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| Dossier del nimero 81 de la Revista Economica

de Catalunya analitza en profunditat un tema cer-

tamentimportant com és I'estat del nostre sistema

sanitari i de salut. | ho fa amb la voluntat de donar
continuitat a dos informes previs importants sobre el tema:
I"“Informe Abril” (Enrique Costas, J.J. Artells, Lluis Bohigas...),
presentat al Congrés dels Diputats a finals de 1991, i l'intitulat
“Sistema Nacional de Salud: Diagnéstico y propuestas de
avance”, elaborat per I'’Asociacion de Economia de la Salud el
2014. De fet, la major part dels autors d’aquests informes col-
laboren també en aquest Dossier, que ha coordinat un recone-
gut expert en la matéria: Vicente Ortun.

La hipotesi de partida del Dossier és que continuem tenint un
bon sistema sanitari, perd amb un pronostic que s’ha anat
agreujant. L’objectiu final no és cap altre que esbossar, amb
I’ajut de destacats especialistes, qué es pot fer per evitar-ne el
desmantellament ila subhasta publica dels seus actius. Sembla
clar, en aguest sentit, que no hi ha cap més remei que planificar
I'oferta i procurar atencié adequada on calgui, lluitant tant con-

\
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tra la sobreutilitzacié com contra la infrautilitzacio, i, segon, fer
efectiu el principi de sostenibilitat d’uns serveis sanitaris finan-
cats publicament definint una cartera de serveis correctament
prioritzada amb valors democratics i avaluacié de cost-efecti-
vitat amb calcul de I'impacte pressupostari. Caldra, també,
reformar el nostre sistema actual de dret public, inadequat per
a la prestacié de serveis sanitaris, sabent com sabem que una
major autonomia de gestio i la personalitat juridica propia afa-
voreixen I'eficiencia.

Tanquen el nimero les habituals seccions Noticia i Critica de
llibres. En la primera es ressenya el libre La Cambra. Passat,
present i futur, en que Francesc Granell exposa la trajectoria de
la Corporacié unificada sota les successives presidencies de
Josep Valls, Andreu Ribera, Josep Maria Figueras, Antoni Ne-
gre i Miquel Valls. En la segona, Lluis Bohigas, president de la
Comissié d’Economia de la Salut del Col-legi d’Economistes de
Catalunya, revisa el libre La malaltia de la sanitat catalana: fi-
nancament i governanca, dels qual sén autors Guillem Lopez-
Casasnovas i Marc Casanova. B
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Patricia Barber
http://www.dmc.ulpgc.es/espp/10:patricia-bar-
ber.ntml

Professora titular d’universitat del Departament de
Metodes Quantitatius en Economia i Gestié de la
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

Recerca en economia de la salut, amb emfasi en la utilitzacio
de models de simulacié aplicats a la planificacio i gestié de
sistemes, principalment de recursos humans. Els models es-
tructurals d’equacions simultanies i les aplicacions empiri-
ques en les arees de tabaquisme, avaluacié econdmica de
noves tecnologies i equitat son altres temes de recerca del
seu interes. Quatre sexennis de recerca reconeguts per la
CNEAI. Experiencia de treball internacional a Costa Rica,
I’Equador, el Brasil, Panama o el Per.

Lluis Bohigas Santasusagna

Doctor en Ciencies Econdmiques i master en Salut
Publica. Ha treballat 40 anys en el sector sanitari, en
llocs de responsabilitat a I'administracié sanitaria cata-
lanaiespanyola, ien el sector de la tecnologia sanitaria.
Va ser promotor iintroductor de I'economia de la salut, el control
de qualitat en sanitat i la planificacié sanitaria, tant a Catalunya
com a Espanya. Ha estat secretari del Collegi d’Economistes
de Catalunya, president de I'AES (Asociacién de Economia de
la Salud), president de la SESPAS (Sociedad Espanola de Salud
Publica y Administracion Sanitaria) i vocal de la Comision Abril.
Actualment és academic de la Reial Academia de Medicina de
Catalunya, president del Cercle de Salut i president de la Comis-

si6 de Salut del Collegi d’Economistes de Catalunya.
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Carlos Campillo Artero

Doctor en Medicinai Cirurgia (Universitat de Barce-
lona), Master in Public Health (The Johns Hopkins
University) i especialista en medicina preventiva.

Treballa en avaluacio clinica i de serveis de salut
(Servei de Salut de les llles Balears, Mallorca). Investigador
associat del Centre de Recerca en Economia i Salut
(CRES/UPF), professor i codirector academic del Master
en Economia de la Salut i del Medicament (Master in Health
Economics and Pharmacoeconomics, Barcelona School of
Management, Universitat Pompeu Fabra). Exfuncionariiac-
tualment consultor de 'OMS. Es membre del Comite Técnic
en Seguretat del Pacient del Ministeri de Sanitat. També és
editor associat i revisor de més de 20 revistes mediques i
d’economia de la salut nacionals i estrangeres, i autor de

més de 100 articles.

Ana Clopés Estela

Llicenciada en Farmacia (Universitat de Barcelona),
farmaceutica especialista en farmacia hospitalaria
(Hospital de Sant Pau) i doctora per la Universitat
Autonoma de Barcelona (departament de Farma-
cologia, Terapéutica i Toxicologia). Membre fundador del

Grup Génesis de la Societat Espanyola de Farmacia Hospi-
talaria —creat el 2005- i coordinadora d’aquest Grup del
2011 al 2014.

Autorade més de 200 treballs publicats en forma de capitols
de llibres, articles en revistes nacionals i internacionals, i co-
municacions en congressos a nivell nacional i internacional.
Membre del Comité Assessor de la Prestacio Farmaceutica

del Ministeri de Sanitat.



Francesc Cots Reguant

Llicenciat amb grau en Ciencies Economiques per
la Universitat Autbnoma de Barcelona (1987). Mes-
tratge en Economia Regional i Urbana per la Univer-

sitat Autonoma de Barcelona. Doctor en Economia
per la Universitat Autonoma de Barcelona (2001).
Economista de la salut que combina la gestié al Parc de
Salut Mar de Barcelona (Direccié de Control de Gestio),
amb la investigacié des de I'Institut Hospital del Mar d’In-
vestigacions Mediques (IMIM) mitjangat diversos projectes
de costos i serveis sanitaris enfocats a la qualitat, la immi-
gracio, els costos per episodi i del procés assistencial. Es
I'investigador principal de la xarxa espanyola de costos
hospitalaris (RECH) i ha estat director del Master de Gestio
Clinica UOC (2005-2012). Els resultats de la seva recerca
es tradueixen en 90 articles en revistes indexades.

Joan Gil i Trasfi

Llicenciat i doctor en Economia per la Universitat
de Barcelona, és professor titular de la Facultat
d’Economia de la UB i investigador associat al
grup de recerca Barcelona Economic Analysis

Team (BEAT). La seva recerca s’orienta als ambits
de 'economia de la salut, seguretat social, estat del ben-
estar, envelliment ila dependéncia, i els resultats de la seva
investigacio s’han publicat en diverses revistes cientifiques
nacionals i internacionals, en diferents llibres i capitols de
llibres, i ha col-laborat en diversos projectes de recerca
d’ambit nacional i internacional.

Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel
http://dmc.ulpgc.es/en/beatriz-lopez-valcarcel-2.html
Catedratica de Metodes Quantitatius en Econo-
mia i Gestié Universitat de Las Palmas de Gran
Canaria. Recerca en economia de la salut (mercats
laborals i planificacié de recursos humans, noves tecnolo-
gies, medicaments, economia de la salut publica). Lider de
projectes de recerca, Pla Nacional d’R+D+l i projectes eu-
ropeus. Presidenta de I’Associacié d’Economia de la Salut
(2004-2006), de la seccié de Public Health Economics de
I’Associacié Europea de Salut Publica, EUPHA (2011-
2012)idelaSociedad Espafiola de Salud Publica, SESPAS
(2015-2017). Consultora internacional a Mexic, Brasil, Ar-
gentina, Xile, Uruguai, Costa Rica, Panama i Mogambic.
Condecorada amb la Creu de I'Ordre del Mérit Civil de Sa-
nitat (Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat). Filla
adoptiva de la Ciutat de Las Palmas i de l'illa de Gran Ca-
naria. Membre del Consell Assessor de Sanitat (2019).
Académica de la Reial Académia de Ciéncies de Galicia.

Pere Ibern Regas

Economista, investigador al Centre de Recerca en
Economia i Salut (CRES-UPF) i director de Desen-
volupament Estrategic a DKV Seguros. Va obtenir
el titol de MBA a ESADE i el doctorat a la Universitat
Ramon LIull. Ha cursat estudis sobre direccié d’organitzaci-
ons sanitaries a la Universitat de Yale i de governanga em-
presarial a INSEAD. Ha ocupat carrecs d’alta direccié en
entitats sanitaries. Ha estat investigador del Centre d’Estu-
dis Demografics de la Universitat de Duke, consultor del
Banc Mundial i de diversos organismes multilaterals. Va ser
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president de la Asociacion de Economia de la Salud i mem-
bre de la junta de la Sociedad Espafiola de Salud Publica i
Administracién Sanitari (SESPAS). Es autor de mulltiples ar-
ticles cientifics i periodistics. Al seu blog https://econsalut.
blogspot.com segueix de prop el que succeeix en economia
de la salut i politica sanitaria.

Félix Lobo

http://www.felixlobo.com/

Professor emerit de la Universitat Carlos Ill de Ma-
drid. Codirigeix el Master en Avaluacié Sanitaria i
Acceés al Mercat (Farmacoeconomia) i esta a carrec
deles activitats d’Economiai Politiques de Salut de
FUNCAS des del 2017. President de Comite Assessor de la
Prestacio Farmaceutica de el Ministeri de Sanitat també des
del 2017.

Visiting scholar de la Universitat de California a Berkeley
(1975-1976 i 2003) i professor visitant de la Universitat de
Minnesota.

Autor de nombrosos articles cientifics, llibres i obres de di-
vulgacio.

Director general de Farmacia i Productes Sanitaris (1982-
1988) i president de I'’Agencia Espanyola de Seguretat Ali-
mentaria i Nutricié (2005-2008). Va ser membre de les co-
missions redactores dels avantprojectes de Llei General de
Sanitat de 1986 i de la Llei del Medicament de 1990 i va
iniciar I'elaboracié de la Llei de Seguretat Alimentaria i Nutri-
ci6 de 2011.

Gran Creu de I'Ordre Civil de Sanitat, el desembre de 2009.

Guillem Lépez Casasnovas

Llicenciat en Economia (premi extraordinari) i Lli-
cenciat en Dret per la Universitat de Barcelona.
Doctor en Economia per la Universitat de York
(1984). Catedratic d’Economia a la Universitat
Pompeu Fabra, on ha estat vicerector i dega. Visiting scho-
lar de la Universitat de Stanford (1991), el 1996 funda i diri-
geix el Centre de Recerca en Economia i Salut.

Ha estat conseller de govern del Banc d’Espanya (2005-
2017). Es col-legiat de Merit del Col-legi d’Economistes de
Catalunya; membre numerari de la Reial Academia de Me-
dicina de Catalunya i de I'Institut d’Estudis Catalans. Fou
president de I’Associacio Mundial d’Economia de la Salut.
Presideix la Fundacié del Teatre Lliure i és patré del Temple
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de la Sagrada Familia. Ha estat distingit amb la Creu de
Sant Jordi i la medalla Trueta al Mérit Sanitari, i amb el
Premi Ramon LIull de les llles Balears. Es doctor honoris
causa per la Universitat ISALUD de Buenos Aires.

Ricard Meneu

Llicenciat en Medicina per la Universitat de Valencia
(UV), especialitat en Medicina Preventiva i Salut Pu-
blica; master en Economia de la Salut i Gestio de
Serveis Sanitaris (Universitat d’Alacant), i doctor en

Economia (UV).

Autor de més d’un centenar d’articles i capitols de llibres i
docent en nombrosos programes de mestratge i postgrau
en Sanitat, és investigador associat del Centre de Recerca
en Economiai Salut (CRES) de la Universitat Pompeu Fabra.
Editor en cap de la publicacid Gestion Clinica i Sanitaria
(http://iiss.es/gcs/index.htm), vicepresident de la Funda-
cion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud (f-1ISS),
exvicepresident de la Asociacion de Economia de la Salud i
exsecretari de I’Asociacion Espafiola de Evaluacion de Tec-
nologias Sanitarias (AEETS).

Toni Mora
http://www.uic.es/ca/personal-page?id_user=tmora
Catedratic d’Economia Aplicada a la Universitat

¥

ques Publiques). Ha estat dega de la Facultat de Ciéncies

Internacional de Catalunya (UIC) i director de

I'IRAPP (Institut de Recerca en Avaluacio6 i Politi-

Econdmiques i Socials de la UIC, aixi com vicerector de
Recerca, Innovacio i Transferencia. Actualment és presi-
dent de I’Associacio d’Economia de la Salut (AES) i direc-
tor de la Catedra d’Economia Publica i de la Real World
Evidence Chair a la UIC:

http://www.uic.es/ca/irapp

Autor de nombroses publicacions ha participat en multiples
projectes de recercatant d’ambit public com privat, aixi com
en diferents convenis de col-laboracio.




