A Austràlia, l’atenció sanitària es proporciona 
a través d’un SNS que coexisteix amb un sistema 
d’AMP duplicatiu. A més a més, la fixació de preus 
segons el risc al sector d’AMP està severament res·
tringida. Això implica que tant la selecció basada 
en factors observables com la selecció basada en 
factors no observables només es poden implemen·
tar oferint prestacions sanitàries diferents. Si també 
es prohibeix la diferència en les prestacions, per 
exemple a través d’una legislació de cobertura mí·
nima i amb forta supervisió de la qualitat i l’accés 
a tots els serveis, pot resultar sorprenent que exis·
teixi un sector AMP viable. Els subsidis creuats ja 
es produeixen a l‘SNS i, a més a més, els individus 
contribueixen a finançar·lo independentment de si 
contracten una AMP o no.

Com hem argumentat abans, la mera existèn·
cia d’un sector AMP actiu implica directament que 
la qualitat i l’accés a l’AMP ha de ser superior. 
Per aquest motiu, la prima de l’AMP hauria de ser 
bastant elevada. Així, la predicció és que només 
els individus amb el pitjor estat de salut contrac·
taran una AMP. Això és precisament el que troben 
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Doiron [et al.] (2008) al seu estudi empíric del cas 
australià (ho veurem a l’apartat 7.2).

Cal observar que es pot entendre la coexistèn·
cia de l‘SNS i l’AMP com un menú de contractes. 
El primer ofereix prestacions menys generoses 
(per exemple, les llistes d’espera poden ser llar·
gues per a alguns procediments) sense cap prima 
addicional. El segon ofereix millors prestacions 
(sense llistes d’espera) a una prima elevada. Si en 
Lluís i l’Hugo visquessin a Austràlia, l’Hugo seria 
el que contractaria l’AMP.

6. AMP duplicativa i AMP 
substitutiva: dificultats comunes 
per esbrinar el signe de la selecció 
de riscos

Hi ha dues dificultats fonamentals a l’hora 
d’analitzar la selecció de riscos , dificultats que són 
comunes als sistemes duplicatiu i d’autoexclusió. 
La primera és que, fins i tot usant abundants bases 
de dades i aplicant tècniques empíriques punteres, 
és difícil predir els costos futurs (o “el risc verta·
der”) de cada persona. La segona és que també 
és difícil predir si un individu decidirà contractar 
una AMP, perquè aquesta decisió pot dependre de 
variables que no són observables. A continuació 
analitzem aquestes dificultats.

6.1 Dificultats per estimar els costos 
sanitaris futurs

Una de les principals dificultats per analitzar 
els mercats d’assegurances és que algunes de les 
raons per contractar una AMP provoquen efectes 
oposats sobre els costos futurs. Per exemple, si un 
individu creu que la seva salut és pitjor del que 
realment és, possiblement demanarà més serveis 

sanitaris. Ara bé, aquesta demanda pot no ésser sa·
tisfeta perquè la derivació cap a l’especialista mè·
dic depèn del seu estat de salut vertader. Per tant, 
fins i tot si uns factors poden, en principi, augmen·
tar la tendència a contractar una AMP, és possible 
que no impliquin uns costos més alts per al sector 
de l’AMP. De manera semblant, considerem el cas 
d’un individu que es preocupa molt per la seva 
salut. Segurament s’inclinarà més a contractar una 
AMP. Alhora, precisament per la seva preocupació 
envers la seva pròpia salut, és possible que estigui 
més sa que la mitjana. Aquí és on l’observació més 
directa de l’ús dels serveis sanitaris (com l’hospita·
lització o el nombre de visites al metge) és útil, tot 
i que no resol totalment el problema. Ara veurem 
el perquè.

És possible que els individus que ja han con·
tractat una AMP gaudeixin d’un millor accés als 
serveis sanitaris. Per tant, és possible que n’acabin 
fent un ús més intens. Per exemple, si les visites 
a l’especialista no requereixen la derivació prèvia 
des de l’assistència primària, observarem més visi·
tes a l’especialista mèdic. Es diu que aquestes situ·
acions presenten “risc moral ex post”. Així, obser·
var més visites dels individus amb AMP, comparat 
amb els que no en tenen, fa que sobreestimem la 
presència de selecció adversa: és l’anomenat “bi·
aix de risc moral”.