Juan Oliva

Professor del Departament d’Analisi Economicai
membre del Seminari de Recerca en Economia i
Salut (SIES) de la Universitat de Castella-La Man-
xa. La seva activitat cientifica esta centrada en

I’economia i gestio de la salut amb especial em-
fasi en el cost social de les malalties i I'Us de 'avaluacio
economica d’intervencions sanitaries aplicada a la presa
de decisions. Ha publicat més d’un centenar d’articles en
revistes cientifiques amb procés de revisio i prop de qua-
ranta obres col-lectives. Ha col-laborat amb el Ministeri de
Sanitat en I'elaboracio de diverses estrategies integrals
de lluita contra malalties i en I'elaboracio de I'Informe so-
bre el Sistema Nacional de Salut i amb diverses conselle-
ries de Salut i Benestar i empreses de el sector sanitari.
Membre de la Junta Directiva de I’Associacié d’Economia
de la Salut durant els anys 2007-2013 (president durant
als anys 2010-2013).

Vicente Ortin Rubio

https://www.upf.edu/web/vicente-ortun

Professor emerit i exdega de la Facultat d’Econo-

mia i Empresa de la Universitat Pompeu Fabra

(UPF). Investigador principal i exdirector del Centre
de Recercaen Economiai Salut (CRES-UPF). Codirector del
Master en Administracio i Direccio de Serveis Sanitaris de la
UPF-Fundacié Gaspar Casal a Madrid, editor de Gestion
Clinica y Sanitaria, membre del Consell Rector del Parc de
Salud Mar, i delegat de la UPF en les Escoles d’Enginyeria,
Empresa, i Salut de TecnoCampus, Matar6. Membre de me-
rit de CAMFiC.
MBA ESADE, MSc Purdue University com a ajudant de re-
cerca, estudis de doctorat en Salut Publica a The Johns
Hopkins com a becari Fulbright, PhD en Economia per la UB
i visiting scholar al Departament d’Economia del Massachu-
setts Institute of Technology (MIT).
Responsabilitats professionals previes a Arthur Andersen &
Co, Geseco-Banco Urquijo, Hospital de Sant Pau, Genera-
litat de Catalunya i Ministeri de Sanitat i Consum.

Olga Pané Mena

Metge, especialista en Medicina del Treball i master
en Gestid de Serveis Sanitaris. Postgraus de gestio
a ESADE i IESE.

En l'actualitat, gerent del Parc de Salut Mar a Bar-
celona, consellera delegada del Laboratori de Re-
ferencia de Catalunya, consellera delegada d’lmatge Medi-
ca Intercentres i presidenta de la Fundacié Bonanova i del
Comite Académic de I'lS Global.

Té una dilatada trajectoria com a consultorainternacional,
amb el Banc Mundial i el BID, en diversos paisos d’Ameé-
rica Llatina.

Ha exercit la gestiod anteriorment del Consorci Sanitari
del Anoia i la Direccié General de Projectes Sanitaris i
Socials (PROSS), des d’on ha participat en la planifica-
ci6é i posada en marxa de centres sociosanitaris i d’aten-

ci6 primaria de salut.

Salvador Peird

Llicenciat i doctor en Medicina i especialista en
Medicina Preventiva i Salut Publica. Actualment
és investigador a la Fundaci¢ d’Investigacio Sa-
nitaria i Biomedica de la Comunitat Valenciana
(FISABIO), i investigador col-laborador del Centre de Re-
cercaen Economia i Salut de la Universitat Pompeu Fabra
de Barcelona.

Ha estat sots-director general de Recerca i Innovacié en
Salut de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valencia-
na (2015-2017), responsable del node de la Comunitat Va-
lenciana de la Xarxa d’Investigacié en Serveis de Salut en
Malalties Croniques (REDISSEC), co-coordinador del pro-
jecte Atles de Variacions en la Practica Médica i vicepresi-
dent de I’Associacié d’Economia de la Salut.

Es autor d’aproximadament 250 articles en revistes cientifi-
ques indexades, a més d’altres articles, capitols de llibres i

altres publicacions.
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Jaime Pinilla Dominguez
. http://www.dmc.ulpgc.es/jaime-pinilla.html
Enginyer Industrial en I'especialitat d’Organitzacio
b | Industrial, per la Universitat de Las Palmas de

Gran Canaria (ULPGC). Doctorat en Economia
Aplicada. Des del marg de 2003, professor titular
d’universitat a la ULPGC. La seva tasca com a docent es
relaciona fonamentalment amb els metodes quantitatius:
estadistica i econometria. Es docent també en diferents
masters i cursos d’experts. La seva activitat investigadora
es desenvolupa en I'area de I'economia de la salut, entre
les seves principals linies es troben I'economia del tabac,
el mercat de serveis d’atencié dental i aplicacions a la me-
sura de la innovacié en sanitat, on compta amb diverses
publicacions en revistes internacionals i nacionals de pri-
mer nivell. Ha estat guardonat en dues ocasions amb el
premi al millor article en el camp de I'economia de la salut
(anys 2008 i2014), premi concedit per I’Associacio Espa-
nyola d’Economia de la Salut.

Joan Rovira Forns

Enginyer técnic, doctor en Economia. Professor
emerit del Departament de Teoria Econdmica, de la
Universitat de Barcelona. Coordinador del primer
postgrau a Espanya sobre Economia de la Salut.

Professor associat de I'EASP. Director d’Investiga-
ci6 SOIKOS, SL (Centre d’Estudis en Economia de la Salut
i de la Politica Social), 1988-2006. Economista de la Salut
Senior per a Medicaments, Banc Mundial (2001-2004).
Consultor i assessor per a organitzacions publiques i priva-
des: Departament de Sanitat de Catalunya, Direccié Gene-
ral de FarmaciaiProductes Sanitaris del Ministeri de Sanitat,
Ministeri de Salut Publica d’Equador, BID, Comissié Euro-
pea, OMS, OPS, OECD, UNIDO, Farmaindustriaiempreses
farmaceutiques.

Experiencia com a consultor a: Espanya, Brasil, Moldavia,
Romania, Indonésia, Burkina Faso, Ghana, Panama, Equa-
dor, Guatemala, Kenia, Meéxic, Vietnam.

Expresident de I’Associacié d’Economia de la Salut. Editor
Principal de Cost Effectiveness and Resource Allocation.
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José Antonio Sacristan del Castillo

Llicenciat en Medicina per la Universitat de Sala-
manca, doctor en Medicina per la Universitat Auto-
noma de Madrid. Especialista en Farmacologia
Clinica. Master en Administracio i Direccié d’Em-

preses per IESE. En 'actualitat és director medic sénior de
Lilly Espanya i Portugal, i director de la Fundacio Lilly.
Professor del Departament d’Epidemiologia i Salut Publica
de la Universitat Autonoma de Madrid, professor de Medici-
na a la Universitat CEU, i professor honorific de Farmacolo-
gia a la Universitat d’Alcala. Patré de la Fundacié General
Universitat Complutense de Madrid.

Autor de més de dos centenars d’articles cientifics i capitols
de llibres sobre metodologia de la recerca clinica, economia
de la salut, investigacio de resultats sanitaris i bioética. Re-
visor habitual de revistes com Annals of Internal Medicine,
Journal of Clinical Epidemiology o Clinical Pharmacology
and Therapeutics.

Rosa Urbanos Garrido

Professora titular d’Economia Aplicada de la Uni-
versidad Complutense de Madrid (UCM). Investiga-
dora associada del Centre de Recerca en Econo-
mia i Salut (CRES-UPF). Autora de més de 100
publicacions cientifiques.

Llicenciada en Ciéncies Economiques perla UCM i en Cien-
cies Politiques per la UNED, Master en Hisenda Publica i
Analisi Economica per I'Instituto de Estudios Fiscales i doc-
tora en Economia per la UCM.

Primera directora de I'Observatorio del Sistema Nacional de
Salud, va treballar com a assessora al Gabinet de la Ministra
de Sanitati Consumiva ser directora general de Cooperacio
Autonomica.

Extresorera de la Sociedad Espafiola de Salud Publica y
Administracion Sanitaria (SESPAS), exsecretaria de I’Asoci-
acion de Economia de la Salud, actualment és membre de
Consejo Asesor de Sanidad.
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Vicente Ortun
Universitat Pompeu Fabra

a major part dels autors d’aquest Dossier han par-
ticipat en informes anteriors, que han reflectit la
preocupacio pel futur en el sentit de Goethe (en
angles, per a més efecte placebo): “Knowing is not
enough, we must apply. Willing is not enough, we must do”.

Destacarem dos d’aquests informes: I'lnforme Abril (Enrique
Costas, J.J. Artells, Lluis Bohigas...), presentat per Fernando
Abril Martorell al Congrés dels Diputats el 25 de setembre de
1991, mentre era president Felipe Gonzalez, i el Sistema Naci-
onal de Salud: Diagndstico y propuestas de avance, de I'Aso-
ciacion de Economia de la Salud, publicat el 2014 per una jun-
ta presidida per Juan Oliva'.

En aquest nimero 81 de la Revista Economica de Catalunya
tornen, més savies, autores que han estatimplicades en els dos
informes citats (i en d’altres), per abordar tant la presentacié
actual de problemes antics com els nous escenaris que van
apareixent. S’ha optat per no distreure els membres més joves
—ipotents— de la professio d’academics, gestors i investiga-
dors sobre serveis sanitaris, les components de la nostra arma-
da internacional, majorment dones, com Pilar Garcia a Rotter-
dam o Silvia Ondategui a Zuric. Elles, com Isabel Barreto al
segle xvi, estan embarcades en inedites travessies, tractant
d’arribar a les illes Salomd o a les Marqueses de segle xxi.

No pretendrem en aquestes linies maltractar innecessariament
les contribucions magistrals que segueixen amb un resum.

1 Disponible a http://www.aes.es/Publicaciones/SNS_version_
completa.pdf.

Totes estan perfectament estructurades iinclouen conclusions.
Apareixen ordenades des del més general al més particular en-
cara que poden llegir-se en qualsevol seqiencia i de manera
independent:

e Dos articles sobre politiques de salut: determinants i efectivi-
tat de politiques amb emfasi en estils de vida, a carrec d’aca-
demics molt destacats de les universitats de Las Palmas de
Gran Canaria, Barcelona i Internacional de Catalunya amb
amplia experiencia en assessoria cientifica: Jaume Pinilla,
Patri Barber, Beatriz Gonzalez, Joan Gil i Toni Mora.

e Un article, gran panoramica, sobre les cruilles politiques eco-
nomiques i gestores, ila solvencia fiscal dels instruments per
al seu finangament, a carrec de Guillem Lépez-Casasnovas,
medalla Josep Trueta al merit sanitari.

¢ Tres articles sobre gestio sanitaria: el primer, relatiu a la gestié
en organitzacions a carrec de Francesc Cots i Olga Pang,
responsable de control de gestid i gerent del Parc de Salut
Mar, respectivament. El segon duu a terme una analisi de
I'experiencia acumulada en acords de risc compartit, una de
les mesures dirigides a aconseguir el dificil equilibri entre fixar
preus dels nous tractaments congruents amb la seva eficacia
i seguretat perque la industria obtingui beneficis raonables
per mantenir lainversié en R+D i garantir, ala vegada, I'accés
i la sostenibilitat del sistema de salut, de la ma d’Ana Clopés
(farmaceutica hospitalaria, directiva de I'Institut Catala d’On-
cologia) i Carlos Campillo (metge investigador epidemioleg).
El tercer, relatiu al disseny de contractes entre administraci-
ons publiques i organitzacions sanitaries privades, a carrec
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de Rosa Urbanos (Universidad Complutense de Madrid),
Ricard Meneu (metge doctor en economia i director de Ges-
tién Clinica y Sanitaria), i aquest coordinador exposa les ei-
nes que han de permetre millorar la interficie publicoprivada
en un entorn amb una inédita riquesa de dades i la necessi-
tatd’un marc legal moderniassenyat, que s’ha de dirigir cap
ala competencia en qualitat per a la transparencia.

e Sengles articles sobre dos sectors clau, industria farmaceéu-
ticaiassegurament, acarrec de gransconeixedorsd’aquests
ambits: Félix Lobo (Universitat Carlos Il i president del comi-
té assessor per al finangament de medicaments), Joan Ro-
vira (Universitat de Barcelona) i Pere lbern (Centre de Recer-
ca en Economia i Salut de la Universitat Pompeu Fabra).

e Un article sobre la clau anglesa que pot proporcionar soste-
nibilitat i solvéncia, aplicable a les politiques i a la gestio:
I'avaluacié d’intervencions sanitaries, de la ma de dos dels
seus meés excelsos practicants (I'un, metge i directiu, José
Antonio Sacristan, i I'altre, economista, Joan Oliva).

e Un article sobre els recents desenvolupaments cientifics
amb major impacte previsible tant en clinica com en politica
i gestio, és a dir, la medicina personalitzada i de precisio:
promeses i maneres d’abordar-la, a carrec d’un dels inves-
tigadors sobre serveis sanitaris més destacats d’Europa:
Salvador Peiro.

e Finalment, un article de tancament, fruit en part de la lectura
del Dossier, que reflecteix la preocupacio davant eventuals
navegacions a la deriva que podrien portar el component
sanitari del nostre estat del benestar a un deteriorament irre-
versible, fins i tot a la subhasta publica dels seus actius.
S’explica com evitar aguesta “desamortitzacié” de nou en-
cuny. Amb 'autoria de Lluis Bohigas, medalla Josep Trueta
al merit sanitari com a president de la Comissié d’Economia
de la Salut de Col-legi d’Economistes de Catalunya, i
d’aquest coordinador.

Agraeixo en nom dels autors i també en el meu tant els sugge-
riments de millora rebuts com el suport prestat per part del
Consell Editorial de la Revista Economica de Catalunya, del
dega de Col-legi, Anton Gasol, i molt especialment el dels di-
rectors (Marti Parellada sortint, Guillem Lopez-Casasnovas
entrant) i dels secretaris del Consell de Redaccié (Antoni Gar-
rido sortint, Judit Vall entrant).
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“Traginers som i en el cami ens trobarem intentant unir ciencia,
acci6é i consciéncia”, com va proclamar Beatriz Gonzalez
Loépez-Valcarcel en iniciar la seva etapa com a presidenta de la
Societat Espanyola de Salut Pubica i Administracié Sanitaria.

I ja n’hi ha prou d’introduccid, ja que, com diu Borges, un arri-
ba a ser gran pel que llegeix, no pel que escriu. B
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mitjan anys setanta del segle passat, I'informe

Lalonde (Lalonde, 1974) assenyalava quatre

grups de factors determinants de la salut (estils

e vida, biologia humana, entorn i sistema sani-

tari). Dos anys més tard, Dever (1976) quantificava la contribu-
Ci6 potencial a la reduccio de la mortalitat de cada un d’aquests
grups, respectivament, en el 43 %, el 27 %, el 19 % iI'11 %, i
assenyalava la desproporcié entre la reduida productivitat
marginal de I'assisténcia sanitaria a la produccié de salut i la
despesa dedicada a aquesta assisténcia. El nivell de salut esta
determinat per les condicions en qué les persones neixen,
creixen i envelleixen; al seu torn, aquestes condicions estan
directament relacionades amb factors conductuals, socioeco-
ndmics, ambientals i d’altres tipus, entre els quals s’inclouen
I’organitzacio dels serveis d’assistencia sanitaria i les decisions
politiques. Gran part de les politiques de salut sén encara sa-
nitaries i s’obvia la prevencio no clinica, la promocié de la salut
i les intervencions sobre I'entorn social, les “causes de les
causes”. Tot i que la salut és individual, parlem de salut pobla-
cional per referir-nos a la prevalenca o incidéncia d’una deter-
minada malaltia en una comunitat. A més de les intervencions
individuals per mantenir o recuperar la salut —tractaments
quirdrgics, per exemple—, cal considerar les intervencions
comunitaries i les politiques dirigides a grups poblacionals.

La probabilitat que una persona esdevingui malalta cronica es
pot reduir amb canvis en les politiques i amb iniciatives dinami-
ques no només en I'ambit de la salut, sind també en altres
sectors.

Les malalties no transmissibles (MNT) son la primera causa de
mortalitat a escala mundial (WHO, 2013)'. Els quatre grans
tipus de MNT —malaltia cardiovascular, cancer, malaltia respi-
ratoria cronica i diabetis— causen tres de cada cinc defunci-
ons al mén. Moltes d’aquestes malalties es podrien evitar
canviant la manera en que vivim, ja que s’associen a factors
de risc modificables i prevenibles com el tabaquisme, el con-
sum d’alcohol, el consum d’altres drogues, una dieta inade-
quada (per exemple, amb consum excessiu de greixos, carn
vermella i carn processada, begudes ensucrades, etc.) i el
sedentarisme o la baixa activitat fisica.

Interessa establir i quantificar les relacions causa-efecte entre
els factors de risc i la salut/malaltia per posteriorment definir
les politiques de salut, que actuarien eficientment sobre
aquestes causes. El cost de la malaltia, o la carrega de la

1 WHO Global NCD Action Plan 2013-2020. Ginebra, 2013.
http://www.who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/.
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malaltia (disease burden), és un primer punt de referencia so-
bre I'abast del problema, o la mida de I'efecte. Tanmateix,
com veurem, no és suficient.

En els apartats segUents es defineix el marc conceptual dels
factors de risc atribuible i la necessitat d’estimar el cost evita-
ble de la malaltia (apartat 2), es proposa una tipologia de les
politiques segons la seva intersectorialitat i objectius (apartat
3), i es presenten els metodes d’avaluacid de les politiques
(apartat 4) i I'evidencia empirica resultant de la seva aplicacio
(apartat 5). Finalment, 'apartat 6 tanca I'article.

Marc conceptual: les causes de les causes i els
factors de risc atribuible

El model conceptual classic dels determinants de la salut de
Dahlgren i Whitehead (1991) descriu els estrats d’influencia en
la salut a partir d’'un model social i ecologic (figura 1). Les per-
sones, en el nucli de la figura, tenen caracteristiques no modifi-
cables (edat, sexe o carrega genética). Envoltant aquest nucli
es troben els factors amb influencia en la salut que sén poten-
cialment modificables, comencant pels (mal anomenats) “estils
de vida”. Es un nom desafortunat perqué sembla assignar res-
ponsabilitat individual a la persona sobre la seva salut, quan
aquesta és consequéencia de determinants i condicionants so-
cials. Les xarxes socials i comunitaries, més exteriors, poden
donar suport als membres de la comunitat. Altres factors de
tipus estructural com I'habitatge, les condicions de treball o

Figura 1. Model de determinants de la
salut de Dahlgren i Whitehead
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Font: Dahigren i Whitehead, 1991.
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Espanya té bons indicadors
de salut. Superem la UE-28 en
esperanca de vida en néixerials
65 anys, 1 tentm mallors taxes de
mortalitat estandarditzada
1 de mortalitat prevenible

I'accés als serveis essencials (habitatge, educacio, sanitat, etc.)
envolten els anteriors. Finalment, apareix un grup de caracteris-
tiques més ampli relacionades amb les condicions culturals,
socioeconomiques i mediambientals de I'entorn.

El marc conceptual proposat per I'informe Marmot (2013), en-
carregat per 'OMS, aprofundeix en aquestes “causes de les
causes” o0 determinants socials de la salut. Les interrelacions
dels esmentats determinants entre si i amb la salut sén sum-
mament intricades, per la qual cosa resulta molt dificil aillar els
efectes de cada un dels factors. El model dels determinants
socials implica que, ates que bona part dels factors que influ-
eixen en la salut esta fora del control de les persones, no és
correcte culpabilitzar-les-en. També implica que millorar la sa-
lut (i reduir les desigualtats) exigeix el disseny d’estrategies
globals, que no se centrin especificament en el sistema sani-
tari. Es tracta de fer Salut en Totes les Politiques (STP).

'Institute of Health Metrics and Evaluation ((HME) manté el pro-
jecte Global Burden of Disease?, que, amb metodologia homo-
geénia, estima la carrega de la malaltia i la seva evolucio tempo-
ral, en termes de mortalitat i d’anys de vida perduts ajustats per
discapacitat (DALY, en les sigles en angles), per a tots els paisos
per a tot el planeta. Aquest macroprojecte publica regularment
a la revista Lancet les seves dades i resultats.

Espanya té bons indicadors de salut en comparacié amb al-
tres paisos europeus (European Commission, 2019). Superem
la UE-28 en esperanca de vida en néixer i als 65 anys, i tenim
millors taxes de mortalitat estandarditzada i de mortalitat pre-
venible. El sistema de salut en el seu conjunt és molt eficient,
perqué aquests bons resultats de salut s’obtenen amb una
despesa sanitaria raonable. La major part de les malalties cro-
nigues que pateixen els espanyols tenen causes atribuibles
part de les quals corresponen sobretot a riscos conductuals

2 http://www.healthdata.org/gbd.



(tabac, alcohol i dieta) i metabolics. Els factors de risc conductu-
als causen més d’un terg de les morts a Espanya (el 2017, se-
gons I'HME, s’atribuirien al tabac el 16 % de les morts; a la die-
ta, el 12 %; al’alcohol, el 8 %, i al sedentarisme, el 2 %). La clau
de les politiques publiques és, doncs, com reduir els riscos atri-
buibles mitjan¢ant politiques de salut, que no només ni sempre
seran politiques sanitaries.

La figura 2 representa la mortalitat per causes a Espanya el
2017. La mida dels rectangles és proporcional a la taxa de mor-
talitat. Les MNT estan en color taronja; les infeccioses, en gris, i
les causes externes, en salmé. En volum més intens (fosc) es
representa la part de la mortalitat que pot atribuir-se a causes o
riscos coneguts. Sobre alguns d’aquests es pot intervenir (son
modificables), sobre d’altres, no (per exemple, els genétics).
Coneixer el cost total de la malaltia és Util per saber la importan-
cia del problema i fer advocacia de la salut. Per0 el que és real-
ment rellevant és conéixer el cost evitable de la malaltia, i sobre-
tot com es pot evitar mitjiangant politiques publiques efectives.

Imaginem per un moment un moén felic. No hi ha pobresa, ni
problemes mediambientals o laborals, tota la poblacié fa I'exer-
cici fisic recomanat i segueix la dieta mediterrania, ningd no
fuma, ningl no beu alcohol sense moderacio... Tot i aixi, hi hau-
ria malalties, perque, al cap i a la fi, sén un senyal d’exit de la
lluita contra les infeccions, i perque el cos es desgasta i d’alguna
cosa s’ha de morir. La pregunta és, en aquest mon felig i orto-
rectic, quin seria el cost de la malaltia? Perqué el que interessa
saber no és tant el cost de la malaltia sind el cost atribuible a
factors de risc que, en principi, estan sota control de les perso-
nes i els governs, i sén modificables.

Els factors de risc individuals —tabac, baixa activitat fisica i die-
ta— son els grans responsables de la major part de la carrega
de malaltia no transmissible. En un estudi (Gonzalez Lopez-
Valcarcel et al., 2017), estimen el cost social de la malaltia (cro-
nica) potencialment prevenible a Espanya, especificament la di-
abetis tipus 2, la malaltia isquémica del cor i les fractures Ossies
per osteoporosi. La prevencié en aquest cas seria eliminar del

Figura 2. Morts per causes, Espanya 2017. Atribucié a factors de risc
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mapa el tabac, I'alcohol i el sedentarisme, i optimitzar la dieta.
La conclusié és que aquestes tres malalties ens costen uns
26.000 milions d’euros anuals (3,15 % del PIB), el 62 % dels
quals és prevenible amb canvis en els factors de risc conduc-
tuals, i entre aquests destaquen el sedentarisme (5.153 milions
d’euros) i, sobretot, la dieta (10.483 milions d’euros).

Tipologia de politiques publiques de saluti STP

El moviment STP va inspirar la salut publica europea durant la
presidencia finlandesa de mitjan década dels 2000, i es va
convertir en un nou paradigma a Europa. Aquest moviment o
estrategia de Salut en Totes les Politiques promou la incorpo-
racio d’objectius de salut en el disseny i en I'avaluacié de totes
les politiques. Ha col-locat la salut a 'agenda politica i repre-
senta un gran pas endavant de I'advocacia per a la salut. Perd
necessita una metodologia consistent i robusta d’avaluacio
d’impacte en salut, més enlla de les avaluacions economiques
tradicionals, que no son dissenyades per avaluar estrategies
multisectorials i comunitaries.

La salut esdevé un punt de confluéncia de les politiques urba-
nistiques, sanitaries, mediambientals, laborals, d’habitatge,
etc., implementades des de departaments de salut o des d’al-
tres oficines governamentals, amb pressupostos finalistes o
no. Perod, per la seva part, aquestes politiques van dirigides a
multiples objectius i poden tenir efectes secundaris no intenci-
onals sobre la salut. A la taula 1 presentem la tipologia de po-
litiques segons el departament que les lidera o executa, i se-
gons els seus objectius (Unicament salut, o salut i altres objec-
tius del benestar social). Per prendre decisions en aquest com-
plex marc de possibilitats de politiques, cal avaluar-les (cf.
apartat 4 més endavant), sense perdre de vista que les
politiques dirigides als grans problemes poblacionals requerei-
xen solucions multifactorials i s’assoliran millor amb intervenci-
ons comunitaries que amb abordatges individuals.

A la taula veiem exemples de millores de salut com a mitjans
efectius per millorar I'educacid. Segons un dels experiments
de més renom en economia del desenvolupament, fet en 75
escoles d’educacié primaria de Kénia amb més de 30.000 es-
tudiants®, desparasitar els escolars de cucs va augmentar la
seva participacié almenys un 7 %, i va reduir I'absentisme es-
colar en un 25 %, amb un cost realment baix: el cost per any

3  http://www.povertyactionlab.org/evaluation/primary-school-
deworming-kenya.
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addicional d’escolaritzacié activa és tot just de 3,27 dolars. Ni
I'educacio per a la salut ni la contractacid de més mestres no
haurien estat capaces d’aconseguir un impacte similar.