Una altra possibilitat que va en la mateixa di·
recció és que un accés més fàcil als serveis sa·
nitaris pot induir els individus a tenir hàbits de 
vida menys sans. Es diu que aquestes situacions 
presenten “risc moral ex ante”. Aquest segon tipus 
de risc moral afecta la probabilitat de necessitar 
serveis sanitaris.

Per exemple, la freqüència de visites al metge 
probablement reflecteix tant el risc moral ex ante 
com l’ex post. Hi ha alguns serveis sanitaris que són 
menys susceptibles al risc moral ex post. Per exem·
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ple, l’hospitalització normalment la prescriu un 
metge i no hauria de dependre de les demandes 
del pacient. Ara bé, hospitalitzacions més freqüents 
poden reflectir que els individus tenen uns hàbits 
de vida menys saludables i, per tant, poden ser una 
font de biaix causada pel risc moral ex ante.

6.2 Com distingir entre la selecció adversa 
i el risc moral

Una manera directa de distingir entre la selec·
ció adversa i el risc moral és observar l’ús que un 
individu fa dels serveis sanitaris abans i després 
de contractar una AMP. Quan aquesta contracta·
ció es produeix per raons exògenes, desapareix 
l’efecte de la selecció adversa. Tanmateix, aquesta 
mena d’observació sovint no és factible perquè 
no és habitual que les persones passin de no tenir 
una assegurança privada a tenir·ne (i viceversa). 
I, quan això succeeix, sovint és per una decisió 
personal que probablement comporta un efecte 
d’autoselecció.

Una altra estratègia és evitar comparar indivi·
dus amb diferent accés als serveis sanitaris. Per 
exemple, podem comparar persones que han de·
cidit contractar una AMP amb aquelles que han 
obtingut l’AMP com complement al salari (l’ano·
menada AMP “proveïda per l’empresari”). Si supo·
sem que l’AMP proveïda per l’empresari i l’AMP 
contractada personalment permeten el mateix ac·
cés als serveis sanitaris (el mateix temps d’espera, 
la mateixa distància des de casa, els mateixos co·
pagaments, etc.), les diferències en l’ús dels ser·
veis sanitaris ens proporcionen un indicador de 
les diferències en el risc subjacent que no està 
subjecte al biaix del risc moral.

Una estratègia més directa per esquivar el bi·
aix del risc moral és intentar esbrinar el vertader 
risc sanitari de cada individu mitjançant informa·
ció correlacionada amb el seu estat de salut. Per 

exemple, podríem observar si un individu és ca·
paç de pujar les escales, fer la bugada o caminar 
durant una hora sense fer servir bastó.

Una altra estratègia és aprofitar dades d’en·
questes on les persones avaluen el seu propi es·
tat de salut. El problema d’aquesta estratègia és 
que aquestes enquestes proporcionen valoracions 
subjectives que poden estar inherentment esbiai·
xades. A més a més, l’autoavaluació de l’estat de 
salut pot dependre de característiques de la per·
sonalitat que poden estar negativament o positi·
vament correlacionades amb els costos futurs i, 
alhora, afectar la decisió de contractar una AMP. 
Més endavant, quan analitzem els resultats del cas 
australià, ho discutirem amb més detall. 