Altres exemples molt representatius de I'efectivitat de les politi-
ques intersectorials o d’altres sectors sobre la salut sén les
dutes a terme per la DGT (el carnet per punts, entre d’altres),
que van reduir molt significativament la mortalitat en accidents
de transit. Moltes politiques de promocié de la salut es desen-
volupen des de fora del sistema sanitari, 0, encara que estiguin
liderades per aquest, requereixen la participacié d’altres de-
partaments. Un cas paradigmatic sén els impostos sobre el
tabac, I'alcohol o els aliments antisaludables. Des de la pers-
pectiva d’Hisenda, son fonts d’ingressos. Des de la perspecti-
va de Salut, son instruments de politiques de salut, i s6n més
efectius com més baixa sigui la recaptacio. Per aixo els depar-
taments de Salut soén els qui haurien d’assumir el lideratge,
buscant aliances amb altres departaments del govern i fins i tot
amb organitzacions privades. Els interessos econdmics de
sectors amb gran poder econdmic i recursos mediatics poden
frustrar els projectes de regulacio, i a Espanya tenim exemples
d’exits (tabac) i de fracassos (alcohol) dels quals aprendre
(Hernandez-Aguado i Chilet-Rosell, 2018; Villalbi et al., 2008).
També podem aprendre d’experiencies liderades per altres de-
partaments que aconsegueixen impactes en salut, encara que
no sigui el seu objectiu principal. Es el cas dels moviments
From farm to fork, liderats per Agricultura®. Lalimentacio salu-
dable es “ven” en verd, perquée el concepte d’ecologic esta
integrat en la cultura col-lectiva i arriba millor a les persones. Els
aliments sans i naturals que milloren la dieta sén un dels exits
de I'agricultura i la pesca sostenibles, que preserven el medi
ambient i possibiliten la regeneracio dels recursos naturals®.

4 https://cafarmtofork.cdfa.ca.gov.
5 https://ec.europa.eu/eurostat/documents/3217494/5723961/KS-
BU-10-001-EN.PDF/c028ceel-62bd-43db-8e87-a33f032e5cb4.



Taula 1. Politiques amb impacte en salut segons
departament responsable i objectiu principal.

Alguns exemples

Objectius -

Salut Altres objectius socials

Departament
responsable

Sanitat * Planificacio familiar

® Assistencia
sanitaria -
® Desparasitacio d’escolars

® Prevencio clinica (Kenia)

Altres departaments o promocié de la

salut

e Sin taxes (impostos sobre
tabac, alcohol i begudes

ensucrades)
e Carnet per punts

. . ¢ Plans urbans
® Higiene i
seguretat del
treball

¢ Politiques laborals

¢ Politiques mediambientals
i actuacio contra
I’escalfament global

e Cloracié de les
aigles

e Esmorzars escolars

e Agricultura i pesca sosteni-
bles. From farm to fork

® Proteccié del consumidor

e Fites historiques: dret al vot,
igualtat, democracia que va
eliminar les grans fams...

e Sanejament basic, amb
clavegueres

e Politiques actives
d’ocupacio

® Foment de la igualtat
d’oportunitats,
particularment en educacié

Guia per a les politiques publiques: més enlla

del principi del cost-efectivitati de I'impacte
pressupostari

Es molt més facil, i freqlient, fer avaluacions econdmiques de
tractaments farmacoldgics que de programes preventius. Es
molt més facil avaluar intervencions individuals que comunitaries.

El cost-efectivitat ha esdevingut el principi consensuat social-
ment per prioritzar i prendre decisions d’assignacio de recur-
SOS en una societat, també a Espanya. No és només un prin-
cipi d’eficiencia, també ho és d’equitat, i un criteri moral per-
que hi ha un cost d’oportunitat dels recursos destinats a una
finalitat, que, per molt legitima que sigui, es perden per a altres
finalitats.

El cost-efectivitat, que es refereix sempre a grups (mai a paci-
ents individuals). esta darrere del nou paradigma dels siste-
mes sanitaris basats en el valor. La UE ha designat un panell

d’experts sobre el tema®. D’altra banda, importa el cost-efec-
tivitat de les intervencions de promocié de la salut i prevencid
de la malaltia per reduir la cronicitat, perd també importa
I’oportunitat, I'impacte pressupostari.

Avaluar el cost-efectivitat de la prevencié té problemes meto-
dologics especifics, i també problemes d’incentius. Respecte
als primers, les possibilitats d’experimentacié sén limitades:
habitualment no es poden fer assajos clinics; les consequen-
cies o els efectes només es percebran a llarg termini; general-
ment, responen a multiples causes i tenen multiples efectes, i
molts estudis fallen en la seva validesa externa, perqué I'efec-
tivitat de les intervencions que s’avaluen depen d’elements
culturals, del context socioecondmic i de les condicions lo-
cals. Quant als problemes d’incentius, sorgeixen perquée no hi
sol haver financament disponible per falta d’agents interes-
sats en els resultats (que no es poden vendre sota patent). A
més, son estudis d’alt cost, sobretot siimpliquen experiments
socials.

Per0, si bé cal saber quant costa la cronicitat que es podria
evitar amb canvis de comportament i politiques, és igualment
important saber qui en finangca o qui en suporta els costos.
Perqué, en unes malalties més que en d’altres, una gran part
dels costos son invisibles, ja que son fora del radar del mercat.
Els suporten les families. Son els costos de les cures informals.
Aixi, mentre que solament el 17 % dels 6.997 M€ que costen
les malalties cardiovasculars a la societat a Espanya correspo-
nen a cures informals fora del mercat’, aquestes cures repre-
senten el 68 % dels 14.557 M€ que costen les deméncies®.

Les analisis cost-efectivitat de les intervencions publiques per
reduir els riscos atribuibles (prevencié primaria o secundaria) i
per combatre els problemes de salut son condicid necessaria,
perd no suficient, per a 'avaluacié d’intervencions publiques.
Altres métodes, en procés de consolidacié i estandarditzacio,
son I'avaluacié d’impacte en salut i els estudis de retorn soci-
al de la inversio.

6 https://ec.europa.eu/health/expert_panel/sites/expertpanel/fi-
les/024_valuebasedhealthcare_en.pdf.

7 Leal, J.; Luengo-Fernandez, R.; Gray, A.; Petersen, S.; Rayner, M.
(2006). “Economic burden of cardiovascular diseases in the enlar-
ged European Union”. European heart journal, 27 (13), 1610-1619.
8 Luengo-Fernandez, R.; Leal, J.; Gray, A. M. (2011). “Cost of de-
mentia in the pre-enlargement countries of the European Union”.
Journal of Alzheimer’s Disease, 27 (1), 187-196.
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L'avaluacié d’impacte en salut (AIS) és definida per 'OMS
(1999) com: “Una combinacié de procediments, métodes i
eines mitjancant els quals es pot jutjar una politica, programa
0 projecte respecte al seu efecte potencial sobre la salut de la
poblacié i la distribucid d’efectes sobre la poblacié”. A
Espanya s’ha aplicat per dissenyar i avaluar alguns projectes
de transformacio urbana, com el Projecte de Reforma Integral
(PRI) d’Uretamendi-Betolaza i la Circumval-lacié (UBC)®, o el
pla urba de Vitoria. De contingut més qualitatiu que quantita-
tiu, una de les fortaleses d’aquest tipus d’exercicis és el ma-
teix exercici en si mateix, fer asseure a la mateixa taula els di-
versos agents, departaments i organitzacions implicats, inclo-
ent-hi els de salut. Un altre exemple notable d’estrategies
multisectorials de salut que també utilitzen avaluacié d’impac-
te en salut és el PINSAP (Pla interdepartamental i intersectori-
al de salut publica), actualment referit al periode 2017-20201°.
Es una versié dels tradicionals plans de salut, adaptada a I'es-
tratégia SPT. Els dos eixos fonamentals del PINSAP sén incre-
mentar els anys en bona salut de la poblacié de Catalunya
(promoure una Catalunya més saludable), i incorporar la visié
de salut en el disseny i I'avaluacio de les politiques publiques
(avaluacié d’impacte en salut).

[’analisi del retorn social de la inversid (SROI, per les seves
sigles en angles) s’esta convertint en un metode estandardit-
zat per avaluar intervencions en les quals diversos grups de
participants (stakeholders) defineixen diferents tipus d’objec-
tius, entre els quals es pot trobar la salut. La seva gran difusio
en I'lltima decada prové dels esforgos del govern del Regne
Unit per millorar el retiment de comptes sobre els beneficis
socials, economics i mediambientals en sentit ampli, dins del
tercer sector. La llei Public Services (Social Value) Act 2012,
que va entrar en vigor el 2013, requereix que les autoritats
publigues considerin en els contractes de I’Administracio
aquests tres tipus d’impactes sobre el benestar. Per la seva
part, I'Oficina Europea de I'Organitzacid Mundial de la Salut
(OMS) accepta el SROI com a criteri per a la presa de decisi-
ons en salut publica amb la millor evidencia disponible, que
recull a través de la Health Evidence Network per a la inversio

9 http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-publ01/es/contenidos/
informacion/publicaciones_informes_estudio/es_pub/adjuntos/
EIS_PRI.pdf.

10 http://salutpublica.gencat.cat/web/.content/minisite/aspcat/so-
bre_lagencia/pinsap/continguts_antics/pinsap-cast.pdf i http://sa-
lutpublica.gencat.cat/ca/sobre_lagencia/Plans-estrategics/pin-
sap/.
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en salut i benestar. Tot i que la major part d’estudis empirics
sobre SROI que consideren impactes en salut sén extramurs
(és a dir, s’elaboren fora del sector sanitari, que és un agent
més perd no el lidera), hi ha alguns estudis especifics per a
Salut (Gonzalez Lépez-Valcarcel, 2019).

Evidéncia sobre efectivitat i cost-efectivitat

de les politiques publiques de salut

Diversos estudis internacionals sobre el cost-efectivitat d’acti-
vitats preventives' coincideixen a concloure que:

— Les intervencions estalviadores de costos (és a dir, amb
ratio benefici-risc positiva) solen estar fora del sector sanitari.
Hi destaquen els “impostos sobre el pecat” (tabac, alcohol i
aliments poc saludables) i les prohibicions (de la publicitat en
determinades hores, de fumar en llocs publics...) i altres regu-
lacions coercitives, com limitar la quantitat de sal en determi-
nats aliments (pa, cereals, margarina...).

— Entre les mesures de prevencié clinica, els tractaments far-
macologics per reduir el risc absolut de determinats esdeveni-
ments en diferents subgrups de poblacié (les estatines, per
exemple) presenten bona relacié cost-efectivitat.

— La major part de vacunes incorporades al calendari vacu-
nal sén cost-efectives a llarg termini.

— Les accions municipals de tallar el transit els diumenges de
les vies principals de les ciutats per a esbarjo, passejos i exer-
cici fisic presenten una molt bona relacié cost-efectivitat, amb
ratios benefici-cost de fins a 4:1. De manera més general, el
disseny de ciutats saludables és cost-efectiu en termes de
salut.

— Les intervencions mediambientals solen ser molt més cost-
efectives que les intervencions cliniques individuals (Chokshi i
Farley, 2012).

Un cas ben estudiat és el del tabac. Hi ha evidéncia clara que
les politiques i els programes que busquen reduir la demanda
de productes del tabac son altament cost-efectives.
L’augment dels impostos que es traslladen als preus del ta-

bac, la prohibicid sobre les activitats de marqueting i publicitat

11 Aquest apartat és una sintesi d’Oliva et al. (2018). Economia de
la Salud. Editorial Piramide, apartat 14.4.2.



de la industria tabaquera, les etiquetes grafiques amb adver-
téncies sanitaries i la implementacié de politiques lliures de
fum soén intervencions molt poc costoses i que, tanmateix,
obtenen molt bons resultats. A mitja i llarg termini, aquestes
intervencions aconsegueixen reduir la morbimortalitat cardio-
vascular i per cancer de vies respiratories i pulmo.

Conclusioé

La comunitat cientifica fa grans esforgos per calcular la carre-
ga de malaltia o el cost de la malaltia. Més enlla de la ciencia,
el que es busca, en un context d’advocacia per a la salut, és
una justificacio de la despesa (“inversid”) en mesures que pu-
guin reduir la carrega de la malaltia. En aquest sentit, convé
separar, amb la precisié d’un bisturi, advocacia i ciencia. No hi
ha una metodologia estandard d’estudis de cost de la malal-
tia, encara queden aspectes crucials per estandarditzar (enfo-
cament top-down o bottom-up?, cal incloure el sobrecost per
ineficiencies?, enfocament basat en la incidéncia o en la pre-
valenca?). L’'economia de la salut ha d’acceptar com a repte
contribuir a I'estandarditzacié d’aquests estudis.

Els sistemes publics de salut s’estructuren a I'entorn de la sani-
tat, i el paper de la prevencié no clinica i de la promocié de la
salut és encara limitat. L'enfocament individual continua preva-
lent sobre I'enfocament comunitari. Lestrategia Salut en Totes
les Politiques requereix el compromis de tots els sectors i
agents rellevants en la generaci¢ de salut. Aquesta estrategia
de STP es basa en la idea que la salut forma part dels interes-
sos de tothom, i implica la necessitat d’un nou model de gover-
nanca en el qual les politiques del sector salut es coordinin amb
les d’altres sectors, i hi hagi compromisos a diferents nivells de
govern i acords amb el sector privat. Requereix també nous
desenvolupaments metodologics especifics per avaluar I'm-
pacte en salut i en altres objectius socials. Un d’aquests desen-
volupaments és el de la metodologia del retorn social de la in-
versio (SROI), en que la salut deixa de ser I'eix central per con-
siderar-se un entre altres grans objectius socials.

Algunes experiencies, com la politica de seguretat viaria de la
Direccié General de Transit, el projecte de regeneracié urbana
a Bilbao o els programes desenvolupats sota el paraigua del
PINSAP a Catalunya marquen la direccié a seguir i constituei-
xen un bon exemple de com accions intersectorials poden
generar efectes molt beneficiosos per a la salut. m
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DEL SISTEMA SANITARI EN
LA REFORMA DE L’ESTAT DEL
BENESTAR I LA SOLVENCIA
FISCAL DELS INSTRUMENTS
PER AL SEU FINANCAMENT

Guillem Lopez-Casasnovas!
Universitat Pompeu Fabra

scric aquest text per invitacié del coordinador del

numero. Voldria fer un redactat directament

adrecat a la identificacio de les cruilles per les

quals travessa el sistema sanitari en el context
del nostre estat del benestar i els seus problemes de finanga-
ment. Ho voldria fer des de la confianca del lector entorn de
“que sé de que parlo”. M’estalviaré aixi peus de pagina i refe-
rencies bibliografiques sobre les quals fonamento les meves
afirmacions. Les limitacions de I’'extensio del treball aixi ho
justifiquen per bé de donar al redactat una orientacié més de-
cidida de politica sanitaria.

En la primera part, concretaré les cruilles, i en la segona, co-
mentaré els utillatges de la “farmaciola” fiscal d’acompanya-
ment per donar a les sortides un finangament viable.

1 Agraeixo els comentaris de Vicente Ortin. Com és natural, els
errors de comprensié s6n meus i es poden explicar a partir de les
analisis més especifiques de la majoria dels temes aqui tractats a
la col-lecci6 “Health Policy Papers” del Centre de Recerca en Eco-
nomia i Salut (CRES) de la UPF, i que es poden trobar a https://
www.upf.edu/web/lopez-casasnovas.
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10 cruilles per al futur del sistema sanitari

Aqguestes son, segons el meu parer, les cruilles més destaca-
des de les sortides de les quals dependra en bona mesura el
futur del nostre sistema de salut.

Cruilla 1. Com fer sostenible el nostre sistema sanitari

Si tenim en compte la percepcid social majoritaria, la sosteni-
bilitat financera del sistema sanitari esta majorment en entre-
dit. D’'una banda, tenim un sistema envers el qual la ciutada-
nia mostra uns valors que dipositen en els poders publics la
practica totalitat de la responsabilitat en els guariments de la
salut (Fundacion BBVA, Encuesta de Valores 2019: el 87 %
dels espanyols consideren que I'Estat ha de tenir molta res-
ponsabilitat a I'hora de proporcionar cobertura sanitaria a tots
els ciutadans (el 70 % és la mitjana dels altres quatre paisos
estudiats: Alemanya, Franga, Italia i el Regne Unit), i, d’altra
banda, es detecta molt poca disposicié a pagar més pel seu
finangament. Els copagaments en la mentalitat actual s’iden-
tifiquen amb preus privats i no amb taxes publiques. Es man-
té la idea, aixi, que un financament amb impostos generals
(siguin quins siguin aquests) sera sempre més equitatiu que si



s’efectua des del pagament per part dels usuaris, la qual cosa
Obviament no és certa. A la vegada, les pressions internes
(medicalitzacié social) i externes (evolucié de la frontera tecno-
ldgica) no paren d’incrementar la despesa, i sOn resoltes avui
de manera descoordinada, sovint amb decisions sense recol-
zament pressupostari suficient, que tensionen diverses parts
del sistema sanitari.

La situacié descrita €s general i extensiva a la majoria de sis-
temes autonomics, també al catala. Aquest, si més no, esta
acostumat a pagar peatges, si bé encoberts, no explicits (do-
ble cobertura asseguradora), amb copagaments que roma-
nen silents en el seu efecte tot i que el discurs de 'universalis-
me es manté. El major pes de I'assegurament complementari
genera el dubte de si s’ha de subvencionar amb deduccions
fiscals. Ara només es permet en polisses col-lectives, en for-
ma de despesa a I'impost de societats, en afectar I'eliminacio
de les individuals de manera particular molts catalans i sectors
de professionals autbnoms que tenen major presencia al nos-
tre pais. El debat aqui rau en si I'assegurament privat descon-
gestiona o no la utilitzacié publica o incrementa la utilitzacio
d’ambdds igualment. Si bé hi ha articles que tracten sobre
aixo, I'evidéncia no és concloent i I'apriorisme es manté, que
poc o molt, si descongestiona. El pensionista envellit i I'auto-
nom en moment de perdua d’ingressos son els col-lectius
més sensibles a I'hora d’abandonar I'esforg privat en 'asse-
gurament, amb dret de plena utilitzacio, com a ciutada, del
sistema sanitari public. La cruilla és, aixi, si aguantara I'asse-
gurament privat en els nous contextos de la transicié demo-
grafica i perdues de capacitat de pagament, i si el sector pu-
blic podra fer-hi front. Un element addicional a la questié es-
mentada de la sostenibilitat.

Cruilla 2. Si el nostre sistema sanitari és tan bo,

per qué hem de canviar-lo?

Espanya, i Catalunya (!), tenen un bon sistema sanitari. El mi-
llor del moén, s’arriba a dir. Si aixi es creu, els marges critics i
de millora esdevenen molt limitats. Es reconeix que aix0 és
gracies als professionals, per a continuacié dir que aquests
estan “cremats” i que volen millorar retribucions, tot i que
aquesta és la base de I'eficiencia i la sostenibilitat financera
abans al-ludida. A Catalunya, com en altres territoris benes-
tants, el burn out és possiblement menor, ja que la compatibi-
litat explicita o implicita de molts professionals en el sector
privat cobreix llacunes. Aix0, esta clar, deixa danys col-laterals
entre professionals de distints territoris i especialitats.

Catalunya, capdavantera a entendre la sanitat des d’una con-
cepcié més oberta a la concertacio i a les innovacions de ges-
ti6, en aquest moment mostra simptomes d’esgotament. |
aixo tant per la por politica de continuar innovant sense finan-
¢ament propi suficient, depenent com és aquest de les trans-
feréncies de I'estat, com de les pretensions també politiques
de republificar la xarxa d’utilitzacié publica des de la suposada
tracabilitat del financament public. Tornar a recuperar la sepa-
racio entre regulacid/provisio i produccid, creure en I'autono-
mia de proveidors a escala meso i micro, i vencer les tempta-
cions interventores propies i controladores del sistema euro-
peu de comptes pot marcar la sortida ja definitiva de la cruilla
en una direccid o una altra. Aqui model propi requereix recur-
s0s propis i, aixi, un finangcament més vinculat a la capacitat
tributaria dels catalans.

Cruilla 3. La descentralitzacioé esta qliestionant

la cohesié social

La descentralitzacié sanitaria, certament, evidencia les diferen-
cies (d’accés, d'utilitzacié, de beneficis dels serveis...) més que
no les crea; perd alhora els dona una via politica de correccio.
Resultant de decisions preses amb responsabilitat fiscal, les
diferencies no poden ser considerades inequitatives. La des-
centralitzacié és més part de la soluci, pels processos d’emu-
lacié i millora que permet, que no del problema. Altra cosa és
que, sense retre comptes, el que pugui acabar fent és propul-
sar la despesa publica en una especie de mitjana mobil sempre
ascendent. Espanya no és ni el pais sanitariament més descen-
tralitzat del moén ni el més desigual. De fet, territorialment par-
lant, els estats més centralistes son els que més desigualtat
mantenen, entre d’altres raons, perqué no necessiten justificar
davant de cap parlament regional les diferencies que mante-
nen. A més, d’acord amb els barems que fa servir 'OCDE,
observant el nivell d’autonomia fiscal, de discrecionalitat en
despesa, de capacitat d’establir marcs pressupostaris propis i
compromisos de despesa a llarg termini, Espanya és més un
estat constitucionalment unitari més que no fiscalment federal.

Com evolucionara tot aixd des de la politica en el futur és una
gran incognita. Si no s’accepta finalment certa asimetria en el
finangament autonomic, les forces operaran previsiblement
cap a la uniformitzacié, a dotar de nous poders de despesa el
Ministeri i a regulacions més efectives en nom suposadament
de “la cohesion y la calidad del sistema”. La cruiilla és, aqui, si
la pressié uniformitzadora permetra parlar encara de “sistema
sanitari catala”.
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Cruilla 4. Com el sistema sanitari acull la innovacié
Davant la innovacié i I'extensié en el temps del coneixement
per operar una veritable medicina basada en 'evidencia, la
disjuntiva és “esperar i veure”, amb la qual cosa es poden
generar errors tipus 1 —alguns beneficis es poden perdre per
la falta de decisio—, o acceptar les innovacions, amb les pér-
dues associades a I'error tipus 2 —pel qual alld que acaba
mostrant-se inefectiu esdevé pur malbaratament—.

En el mén real, un actiu mostra el seu valor quan els usuaris els
consumeixen. Perd en sanitat, la informacié dels usuaris o
prescriptors €s molt menys que perfecta i I'is no té igual signi-
ficat que en els béns privats. Si aixod fa per a una cruilla macro,
en el camp de la micro i mesogestio els sistemes de pagament
als proveidors necessiten adaptar-se als canvis que venen.
Previsiblement aix0 fara que es reforcin les decisions incertes
amb una major autonomia dels proveidors. Aquests disposaran
d’un assessment més o menys técnic, perod I'appraisal, I'aplica-
ci6 al cas concret, no crec que es pugui sostreure dels decisors
meso-micro. Per protegir-se del risc és probable que ells bus-
quin compartir risc. Especialment si el seu finangament és per
resultats (i no per fer o ésser) i competeixen en la incorporacioé
d’innovacions. El sistema retributiu haura de variar, particular-
ment, quan amb la digitalitzacié canvia el concepte de visites i
amb la innovacio els processos més que els productes en sén
objecte. De manera que els pagaments hospitalaris tipus DRG
i altres casuistiques perden la virtualitat.

La cruilla aqui la tenim en el fet que, per una banda, volem
prevenir pero incentivem I'activitat, i, per altra banda, volem
afavorir la integracio i la coordinacié pero el sistema sufraga la
despesa miscel-lania d’agents segmentats. Cal repensar el
pagament i I'autonomia que es doni als proveidors.

Cruilla 5. El sector del medicament, sospitos habitual,
no redimible

La indUstria del medicament mostra sovint les cotes més altes
d’innovacio, de vegades amb exits clamorosos, i moltes altres,
amb deéficits que s’intenten cobrir amb els primers. El repte rau
aqui en com compensar la innovacio sense forgar encara més
el regim de patents i com compensar preus que tinguin a veu-
re amb el valor quan aguest no es coneix amb certesa, al-
menys en el curt termini. Quan la innovacié farmaceutica no
substitueix sind que complementa. Quan la dispensacio hospi-
talaria de certs farmacs creix a doble digit. Enfront d’aixo, el
nerviosisme del finangador, des d’una regulacié prou grollera
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La industria del medicament
mostra sovint les cotes mes alles
d’ innovacio, de vegades amb exits
clamorosos, 1 moltes altres,
amb deficits que s'intenten
cobrir amb els primers

(entra o no entra, i si ho fa compta amb idéntic reemborsament
public), té propensid a substituir la politica farmaceutica per
una d’estricte control de la despesa (“capant”, per exemple, €l
seu creixement segons I'augment del PIB nominal, o amb vin-
culacions similars). Aquesta politica no distingeix productes
amb diferent contribucié innovadora, efectes preu i efectes
quantitat (nombre de receptes), i planeja retorns financers molt
complicats des de patronals de produccié amb capacitat
d’actuacié monopolistica contra un suposat monopsonista.
En tot cas, i erroniament, ailla el medicament com a input de la
resta de factors de la cadena de valor, de manera que els efec-
tes substitucid amb altres inputs respecte de productivitats
relatives, s’entorpeixen. En tot cas, no esta clar com integrar la
cadena (de la poblacié sana als inputs de consum final —tipi-
cament medicaments—) o des del farmac al tractament de
diferents tipus de malalts (integrant cures domiciliaries o in-
gressos hospitalaris). Pero si que saben que aillar una sitja tan
heterogéenia com la del medicament, respecte de la resta de
financament del sistema, té poca base cientifica.

Cruilla 6. Tindran els nostres politics prou nassos

per prioritzar i aguantar-ne les conseqiiéncies?

Els sistemes publics funcionen sobre la base de la prioritzacio.
Aquesta ha de poder sorgir de I'avaluacié, no només de les
innovacions, sind també del qliestionament de les practiques
obsoletes. No només es tracta de do sind d'undo, en termes
anglosaxons.

Per a aquesta tasca, els economistes de la salut treballem
amb I'instrument, unitat de compte, anys de vida guanyats
ajustats per qualitat (AVAQ); és el nostre numerari del cost
d’oportunitat de tractaments i de resultats per beneficiaris. Hi
ha, pero, un ampli debat amb components étics de si per a la
societat “un AVAQ és un AVAQ”, indistintament de a qui acrei-
xi. Contra aquesta idea, que té forga ressd quan s’aplica a
malalties rares, sense tractaments alternatius, que siguin de



final de vida, etc., sorgeixen propostes basades en I'analisi de
decisions amb criteris multiples (MCDA). Aplicar aquest algo-
ritme a la prioritzacié pot ser una invitacio, si es generalitza, a
ordenar amb criteris inconsistents i ad hoc. Sembla raonable,
en tot cas, que si es vol utilitzar la MCDA, es faci amb trans-
parencia i es limiti a les decisions de dotar de sitges (fons de
finangament) diferenciades per tractaments o potencials be-
neficiaris. Perd no es veu rad que dintre de cada sitja (la dis-
posicié a tractar entre, diguem, malalties rares o entre aque-
lles sense alternatives terapeutiques) no s’hagi d’utilitzar
I'AVAQ.