6.3 Variables que ningú no pot observar

Les decisions de cada individu depenen d’un 
conjunt de factors molt difícils d’observar per l’in·
vestigador. En són bons exemples l’opinió per·
sonal sobre el sector públic, la importància que 
es dóna a la qualitat dels serveis no estrictament 
mèdics, els errors de percepció sobre la pròpia 
salut, la tolerància al risc i les preferències sobre la 
pròpia salut, per esmentar·ne uns quants. Aquests 
factors poden determinar tant la decisió de con·
tractar una AMP com la probabilitat d’utilitzar·ne 
els serveis en un futur.10

7. Sistemes AMP duplicatius:  
Regne Unit vs. Austràlia

7.1 El Regne Unit i el paper de l’AMP   
proveït per l’empresari

Olivella i Vera·Hernández (2013) apliquen dues 
de les estratègies esmentades per investigar si al 
Regne Unit l’AMP atrau els individus amb un risc 
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Olivella i Vera·Hernández també tenen infor·
mació sobre si els individus consideraven la seva 
salut com un factor molt important. La resposta 
a aquesta pregunta està relacionada directament 
amb les actituds envers la salut i indirectament 
amb les actituds envers el tractament mèdic. Per 
exemple, les persones que donen més importàn·
cia a la seva salut tenen una menor probabilitat 
d’adoptar una estratègia “d’esperar a veure què 
passa” quan comencen a notar alguns símptomes. 
Curiosament, Olivella i Vera·Hernández troben 
que els individus que van contractar una AMP te·
nen més probabilitats d’indicar que la seva salut 
és un factor molt important que aquells que la van 
rebre com a complement salarial.

En resum, les estimacions d’Olivella i Vera·Her·
nández són coherents amb la idea que la selecció 
adversa prové de la informació asimètrica sobre 
les preferències envers la salut, en comptes de la 
informació asimètrica sobre el vertader estat de sa·
lut. És poc probable que les asseguradores siguin 
capaces de fer que els seus contractes depenguin 
d’aquestes preferències.

Els resultats d’Olivella i Vera·Hernández plan·
tegen un interrogant que haurà d’analitzar la in·
vestigació futura. Hem vist que les persones amb 
una forta preferència per la seva salut tenen més 
probabilitats de ser hospitalitzades. Això ens fa 
pensar que aquests individus, de mitjana, gene·
raran un costos més alts pel sistema sanitari en el 
futur. Ara bé, possiblement aquests mateixos in·
dividus, de mitjana, cuiden més la seva salut. En 
aquest cas, els individus que es preocupen més 
per la seva salut generaran uns menors costos en 
cas de necessitar ser hospitalitzats. Per tant, cal 
veure si aquest darrer efecte és prou important 
com per compensar la seva més alta probabilitat 
de ser hospitalitzats.

més alt. La primera estratègia fa servir, com a grup 
de control, els individus que gaudeixen d’una AMP 
com a complement salarial. La segona estratègia 
consisteix a aprofitar enquestes d’autoavaluació 
de l’estat de salut. Amb la primera estratègia, Oli·
vella i Vera·Hernández comparen l’ús dels serveis 
(hospitalització i visites a l’assistència primària) 
d’aquelles persones que van decidir contractar una 
AMP pel seu compte amb el d’aquelles persones 
que van obtenir·la com un complement al salari. 
Els autors troben que els que escullen contractar 
l’AMP tenen una probabilitat de ser hospitalitzats 
més elevada que els que la gaudeixen com a com·
plement al salari, la qual cosa és consistent amb 
l’existència de selecció adversa. Concretament, els 
que escullen contractar una AMP tenen una proba·
bilitat 2,9 punts percentuals superior d’ésser hos·
pitalitzats. Aquesta diferència és important perquè 
només un 4,9% dels individus de la mostra havien 
estat hospitalitzats durant el període de referència.

Pel que fa a la segona estratègia, Olivella i Ve·
ra·Hernández estimen l’impacte de l’estat de salut 
sobre la probabilitat de contractar una AMP. Per 
estimar l’estat de salut, fan servir informació sobre 
el nombre de problemes mèdics que un indivi·
du ha reconegut patir. Sorprenentment, no troben 
diferències estadísticament significatives en els 
problemes mèdics reconeguts entre els que van 
decidir contractar l’AMP i els que la van obtenir 
com a complement salarial. Una possible expli·
cació és que les asseguradores del Regne Unit 
fixen les primes en funció de variables que són 
capaces de predir l’estat de salut. Haver de pagar 
una prima més alta hauria descoratjat els individus 
amb pitjor salut d’adquirir una AMP. Una explica·
ció més directa seria que les asseguradores del 
Regne Unit fossin capaces d’excloure les dolèn·
cies preexistents del contracte d’assegurança. Cal 
observar que ambdues explicacions indiquen que 
l’asimetria informativa no és tan greu pel que fa a 
aquestes variables.
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7.2 Austràlia, tornem al paper 
de l’autoavaluació de la salut