Feta la prioritzacio, el repte rau en el fet que les pressions
politiques no la malbaratin ex post, ja que aixi es deslegitima
el procediment ex ante. Ho sabran fer els nostres responsa-
bles de la politica sanitaria? Respectaran aquells resultats els
nostres politics i aguantaran les pressions dels pacients afec-
tats, de la industria interessada i dels professionals agafats a
contrapeu?

Cruilla 7. El mutualisme administratiu: un fetitxe

o una pedra a la sabata del sistema general

A Espanya, els sistemes del mutualisme administratiu
(MUFAGCE per als funcionaris de I'Estat, MUGEJU per als jut-
ges i ISFAS per a les forces armades), amb la seva lliure elec-
ci6 entre asseguradores privades conveniades, posen cons-
tantment en entredit la legitimitat del sistema dibuixat per la
Llei general de sanitat. La seva extensi¢ pautada o la seva
abolicié haurien de marcar la sortida de la pedra a la sabata.
La credibilitat de I'equitat perseguida pel sistema en general la
treuen les xifres dels mateixos funcionaris que, quan poden,
elegeixen sobretot, per les raons que sigui, I'assegurament
privat a cost per a ells nul.

Implicita en el debat tedric no resolt sobre privilegis funciona-
rials, trobem la qUestié de les bondats de la lliure eleccio; un
dret avui reservat per als nostres mufaces, mugejus i isfas (mi-
litars). Representa un veritable “val” (un dels pocs vouchers
existents a la gestio publica espanyola). Les seves virtuts son
debatudes pel que fa al grau de seleccié adversa que conte-
nen i les transferencies de risc, de privat a public, “descre-
mant” el mercat. Les analisis haurien de focalitzar més, se-
gons el meu parer, en la seleccié de serveis que ofereixen,
amb la major qualitat possible, les asseguradores privades,
més que no la seleccié de riscos personals, més dificil o im-
possible operant amb registres oberts (open enrolment en la

decisié de cada beneficiari el 31 de gener). Els resultats no
son clars pel que fa a la rendibilitat per a conveniadors i con-
veniats d’aquests acords amb les tarifes existents. Perd una
asseguradora pot sempre subsidiar transversalment la tarifa
publica si I'afiliat administratiu acaba subscrivint una prima
addicional per a altres serveis complementaris que siguin més
profitosos (fopping up) per a I'asseguradora. Hom pot detec-
tar en aquest sentit un sector privat que basa la seva pervi-
vencia en com pitjor va el sector public millor per a ell, i un
altre que voldria un sector public amb musculatura financera
suficient per conveniar establement amb el privat.

En la cruilla del paper del sector privat en un sistema sanitari
public també necessiten més avaluacio els anomenats parte-
nariats publics i privats. De I'experiencia coneguda es veuen
llums i ombres. Aqui els perjudicis politics obnubilen sovint i
també els prejudicis ideologics dels economistes de la salut.

Cruilla 8. Com tractar una poblacié cada cop

més envellida

No ens trobem davant d’un factor exogen que marqui I'evolu-
cio predictible de la despesa sanitaria en el futur. Com en tan-
tes altres coses del sistera de salut, com s’hagi d’atendre a
I'envelliment poblacional és una questio endodgena, de practica
clinica, i, si es vol, de protocols. No és I'envelliment, com és
més gue sabut en la literatura de I’'economia de la salut, siné la
proximitat a la mort, afortunadament cada cop més retardable,
la que dispara la despesa sanitaria en el tram final al llarg de la
vida d’una persona. Perd com es confronta, per part de I'indi-
vidu i des del sistema, el final de la vida, és decisiu: des de les
cures pal-liatives fins a l'acarnissament terapeutic hi ha un
abisme, amb I'acceptacid social, amb fortes conseqliéncies
en costos del sistema i també del benestar dels pacients.

Les prediccions a futur —per exemple, per valorar la sostenibilitat
d’un sistema—, amés, son molt sensibles a I'evolucié tecnologi-
caialasensibilitat social. Un referent similar es pot també establir
en el tractament de prematurs, si bé d’importancia desigual.

El repte rau aqui en 'evolucié que tingui la cultura social i la
practica clinica en els tractaments del final de la vida.

Cruilla 9. Obesitat, estils de vida, conductes de risc

En el passat, una certa obesitat indicava benestar, opuléncia,
si es vol. Avui aquesta és un predictor de pobresa. Com ho és
per a la desigualtat obrir la boca d’un infant. En el passat, els
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mercats de treball eren relativament estables i tant I’habitat
com les condicions de vida per bé o per mal eren més previ-
sibles. Avui, en el mercat laboral, tot és incert. L’ obsolescencia
del capital huma la marca una tecnologia que porta tant a
escenaris transhumanistes com a la fi del treball, amb la subs-
titucié de I'home pel robot. Algunes satisfaccions de la vida
s’associen cada cop més a conductes de risc: el gust de cor-
rer, fruir de noves aventures, el plaer d’assumir risc i mostrar
exit com a formes supremacistes supremes. Els efectes de
tots aquests elements tenen externalitats i internalitzats a mit-
ja-llarg termini (obesitat infantil avui, diabetis dema; sexe sen-
se condons i infeccions VIH, etc.). Les taxes de descompte
aplicades a aquestes politiques sén decisives per afavorir-ne
la prevencio o no, com en algunes vacunacions, certes politi-
ques educatives 0 alguns nous farmacs.

En un moén politic curtterminista no es pot donar per garantit
que I'alternativa prevencio sigui la cruilla de sortida. La medi-
calitzacid social i cert disease mongering (“fabricar” noves
malalties) hi juguen a la contra. En tot cas, valorada la preven-
cio, en el curt termini no estalvia cap politica reactiva (per allo
del passat no previngut), suma de recursos que complica en-
cara més els marcs pressupostaris.

Cruilla 10. Que vol ser el sistema en el futur?

Un SNS o un SAS?

Els sistemes publics europeus sén de genetica diversa. Uns
beuen dels serveis nacionals de salut “a la manera britanica”:
SNS, serveis administrats, amb aspiracido homogénia nacional
i amb mirada a la salut poblacional; almenys en teoria. Uns
altres (SAS) es configuren com a sistemes (engranatge de
multiples agents) d’assegurament (és explicita la cobertura i
I’afiliacio) social (financament public de prima comunitaria, no
ajustada actuarialment al risc individual). Els dos sistemes sén
de naturalesa publica (regulacio, finangcament i sovint provi-
si®). El segon es complementa faciiment amb primes (per ser-
veis addicionals) i copagaments (per limitar la demanda). El
primer (SNS) explicita que no raciona per la via de preus, si bé
ho fa per quantitats: llistes d’espera, exclusions de prestaci-
ons en paqguets basics, sovint no per manca d’eficiencia sind
per un cost-efectivitat considerat massa elevat, la qual cosa
equival a un copagament del cent per cent. Els SAS solen
comprometre en despesa més recursos publics que els SNS,
si bé part provenen de contribucions altres que dels impostos.
Gasten més pero solen mostrar nivells de satisfaccié més ele-
vats entre la poblacié (més eleccid, més accés). Els SNS es-
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tan sovint més intervinguts, funcionen amb llistes d’espera,
prioritzen més durament sense admetre complements... i
frustren més expectatives de consum de certs usuaris; en
aquest sentit els SNS serveixen d’entrada més als interessos
dels contribuents que dels pacients.

Ambdds sistemes tendeixen a convergir en les respostes, ja
que els vectors que impacten sobre ells son els mateixos:
I’envelliment poblacional, la innovacid i el turisme sanitari.
Perd un sistema no pot jugar la liga de I'altre, ni viceversa. Si
es vol un SAS, el cataleg pot ser més ampli i, a major capaci-
tat d’eleccié o menor eficiencia relativa, més copagament.
Des d’'un SNS que no accepta copagaments explicits, la pri-
oritzacié del paquet basic (entra/no entra) ha de ser més dura
i diafana. Les dues coses alhora sén impossibles. En la cruilla
de la sostenibilitat i la solvencia (com solventar els diversos
reptes), I'algoritme ha de ser coherent.

La sortida d’aquelles cruilles vindra molt marcada per la dispo-
sici6 a financgar les diferents alternatives, que passaran a ser o
no factibles d’acord amb I'esforg fiscal o financer que la socie-
tat accepti assumir. De la farmaciola de possibilitats de tracta-
ment voldria recollir en aquesta part final algunes possibilitats.

La farmaciola fiscal per fer front a la sortida

de les cruilles de manera solvent

Per poder avangar en el finangament public dels serveis de
benestar, el sistema fiscal espanyol presenta avui patologies
que van des de les distorsions que imposa la dualitat fiscal en
el tractament de les rendes de treball i de capital, fins als de-
sequilibris entre I'impost de la renda de les persones fisiques i
el de societats, entre el tractament del consum i I’estalvi, entre
patrimoni guardat, donat o heretat... tant per al bon funciona-
ment de I'economia com per a I'abast resultant de I'elusio i
frau fiscal, que deslegitimen el sistema tributari.

Amb la capacitat recaptatoria minvada, la sostenibilitat de
I’estat del benestar es questiona en tota etapa de cicle normal
i baix, fora de I'alternativa del deficit public, i faltats de provisi-
ons de reserva. Per altra banda, els seus ressorts de solvencia
pressupostaria, per resoldre contra i prociclicament, amb un
bon funcionament dels estabilitzadors automatics i politiques
fiscals discrecionals, sbn molt minsos.

Per donar tractament fiscal als canvis necessaris, I'objectiu
més basic és comptar amb informacié (que és sempre de



naturalesa privada), per poder distingir a I'hora de fer tributar
els agents economics entre esforc individual, capacitat —ca-
pital huma— i sort, en un gradient que vagi de menys a més
pressio fiscal.

La fiscalitat ha recuperat I'interés de la teoria economica no
tant per la seva capacitat redistributiva, limitada pels seus
efectes sobre la creacié de riquesa, com per la seva capacitat
potencial d’actuacié anticiclica, incidint en la renda residual
(capacitat de despesa) ja per compensacio neta del treball o
generacio de fluxos de determinats actius, corregint /'output
gap, afectant la productivitat de I’'economia, el timing de les
respostes a les correccions i a través de les noves formulaci-
ons de I'economia digital: millor identificacié dels contribu-
ents, dels fets imposables, contra el proxit tax shifting o BEPS,
i en el lligam de les bases de dades fiscals amb la dels bene-
ficiaris de les politiques publiques. Entre els reptes, pero, de
I’economia global que el canvi digital permet, es troben els
“zappers” de les noves formes d’elusio fiscal, el comerc on
line i el nou software que borra la tragabilitat de determinades
operacions. La vulnerabilitat de la ciberseguretat rau sempre
en la part més debil del control i la regulacié publics.

La complexitat dels tractaments fiscals a la recerca de I'equitat
prové, per una banda, de la realitat economica observada de la
concentracio i elevada magnitud dels guanys d’uns pocs que
aconsegueixen amb la innovacié tecnologica, més que des de
la constancia de I'emprenedoria, en el sentit d’esforgos recur-
rents i de inversio sectorial. El one winer takes all forga a una
nova fiscalitat que eviti la polaritzacio, i que sota la premissa de
la utilitat marginal decreixent de la renda permeti tipus molt ele-
vats per a aquells pocs guanyadors de molta fortuna. Cal tam-
bé adrecar la qUestid de com el capital i la robotica estan reem-
placant part del treball, i com aixi la fiscalitat del valor afegit
hauria de guanyar pes respecte de I'alternativa imposicié sobre
nomines. Més sofisticat resulta el repte de seguir els moviments
de les plataformes de monedes i del blockchain en particular i
'anomenat computing cognitiu (machine learning). | des de
I'0ptica de la practica del control de les transaccions, les opor-
tunitats de canvis de base de localitzacié dels beneficis multina-
cionals, que requereixen nova expertise.

Un aspecte gens menyspreable de la nova fiscalitat solvent
per al sosteniment de 'estat del benestar ha de tenir base
mediambiental i considerar els aspectes que afecten els estils
de vida. | aix0, no tant per la seva capacitat recaptatoria, com

Limpost de successions té un
paperindisculil, finsti tot des de
posicions liberals, en tola
societal que es vulgui mésjusta
1t meritocratica

pel seu caracter de doble dividend: de recaptacio a carrec de
I'usuari si la demanda es manté inelastica, o sense generacio
d’ingressos perd estalviant despesa i millorant benestar si
I'impost incideix en demandes elastiques. Aixi, per exemple,
en el cas dels imposts sobre begudes excessivament ensu-
crades, aliments amb greixos saturats, impostos mediambi-
entals contra la contaminacio i ecotaxes per determinats frui-
ments de la natura i manteniment del ecosistema.

També requereix repensar la fiscalitat de tots aquells patrimo-
nis empresarials no afectats en I'activitat societaria. El diferent
tractament que reben aquells patrimonis a través de I'impost
de societats, que pel fet de gravar beneficis permet encaixar
la deduccié de despeses diverses, enfront del gravamen dels
ingressos de les persones fisiques, i que recull amb dificultat a
les seves bases els beneficis en espéecie que es deriven de la
utilitzacié de part d’aquell patrimoni societari. Un impost aixi
sobre el patrimoni de les persones juridiques no seria descar-
table, de cara a dinamitzar I'economia no tant sols per desin-
centivar el remansament de beneficis que s’observa, sind per
gravar “en origen” aquell patrimoni no afecte a I'activitat em-
presarial.

L'impost de successions té un paper indiscutit, fins i tot des
de posicions liberals, en tota societat que es vulgui més justa
i meritocratica. Ha de gravar increments de capacitat econo-
mica per renda no guanyada. Eximir el primer parentesc pot
no ser, aixi, suficient. No hi caben, pero, tipus molt elevats, ni
una jungla de deduccions i exempcions suposadament repa-
radores d’arbitrarietats que acaben oferint moltes oportunitats
d’elusio fiscal, que fan que només acabin pagant I'impost els
pocs, que no son els qui haurien de fer-ho, oferint un gran
argument d’aval als abolicionistes.

Finalment, en termes de productivitat, I'objectiu de la nova
fiscalitat solvent rau a reduir les distorsions en I'assignacié de
recursos per rad d’asistematiques deduccions fiscals, no ani-
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vellant suficientment el terreny de joc afavoridor d’un arbitrat-
ge fiscal no volgut, reduir els costos del compliment fiscal i
eliminar arbitrarietats del tipus tractament de I'endeutament
versus finangament propi, entre tipus d’actius i entre els am-
bits formals i informals de I’economia productiva.

Reflexions finals. Solvencia del sistema fiscal, sostenibilitat de
I’estat del benestar i orientacié de la sortida en les crdilles del
nostre sistema sanitari

La sostenibilitat &s un concepte eminentment politic. Depén
del financament que la societat estigui disposada a dedicar-li.
Es opinable la pressio fiscal que una economia pot suportar.
Depen de moltes coses. També del retorn de serveis publics
—els seus efectes en la creacié de renda i riquesa, i aixi de
noves bases imposables—, el context internacional en el qual
I’economia competeixi, el pes de la fiscalitat a I'escandall de
costos i I'orientacid productiva que té I'economia (els serveis
el suporten millor que els béns comercialitzables).

Meés interessant és la solvéncia d’un sistema fiscal, en el sentit
dels ressorts amb que compta la intervencié publica per fer
front a reptes econdmics i socials canviants. Solucionar pro-
blemes requereix mirada ampla: coneixer bé la incidencia fis-
cal i el grau de capitalitzacid de cada actuacio financera o real,
mantenir una perspectiva d’equilibri general de I'economia, de
pressupost equilibrat a les finances publiques, de capacitat
d’analisi de la incidencia diferencial dels impostos, al llarg del
cicle vital, intergeneracionalment i intrageneracionalment amb
generacions solapades, etc. Donar solucié a reptes fiscals,
com el de la sostenibiltat de I'estat del benestar, requereix
posar al radar en quina part de les prestacions es merita des
del finangament contributiu i en quina del no contributiu, en el
finangament que té logica que vagi a carrec ja del contribuent,
ja de l'usuari. Requereix el coneixement de la tecnica fiscal
d’actuacions per la via dels tributs, impostos o preus; de les
deduccions fiscals o de les despeses equivalents; del financa-
ment ordinari o extraordinari (déficit i deute sota regla d’or,
alienacié oportuna d’actius a canvi de despesa en inversio o
substitucié d’endeutament). |, finalment, si I'opcié de resposta
solvent és la impositiva, no ignorar I'excés de gravamen (I’ efi-
ciencia economica) lligat a cada categoria impositiva, i com
I’equitat es ressent o millora els seus balangos d’acord amb
I'instrument utilitzat. D’aqui la importancia de valorar els as-
pectes de benestar de la imposicié quan es parla del benestar
derivable de nova despesa social.
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Dintre d’una politica social, la despesa en salut té€ una contribu-
ci¢ important en el creixement economic i en la cohesio social.
Perod, alhora, pot ser el grad debil d’'una baula de I'estat del
benestar, molt valorada perd amb poca disposicid social a fi-
nangar-lo, des d’una cultura pobra sobre les responsabilitats
dels guariments. El nostre sisterna sanitari ha vist sovint coarta-
da la possibilitat de nou finangament, tant des de I'esforg fiscal,
que tot i 'escas marge de maniobra ha estat impugnat reitera-
dament per I'estat, com de la millora del finangament i reduccio
del deficit fiscal. En agquest context, remarquem que a Catalunya
el desanim entre les parts és gran sobre la potencialitat d’'un
sisterna sanitari que s’ha reconegut amb un bona diagnosi de
present perd que presenta bastant una mala prognosi de futur;
especialment, segons quines siguin les cruilles, d’entre les aqui
analitzades, per les quals acabi transitant. |
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Is estils de vida (EV) no saludables (com, per exem-

ple, fumar, beure alcohol en excés, consumir

drogues, seguir una dieta pobre, tenir una vida

sedentaria, mantenir relacions sexuals de risc o
dormir poc) sén els tipus de comportaments relacionats amb la
salut que tractarem en aquest article. Aquests —com 'atencid
medica, les medecines, la renda o el nivell educatiu— sén deter-
minants claus de I'estat de salut i es caracteritzen, en part, per
ser resultat d’una eleccié personal, per la qual cosa, doncs, sén
modificables.

La taula 1 mostra I'evolucié d’alguns d’aquests habits poc salu-
dables a Catalunya en €ls darrers vint anys a partir de les dades
de I'ESCA (Enquesta de Salut de Catalunya), tot i que son dades
autoreportades. Aixi, la prevalenca del consum de tabac en amb-
dos sexes ha disminit significativament al llarg del darrers anys
(del 32,1 % el 2002 fins al 25,6 % el 2018), per bé que aquest és
més alt en grups d’edat més joves i amb estudis més baixos.
Quant a la prevalenga del consum de risc d’alcohol en la poblacid
de majors de 15 anys, no es veu una tendencia clara siné irregular

i a estabilitzar-se a I'entorn del 4 %, per bé que és molt més ele-
vada per als homes." En relacié amb I'exercici fisic, les dades
mostren una certa caiguda entre el 2010-2014 coincidint amb la
recessio economica, pero una notable recuperacio d’encgai fins al
2018, que arriba a 8 de cada 10 persones d’entre 15 i 69 anys
que fa activitat fisica saludable. Singularment, les taxes més
elevades es registen en els homes amb estudis universitaris.
Finalment, pel que fa a I'obesitat (IMC>30 kg/m?) relativa a la po-
blacié de 18 a 74 anys, es pot veure una tendencia gradual a
l'alca, que en els darrers anys és més alta entre els homes.
Segons les dades de I'ESCA de 2018 hi ha un gradient social en
I'obesitat a Catalunya forca notori, ja que és més alta aquesta
condicié entre els qui tenen estudis primaris (0 menys) o els que
pertanyen a la classe social menys afavorida.? Tendencies molt
similars es poden observar per al cas de la poblacid espanyola
sobre la base de les dades de la Encuesta Nacional de Salud.®

"objectiu d’aquest article no és cap altre que discutir breument
quins sén els principals efectes per a la salut dels EV no saluda-
bles, tragar algunes explicacions de per qué s’observen aquests
mal habits en la poblacié i, finalment, evidenciar algunes politiques
per tal de modificar-los en la bona direccio.

1 Consum de risc en homes és un consum setmanal d’alcohol >
28 UBE, mentre que en el cas de les dones és de 17 UBE; o bé 5
consumicions d’alcohol seguides almenys un cop al mes durant
el darrer any. Una UBE (unitat de beguda estandard) és igual a 10
grams d’alcohol pur.

2 Gradient que es repeteix en malalties croniques relacionades
com la diabetis o la hipertensio6.

3 Disponible a: https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/esta-
disticas/encuestaNacional/encuesta2017.htm.
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Taula 1. Evolucié temporal dels estils de vida no saludables a Catalunya

2002 2006 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Consum de tabac 32,1 % 29,4 % 29,4 % 295% 285% 265% 259% 257 % 247 % 240 % 25,6 %
Consum de risc d’alcohol 4,5 % 45 % 6,2 % 4,7 % 3,9 % 3,9 % 45 % 3,8 % 4,5 % 3,4 % 4,0 %
Activitat fisica saludable (*) Nd Nd 72,2 % 71,6 % 705% 686 % 678% 742% 809 % 80,7 % 82,8 %
Obesitat Nd 12,7 % 11,8 % 137% 138% 142% 150% 147 % 146% 149 % 14,9 %

Notes: Les dades es refereixen al total de poblacié (ambdds sexes). La poblacié de referencia pel que fa al consum de tabac (diari + ocasional),
alcohol i hores de dormir son els majors de 15 anys; la d’activitat fisica, els de 15 a 69 anys, ila de I'obesitat, els de 18 a 74 anys. (*) Fins al’any 2015:
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instrument International Physical Activity Questionnaire curt-adaptat; a partir de 2016: instrument IPAQ. Nd: dada no disponible.

Font: diverses enquestes de I'ESCA (Enquesta de Salut de Catalunya). Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

Estils de vida i efectes adversos

La literatura ha evidenciat nombrosos i diversos tipus d’efec-
tes adversos dels EV no saludables sobre la poblacio.
Primerament s’ha demostrat que aguests habits sén un factor
de risc elevat de contraure diverses malalties croniques —ma-
lalties cardiovasculars (CVD), certs tipus de cancers, malalties
respiratories, cirrosi, diabetis tipus 2, hipertensié arterial, co-
lesterol 0 obesitat—, que afecten negativament la qualitat de
vida de les persones i fan indispensable el canvi d’aquests
habits per part dels individus afectats i de les autoritats sani-
taries. L'estreta relacié entre EV gens sans perd modificables i
morir prematurament és més que evident (McGinnis i Foege,
1993; McGinnis et al., 2002). Aixi, a partir d’'una metaanalisi
referida a disset paisos, Loef i Walach (2012) mostren que la
combinacioé de diversos EV saludables (no fumar, beure alco-
hol moderat, fer exercici fisic regular, dur una dieta saludable i
tenir un pes normal) esta associada a una disminucio de la
mortalitat del 66 %, en comparacio amb els individus que no
n’adopten cap. De manera similar, Li et al. (2018), mitjangant
dades d’enquesta referides als Estats Units durant tres déca-
des, mostren que I'adheréncia als esmentats cinc habits sans
podria prolongar I'esperanca de vida a I'edat de 50 anys en
uns 14 anys, en dones, i en 12,2 anys, en homes, respecte
d’aquells que no en segueixen cap. En segon lloc, perd no
menys important, son els efectes negatius d’alguns d’aquests
EV no saludables sobre la salut mental, com ara depressio,
ansietat, esquizofrenia, deteriorament cognitiu, irritabilitat...
Finalment, convé també no oblidar els impactes dels mals ha-
bits de salut, principalment I’'alcoholisme i el consum de subs-
tancies addictives, sobre outcomes com el comportament
agressiu, certes activitats criminals, abusos sexuals, incendis,
accidents de vehicles, a banda d’un menor rendiment escolar,
condicions de treball o salaris (Corman i Mocan, 2015).
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Estils de vida: determinants

Hi ha diverses teories que justifiquen I'elevada presencia dels
EV no saludables en la poblacio, malgrat que els seus efectes
perjudicials sébn ampliament coneguts (Cawley i Ruhm, 2011).
En primer lloc hi ha els que diuen que aquests habits sén
simplement el resultat d’eleccions racionals i consistents, de
manera que el consum de béns addictius (com I'alcohal, el
tabac o la cocaina) o bé I'addiccid en general (al menjar, al
treball...) obeeix a un comportament plenament racional maxi-
mitzador de preferencies estables en el temps que té en
compte que el consum d’aquests béns tindra efectes adver-
s0s en la salut i en la renda en el futur (Becker i Murphy, 1988).
Aquest enfocament de la rational addiction ha estat evidenciat
empiricament. Un exemple és el treball de Becker et al. (1994)
sobre el comportament addictiu al tabac amb dades agrega-
des dels EUA.* En 'ambit espanyol, Labeaga (1999), sobre la
base d’'un model de consum de tabac no-lineal de “doble-
tanca” i dades individuals de panell espanyoles, t& en compte
I’heterogeneitat no observada i la preséncia de regressors en-
dogens.