El sistema sanitari d’Austràlia permet una iden·
tificació directa de les fonts de selecció adversa i 
de selecció favorable envers l’AMP. El sector de 
l’AMP és gran i la llei imposa a l’AMP una regula·
ció de prima poblacional uniforme estricta. Com 
hem dit abans, en principi això podria provocar 
una nivell de selecció adversa envers l’AMP més 
alt si les asseguradores no estableixen una selec·
ció a nivell de servei.

Doiron [et al.] (2008) fan servir dues mesures 
de risc per estimar el signe de la selecció envers 
l’AMP en el sistema australià: l’autoavaluació de 
l’estat de salut i l’existència de malalties cròniques. 
Tot i que, a primer cop d’ull, els resultats que ob·
tenen semblen ser els oposats als d’Olivella i Vera·
Hernández (2013) pel Regne Unit, en realitat no 
ho són.

El primer exercici que fan Doiron [et al.] consis·
teix a relacionar la probabilitat de contractar una 
AMP amb l’autoavaluació de l’estat de salut. Si no 
es tenen en compte altres variables, aquest exercici 
indica que els individus que s’autoavaluen amb un 
millor estat de salut són, de fet, els més propensos 
a contractar una AMP. Això indicaria la presència 
d’una selecció favorable envers l’AMP. En segon 
lloc, Doiron [et al.] mostren que aquesta evidèn·
cia perd significació a mesura que s’inclouen altres 
variables explicatives a l’anàlisi. El Gràfic 1 ens pot 
ajudar a entendre el que està passant. Els autors 
troben que hi ha un conjunt de variables que ex·
pliquen tant una autoavaluació positiva de l’estat 
de salut com una més gran propensió a contractar 
una AMP. Les hem agrupat en dos grans grups. A la 
primera categoria, hi tenim les variables que poden 
ajudar a predir uns costos futurs baixos d’assistèn·
cia sanitària: l’aversió al risc, una preferència per la 
salut, hàbits de vida saludables (per exemple, no 

fumar). A la segona categoria, hi ha les variables 
que semblen estar menys relacionades amb els 
costos futurs: riquesa, educació i estat civil. Totes 
aquestes variables tenen en comú el fet que són 
capaces de predir una autoavaluació positiva de 
l’estat de salut i una alta probabilitat de contractar 
una AMP. D’aquesta manera, ometre·les de l’anà·
lisi empírica pot provocar una correlació positiva 
espúria entre l’autoavaluació de la salut i l’AMP. En 
qualsevol cas, caldria trobar evidència que les vari·
ables de la segona categoria són realment capaces 
de predir uns menors costos futurs abans de poder 
concloure que hi ha una selecció favorable envers 
l’AMP. Tanmateix, a la literatura no hi ha evidència 
empírica clara que això sigui cert (i Doiron [et al.] 
tampoc realitzen aquest exercici).

Un altre exercici que duen a terme Doiron [et 
al.] consisteix a incloure les variables que estan 
més òbviament correlacionades amb els costos fu·
turs, com la prevalença de malalties cròniques. A 
causa de la regulació de prima poblacional uni·
forme, les asseguradores privades no poden fixar 

Gràfic 1. Autoavaluació de l’estat de salut (AAES) 
i selecció envers l’assegurança mèdica privada (AMP)
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les primes segons l’existència d’aquestes malalti·
es. Per tant, la teoria prediu que hi haurà selecció 
adversa envers l’AMP en termes d’aquestes varia·
bles. La predicció encara tindria més sentit si les 
asseguradores d’Austràlia estiguessin intensament 
controlades per tal d’evitar mètodes de selecció 
alternatius al mecanisme de primes, com la selec·
ció a nivell de servei que hem esmentat abans. En 
qualsevol cas, un cop els autors inclouen aques·
tes condicions preexistents com a variables expli·
catives, troben que hi ha selecció adversa envers 
l’AMP (tot i que no estudien la correlació entre 
costos i la presència de malalties cròniques).

Al Gràfic 2, ampliem el Gràfic 1 per explicar 
els diversos efectes (i per il·lustrar les complexitats 
que existeixen a la literatura sobre assegurances). 
Hem afegit les malalties cròniques al conjunt de 
variables que determinen la probabilitat de con·
tractar una AMP. Les malalties cròniques estan 
inversament relacionades amb una autoavaluació 
positiva de l’estat de salut, com és lògic. També 
hem afegit una valoració (basada en la literatura 
empírica) de quines implicacions té cada varia·
ble sobre la predicció dels costos futurs de l’as·
sistència sanitària. Aquestes valoracions no estan 
demostrades empíricament a Doiron [et al.], i per 
tant les hem inclòs precedides del terme “possible·
ment”. Això ens ajuda a il·lustrar millor els concep·
tes de selecció favorable i adversa.11

En resum, els resultats de Doiron [et al.] esta·
bleixen que (i) les dades són coherents amb la 
presència de selecció adversa envers l’AMP en ter·
mes de malalties cròniques, mentre que (ii) les 
dades són coherents amb la presència de selecció 
favorable envers l’AMP basada en hàbits de vida 
saludables.
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favorable o adversa envers el sector privat depèn 
de si la renda està correlacionada negativament o 
positiva amb els costos sanitaris futurs.

Panthofer (2015) empra l’hospitalització per 
mesurar el risc. Com hem dit abans, aquesta me·
sura no és un indicador esbiaixat dels costos fu·
turs esperats si l’hospitalització és independent de 
les condicions d’accés; és a dir, si no es produeix 
una sobrehospitalització per motius de risc mo·
ral. L’autor troba que hi ha evidència clara que la 
probabilitat de no autoexcloure’s (és a dir, la pro·
babilitat de tenir una cobertura pública) i la proba·
bilitat d’hospitalització són més altes per a indivi·
dus amb (i) malalties cròniques, (ii) un historial de 
visites prèvies al metge i (iii) major edat. Per tant, 
sembla que es produeix una selecció favorable en 
termes d’aquestes variables envers el sector privat. 
Això és coherent amb les prediccions de la teoria 
en un escenari d’informació simètrica (vegeu el 
subapartat 4.1). L’evidència no és tan clara a l’ho·
ra de parlar de selecció favorable en termes de 
l’historial d’hospitalitzacions prèvies, l’estat civil, la 
presència d’una discapacitat i del fet de ser dona 
en edat fèrtil. D’altra banda, l’autor troba indicis 
de selecció favorable envers el sector públic en 
termes de la presència de fills i dels treballadors 
autònoms: tant tenir més fills com ser un treballa·
dor autònom fa que l’individu tingui una menor 
probabilitat d’autoexcloure’s del sistema públic i 
a l’hora redueix la probabilitat d’hospitalització, la 
qual cosa és contrària a les prediccions teòriques.

Panthofer també troba indicis de selecció ba·
sada en variables no observables. Com hem dit 
abans, aquest tipus de selecció s’aconsegueix 
mitjançant l’oferta d’un menú de contractes que 
fa que els individus s’autoassignin segons les se·
ves característiques no observables. Cal recordar 
que la teoria no ens oferia una predicció clara en 
aquesta situació (vegeu el subapartat 4.2). A partir 
d’una tècnica proposada per Chiappori i Salanié 

8. El sistema d’AMP amb 
autoexclusió: el cas d’Alemanya

El cas alemany no encaixa perfectament amb 
la descripció d’un sistema d’AMP substitutiu. L’al·
ternativa pública no és com la d’Espanya o del 
Regne Unit, sinó que consisteix en una sistema 
d’assegurança sanitària pública obligatòria, la qual 
cosa significa que la cobertura pública la proveeix 
una sèrie d’asseguradores anomenades “fons de 
malaltia”. Ara bé, hi ha diverses raons que fan que 
el sector públic actuï de facto com un SNS. En 
primer lloc, els fons de malaltia són organitzaci·
ons sense ànim de lucre. En segon lloc, el sistema 
públic es finança mitjançant impostos relacionats 
amb la renda (com a l’SNS). En tercer lloc, l’oferta 
de serveis està molt regulada, de manera que és 
poc probable que els fons de malaltia ajustin la 
generositat de la cobertura per competir entre ells. 
Per tant, tot i que l’individu escull el proveïdor de 
la seva assegurança mèdica (si tria no sortir del 
sistema públic), hi ha poques diferències entre els 
plans de salut que s’ofereixen en aquest sector. En 
canvi, al sector privat se li permet fixar les primes 
lliurement segons el risc. A més a més, l’avaluació 
del risc es basa en diversos indicadors que estan 
molt correlacionats amb els costos sanitaris futurs: 
alçada i pes, la prevalença de malalties cròniques, 
tractaments ambulatoris i farmacèutics en els dar·
rers tres anys, grau de discapacitat, etc. Les asse·
guradores privades també gaudeixen de flexibilitat 
a l’hora d’ajustar la generositat de la cobertura: 
poden oferir diversos conjunts de serveis pagant 
una prima diferent. D’aquesta manera, s’ofereix 
un menú de contractes a individus que tenen les 
mateixes característiques. També és important es·
mentar que a Alemanya només poden autoexclou·
re’s lliurement del sistema els individus amb una 
renda prou alta. Per tant, en aquest país, la renda 
és una font de selecció directa i exògena. Com 
hem dit abans, la qüestió de si aquesta selecció és 
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9. Un apunt sobre l’assegurança 
mèdica obligatòria

Cal recordar que, en un sistema d’assegurança 
mèdica obligatòria, les asseguradores mèdiques 
privades competeixen entre elles per atraure cli·
ents. Ara bé, no competeixen fixant primes més 
baixes sinó proporcionant serveis més generosos 
que les seves rivals. Els individus no paguen la pri·
ma directament, sinó que contribueixen a un fons 
comú en funció de la seva renda (igual que amb 
l’impost sobre la renda) i les asseguradores reben 
una prima capitativa per cada client. Crucialment, 
aquesta prima capitativa s’ajusta de manera que 
cobreixi el cost futur esperat de cada individu. Per 
fer aquest ajustament, s’empren les tècniques esta·
dístiques més avançades. En un món ideal, aquest 
sistema mata tres pardals d’un sol tret. En primer 
lloc, l’eficiència queda assegurada perquè, per tal 
d’atraure els clients, les asseguradores han de sub·
contractar els serveis més eficients (cal recordar 
que la prima capitativa es paga ex ante, és a dir, 
independentment dels costos realment generats 
per cada individu). En segon lloc, les assegurado·
res no tenen incentius a desfer·se dels individus 
amb un risc de salut més alt perquè el fons comú 
paga una prima capitativa més alta quan aquests 
individus s’hi inscriuen. En tercer lloc, la flexibi·
litat del sistema està garantida perquè les diver·
ses asseguradores (o els diversos contractes d’una 
mateixa asseguradora) competeixen per individus 
amb necessitats mèdiques o preferències diferents. 
Com hem esmentat a la introducció, aquest és el 
sistema a Holanda i en una part del programa Me·
dicare dels EUA.

Tot i que aquest article no ha tractat aquests 
sistemes, és important remarcar que alguns estudis 
teòrics (parcialment corroborats per estudis empí·
rics) ens suggereixen que s’hi produeix una selec·
ció a nivell de servei. Fins i tot amb un sistema de 

(2002), Panthofer troba que, de tota la selecció fa·
vorable envers l’AMP, una tercera part es produeix 
per una selecció del risc basada en variables ob·
servables i dues terceres parts provenen de la se·
lecció adversa basada en variables no observables.

Panthofer també fa servir un mètode propo·
sat per Finkelstein i Poterba (2014) per estimar la 
selecció basada en variables no observables. La 
idea és que hi ha variables que l’investigador és 
capaç d’observar, però que les asseguradores no 
fan servir per fixar les primes. Aquestes variables 
s’anomenen “variables no utilitzades” i, a Alema·
nya, inclouen l’aversió al risc i l’autoavaluació de 
l’estat de salut. Curiosament, Panthofer troba que 
la selecció basada en aquestes dues variables té el 
signe oposat. És a dir, que els individus més tole·
rants al risc tendeixen a autoexcloure’s del sistema 
públic i, alhora, són hospitalitzats més sovint (es 
produeix una selecció adversa envers l’AMP). En 
canvi, els individus que afirmen tenir un millor es·
tat de salut tenen més probabilitats d’autoexclou·
re’s del sistema públic i, alhora, són hospitalitzats 
menys sovint (es produeix una selecció favorable 
envers l’AMP). Això implica, directament, que hi 
ha d’haver altres variables no observables (o que 
no s’utilitzen) tant per part de l’investigador com 
per part de les asseguradores.

Per acabar, Panthofer també estima l’impacte 
de la renda sobre la propensió a contractar una 
AMP. La renda és una altra variable no utilitzada, 
donat que la legislació alemanya no permet que 
les asseguradores la facin servir per fixar les pri·
mes. L’autor troba que la renda no prediu l’hospi·
talització, la qual cosa ens suggereix que la renda 
no és una font ni de selecció adversa ni de selec·
ció favorable.
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tarifes fixes ben ajustat, hi continuaran havent di·
ferències dins de cada grup d’individus. Per exem·
ple, fins i tot si la prima capitativa s’ajusta segons 
l’edat, hi ha individus joves amb costos sanitaris 
futurs superiors a la mitjana a causa de malalties 
mentals. Per tant, és profitós per les assegurado·
res rebaixar la qualitat dels tractaments de salut 
mental per allunyar els individus amb aquestes 
condicions. Això deixaria de ser un inconvenient 
en dues circumstàncies: (i) els individus desconei·
xen la presència del seu problema de salut men·
tal, i per tant no reaccionen enfront a la menor 
qualitat d’aquest servei (es diu que existeix una 
manca de “predictibilitat”); o (ii) l’augment dels 
costos sanitaris futurs provocats per la presència 
dels problemes de salut mental és negligible (es 
diu que existeix una manca de “predictivitat”).12 
En canvi, si tant la predictibilitat com la predictivi·
tat són importants en els tractaments de salut men·
tal, aleshores la teoria ens diu que aquests serveis 
són susceptibles de ser distorsionats envers una 
menor qualitat. L’avaluació de la importància de 
la predictibilitat i la predictivitat per a cada servei 
d’atenció mèdica és, de nou, una qüestió empíri·
ca.13 

10. Conclusions

Hem vist que, per entendre per què hi ha per·
sones que contracten una assegurança sanitària 
privada quan tenen a la seva disposició un siste·
ma de salut públic, cal considerar tres factors. En 
primer lloc, segueix finançant el servei públic una 
persona que contracta una AMP? En segon lloc, 
poden les asseguradores fixar les primes en funció 
de les característiques personals? I, en tercer lloc, 
tenen el client i l’asseguradora la mateixa informa·
ció sobre els costos sanitaris futurs del client?

Les prediccions de la teoria són clares respecte 
a si són les persones amb un més alt o més baix 
cost sanitari esperat les que haurien de contractar 
una AMP, excepte en el cas que la informació sigui 
asimètrica i l’individu deixi de finançar el servei 
públic si escull sortir·ne. Els estudis empírics que 
contrasten les prediccions teòriques s’enfronten a 
diverses dificultats. Alguns dels conceptes teòrics 
són difícils de traslladar a les dades. Per exem·
ple, és difícil construir una mesura no esbiaixada 
dels costos sanitaris futurs. Malgrat això, els re·
sultats dels estudis empírics recolzen algunes de 
les prediccions teòriques i, quan la teoria no ha 
estat capaç de fer prediccions precises, els estudis 
empírics ens han proporcionat algunes respostes.

L’objectiu d’aquest article no és ni proporcio·
nar arguments a favor o en contra de cada sistema 
d’organització de l’assegurança mèdica dual ni ex·
plicar per què cada país ha adoptat un sistema o 
un altre.14 Més aviat, cal entendre’l com una anàlisi 
de la direcció de la selecció de riscos a cada siste·
ma. En aquest sentit, es pot dir que aquest opuscle 
posa l’èmfasi en el “curt termini”.
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Notes

(1) En aquests països, les assegurances mèdiques privades són 
un sector que, o bé només s’encarrega de serveis molt específics 
que no proporciona l’SNS, o bé és molt residual (cobreix a 
menys d’un 1% de la població). Vegeu Mossialos [et al.] (2015).

(2) Concretament, un únic comprador subcontracta els 
serveis d’atenció sanitària amb els proveïdors privats i públics 
(metges, laboratoris, hospitals, etc.).

(3) La combinació possible de respostes restants no s’observa 
mai. Seria estrany que les persones fossin assignades a plans 
de salut amb primes diferents i que, alhora, estiguessin 
obligades a pagar-les de la seva butxaca. 

(4) Vegeu l’article de Glazer i McGuire (2000) sobre la relació 
entre l’existència dels menús de contractes i la selecció a nivell 
de servei.

(5) Hi ha mecanismes reguladors que poden corregir 
parcialment aquesta ineficiència. Vegeu, per exemple, Crocker 
i Snow (1985) o Encinosa (2001), però en la majoria dels 
casos es manté el menú de contractes.

(6) La literatura proposa altres raons que aconsellen mantenir 
un sector d’AMP que coexisteixi amb l’SNS: millorar la 
provisió d’atenció sanitària i alleujar el cost financer al 
qual s’enfronta l’SNS. Hi ha altres qüestions importants, però 
són rellevants sobretot a llarg termini i ens allunyarien de 
la nostra discussió. A més a més, no hi ha gaire evidència 
que aquests altres objectius s’hagin assolit. Vegeu Goulao i 
Perelman (2014) per un panorama extensiu sobre la matèria.

(7) A Alemanya, només poden autoexcloure’s de l’SNS aquells 
individus amb una renda superior a un cert llindar. Més 
endavant discutirem aquest cas amb detall. A Xile, en canvi, 
tots els treballadors autònoms poden autoexclore’s de l’SNS 
independentment de la seva renda (de la Mata  [et al.], 2016).

(8) Un cas intermedi és aquell en el qual l’individu que 
adquireix una AMP continua contribuint a l’SNS, però obté 
un descompte en els impostos que ha de pagar, de manera 
que se’l compensa parcialment per la prima de l’assegurança 
privada. L’accés als serveis de salut també pot ser mixt. Per 
exemple, la persona s’opera en un hospital de l’SNS, però 
l’AMP paga perquè pugui tenir una habitació individual.

(9) En el cas de l’Estat Espanyol i pel que fa a les intervencions 
més importants, sembla que passa justament el contrari. 
Vegeu Ministeri Espanyol de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat 
(2015).

(10) Vegeu Costa-Font i Jofre-Bonet (2006).

(11) Cal observar que l’edat no apareix al Gràfic 2. Això 
pot ser sorprenent, però la realitat és que Doiron  [et al.] no 
troben una correlació clara entre l’edat i la probabilitat de 
contractar una AMP.

(12) N. del T.: Traducció lliure dels mots “predictability”  
i “predictiveness”, proposats per Glazer i McGuire (2007).

(13) Ellis i McGuire (2007) estimen la predictibilitat i 
la predictivitat per a diversos serveis relacionats amb el 
programa Medicare dels EUA. Troben que tant les visites 
a domicili com els tractaments pal·liatius són serveis que 
en teoria patirien una manca de provisió, mentre que hi 
hauria una sobreprovisió de tractaments oftalmològics i de 
ressonàncies magnètiques, a causa de l’interès a atraure 
individus amb un menor cost sanitari total.

(14) Alguns investigadors han emprat les eines de l’economia 
política per analitzar aquesta qüestió (Goulao i Perelman, 
2014).
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