En segon lloc, altres autors creuen que I'adopcié d’habits no
saludables és una conseqguencia d’un “descompte” inade-
quat que tendeix a premiar els plaers del curt termini (Cawley
i Ruhm, 2011). De fet, Fuchs (1982) evidencia I'existencia
d’un gradient educatiu en les taxes de preferencia temporal,
de manera que, com més educacio, menor taxa de descomp-

4 Concretament, Becker et al. (1994) mostren que els efectes preu
creuats sén negatius i que I’elasticitat preu de la demanda a llarg
termini supera la de curt termini, de manera que uns preus més
baixos del tabac en el passat i el futur també tendiran aincremen-
tar-ne el consum corrent. Aixi doncs, el consum (addictiu) del pas-
sat tendeix a reforgar I'actual.



te 0 major paciencia, que resultarien en habits més saluda-
bles i millor salut. De manera similar, Becker i Mulligan (1997)
consideren que I'escolaritzacié (com ho és la cultura o la ri-
quesa) és un recurs per disminuir la mateixa taxa de prefe-
rencia temporal, una “inversié” en major paciéncia que faria
que els plaers futurs fossin menys remots. Especificament,
en relacié amb I'obesitat, s’ha documentat una associacio
positiva entre la taxa de preferéncia temporal i I'obesitat per
la via d’una dieta més rica en calories i poca activitat fisica
(Komlos et al., 2004).5 No obstant aix0, aquest enfocament
explicatiu ha estat questionat per la insuficient significacié
estadistica o deébil correlacid que, segons aquestes teories,
caldria esperar entre diferencies en taxes de descompte i
variacions en comportaments no saludables (fumar, beure
alcohol i obesitat), en prevencié (adheréncia medicaments,
vacunacions o cribratges de cancer...) 0 en canvis d’estils de
vida en el temps en cada individu (Cutler i Glaeser, 2005;
Cutler i Lleras-Muney, 2010).°

En tercer lloc, 'adopcid d’EV no saludables es pot explicar
per les limitacions cognitives propies dels individus que els
duen a no poder preveure totes les consequéncies adverses
de les malalties associades, i persisteixin, doncs, en aquests
comportaments poc sans (Cawley i Ruhm, 2011). Sembla
novament que les habilitats cognitives estarien desigualment
distribuides en la poblacié i que s’hi observa un gradient
educatiu. En aquest sentit, Cutler i Lleras-Muney (2010) es-
timen que a I'entorn del 30 % del gradient educacioé i habits
no saludables als Estats Units i el Regne Unit s’explicaria per
variacions en les habilitats cognitives influenciades per I'edu-
cacio. De manera similar, la racionalitat limitada (bounded
rationality) a la qual els humans estariem sotmesos —violant
el suposit de racionalitat i previsio perfecta— podria explicar
certs comportaments no saludables. Segons Akerlof (1991),
la racionalitat limitada podria significar, en entorns de presa
de decisions repetides en el temps, que les diverses elecci-
ons fetes pels individus acumulessin grans errors. Aquest
autor cita el fenomen de la procrastinacié que duria a pospo-
sar tasques (deixar de fumar, fer exercici fisic, etc.) fins a

5 Els autors, pero, admeten que aquesta pretesa associacié po-
dria estar esbiaixada per I’efecte de variables de confusié no ob-
servades.

6 D’altres ho quliestionen argumentant que si el creixement irres-
ponsable pel gaudi en el present pot explicar 'augment de I'obe-
sitat, com pot casar aixo amb una davallada de I’habit tabaquic?
(Marmot, 2015).

I’endema sense preveure que quan sigui dema aquesta de-
cisi6 tornara a ser posposada novament.

En quart lloc, hi ha qui pensa que I’'adquisicié dels compor-
taments no saludables —que solen iniciar-se en I'adolescen-
cia— es deu al fet d’haver nascut i crescut en un entorn
social desfavorable. Segons Marmot (2015), al darrere de tot
plegat cal trobar-hi la pobresa, I’exclusio social i el desempo-
derament. Com que aquestes situacions no estan homoge-
niament distribuides en la societat, els EV no saludables,
tampoc. Hi ha un gradient social com passa amb la salut o
la mortalitat. De fet, hi ha molta evidéncia empirica que mos-
tra, consistentment per diferents paisos i grups de poblacio,
una major probabilitat o prevalenca en el consum de tabac,
alcohol, drogues, menjar fast-food, sedentarisme o practi-
ques sexuals de risc per a nivells baixos de renda o nivells
educatius (Cutler i Lleras-Muney, 2010). Per bé que en al-
guns casos, com en el consum de tabac, el gradient socio-
economic ha tendit a créixer en el temps (Costa-Font et al.,
2014), i en d’altres, com l'obesitat, ha tendit a reduir-se
(Zhang i Wang, 2004; Ljungvall i Gerdtham, 2010; Costa-
Font et al., 2014).

Finalment, caldria citar aquelles explicacions que posen
I’émfasi en les influencies socials, ja sigui a través de les in-
teraccions socials o xarxes d’amistats, o a través de normes
socials, més lligades aquestes darreres a trets culturals reals
o percebuts, que tornen més rigids els mals comportaments
de salut. De fet, en la literatura sobre economia de la salut hi
ha diversos estudis empirics que mostren un efecte positiu
de les influéncies dels amics (peer effects) en la iniciacié en
I’habit tabaquic, el consum abusiu d’alcohol o de drogues
il-licites en els adolescents (e.g., Gaviria i Raphael, 2001;
Lundborg, 2006; Clark i Lohéac, 2007; Harris i Gonzalez
Lopez-Valcarcel, 2008), sobre els habits alimentaris nocius
(Fortin i Yazbeck, 2015) o la mateixa obesitat en els joves
(e.g., Trogdon et al., 2008; Mora i Gil, 2013; Gwozdz et al.,
2015).” Estretament connectada amb aquestes teories, hi ha
les explicacions que lliguen els estils de vida no saludables
entre els joves amb les influencies parentals o amb les trans-

7 Perauna evidéncia de com I'obesitat en poblacié adulta s’ex-
pandeix a través dels vincles socials (amb dades del Framingham
Heart Study entre 1971-2003), es pot consultar el treball seminal
de Christakis i Fowler (2007).
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missions intergeneracionals de valors i normes.® En el cas del
tabaquisme, Loureiro et al. (2010) troben evidéncia a favor
d’un efecte del mateix sexe, de manera que un pare fumador
influencia les decisions de fumar dels fills i, en el cas de la
mare, de les filles. Pel que fa a I'obesitat o I'index de massa
corporal (IMC), la literatura també ha trobat evidéencia en favor
d’aquesta transmissio de pares a fills (per exemple, Classen et
al. 2010; Dolton i Xiao, 2017), per bé que el nivell educatiu dels
pares i la qualitat de la crianga dels fills actuarien com a factors
mediadors. Interessant, Dolton i Xiao (2017) mostren que
I'elasticitat intergeneracional de I'lMC és mot similar entre pali-
s0s amb societats i graus de desenvolupament molt variats i
que tendeix a ser més elevada per als nanos obesos, mentre
que resultaria baixa per als més prims. Aquest resultats son
importants per afavorir entorns saludables, ja que els mals ha-
bits adquirits en la adolescéncia tendeixen a perpetuar-se en
les edats adultes, amb les consegUents repercussions en ter-
mes de salut i costos sanitaris.

4 Que cal fer per modificar els EV poc saludables?
La literatura ha identificat diverses opcions per remeiar EV no
saludables. Les politiques majoritariament han fet referencia a: (i)
impostos sobre productes “nocius” (tabac, sucre, alcohal, etc.),
(i) incentius (monetaris i no-monetaris) i (i) politiques preventives
(fomentadores o dissuasives). Totes elles tenen conseqliencies
molt diferents i sempre tenen punts a favor i en contra a I'hora
de ser emprades.

En el cas dels impostos, la seva efectivitat esta més que prova-
da en relacié amb el consum de tabac o d’alcohol. Ara bé, en el
cas del tabac, un cop assolits determinats nivells de prevalenga
en tabaquisme, les reduccions no han anat més enlla i semblen
no reduir la prevalencga en la franja de poblacio jove o, fins i tot,
tornen al’algca, com succeeix actualment a Catalunya. En aquest
cas, I'impacte de les politiques preventives que prohibeixen fu-
mar a interiors (locals, despatxos, etc.) va tenir impacte i va
aconseguir reduccions del consum. En el cas de I'alcohal, I'ano-
menat MUP aplicat a Escocia (minimum unit price) va aconse-
guir reduir el nombre de begudes en individus que en consumi-
en en excés pero també en el sector de rendes baixes. No obs-
tant aixo, la regressivitat de I'impost (grans consumidors lligat
amb menor renda) constitueix un punt en contra de la mesura.

8 Al capdavall, moltes decisions que afecten els infants i joves
sobre quant i qué menjar, quant exercici fisic fer, com passar el
temps de lleure, etc., es prenen dins de la familia amb la participa-
cio decisiva dels pares.
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També trobem impacte en el sucre consumit quan es taxen les
begudes ensucrades, si bé les reduccions de consum soén peti-
tes en tots els entorns econdomics on s’ha aplicat la mesura im-
positiva.

Les politiques preventives també tenen consequlencies positi-
ves. Perd son suficients? Imaginem un metge de capgalera que
m’aporta informacié sobre el meu estat de salut i m’indica que
seria recomanable que fes alguna mena d’esport. Aquesta indi-
cacio, tot i que vagi acompanyada per analisis de sang que
demostren indicis de futures malalties, sera prou per influenci-
ar-me i comengar a correr quan arribi a casa? Segurament, no.
La literatura d’economia de la salut ha mostrat que incentius
monetaris per anar al gimnas proporcionats per empreses priva-
des als seus treballadors han estat del tot efectives (Charness i
Gneezy, 2009). Algunes critiques suggereixen que alguns
d’aquests impactes desapareixen en el curt termini (Frey i
Rogers, 2014). Pero, llavors, la pregunta adequada seria: quina
és la mena d’incentiu que cal proporcionar i quina és la quantitat
en el cas que sigui monetari?

Els incentius assenyalats per part de la literatura d’economia,
segons Gneezy (2019) fan referencia a quatre tipus: (1) crear
habits, (2) destruir habits, (3) proporcionar primers incentius i (4)
eliminar barreres. Per exemple, en el cas concret dels habits
alimentaris, les intervencions sén més efectives quan pretenen
reduir el consum de productes no saludables que si procuren
incrementar els saludables o simplement reduir la ingesta total
(Cadario i Chandon, 2019). En qualsevol cas, I'impacte dels in-
centius varia en funci6 de I'entorn on s’aplica (Hummel i
Maedche, 2019).

No obstant aix0, a banda d’aquesta classificacié cal tenir en
compte que els incentius poden ser monetaris i N0 monetaris.
Hom sempre pensa en incentius del tipus monetari, perd hi ha
circumstancies en les quals formacié/educacié constitueix per
Se una mesura que cal tenir en compte. Hi ha capes de la po-
blacié que no han tingut mai accés a determinada formacio, i,
per tant, aportar-los aquesta formaci¢ podria incentivar la gene-
racio d’habits. Un clar exemple constitueix I'etiquetatge per co-
lors dels productes alimentaris a les prestatgeries. Hi ha diversi-
tat de colors i categories. Per tant, caldra una campanya massi-
va que aporti coneixement abans d’implantar-la, ates que les
classes més afavorides seran probablement les Uniques a en-
tendre plenament la mesura.



Per concloure, hem de preguntar-nos on rau la solucié per tal de
modificar els estils de vida no saludables. Si bé bona part de la
responsabilitat rau en els mateixos individus, no podem oblidar
que molta gent és esclava de les seves propies circumstancies,
i que els mals habits sén un resultat inevitable. Per tant, les poli-
tiques publiques han d’actuar d’'impulsores dels canvis neces-
saris. Aixi, I'elevat descompte temporal (segon determinant dels
EV no saludables) i les limitacions cognitives (tercer determinant)
demanen focalitzar les actuacions en millors politiques educati-
ves. Segons el nostre parer, I'escola, a primaria (secundaria és ja
massa tard), és el lloc adequat on conscienciar les futures gene-
racions de quines son les conseqliéncies de les seves actuaci-
ons. Un entorn socioeconomic desfavorable (quart determinant)
demana mesures que combatin la pobresa i I'exclusié social al-
hora que garanteixin la igualtat d’oportunitats educatives en me-
nors de 0-3 anys d’entorns socioeconomics desfavorits.
Finalment, els entorns socials propers (cinqué determinant) de-
manen potenciar el teixit o capital social del pais, atesos els seus
efectes multiplicadors sobre les intervencions proposades. B
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lassicament, les organitzacions dibuixaven els seus

organigrames a partir de dos grans criteris: els

nodes de responsabilitat i els fluxos d’informacio.

La informacié era quelcom costés i escas i, preci-
sament per aixo, disposar d’informacio i administrar-la era un
dels factors de poder en una organitzacio.

Divulgar i difondre informacié dins de qualsevol companyia
era una de les claus estrategiques del seu funcionament, ara
bé, exigia destinar una quantitat enorme de temps de tots els
professionals a assistir a llargues sessions informatives, on la
presentacié de dades sovint limitava la disponibilitat de temps
d’analisi. En consequencia, poques vegades la informacio era
adequadament processada i, el que és més important, po-
ques vegades la informacié determinava accions, canvis i mi-
llores en els procediments.

Afortunadament, les coses han canviat molt en els darrers
anys gracies a la irrupcié de tecnologies de processament i
analisi de dades. La disponibilitat de xarxes de divulgacié de
la informacid i la connectivitat interna i externa de les orga-
nitzacions ha determinat un canvi molt profund en la manera
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de gestionar, en els organigrames i en la presa de decisions.
La informacié s’ha abaratit i la seva difusié és gairebé imme-
diata i a tots els nivells d’una organitzacio, internament i tam-
bé externament. Tanmateix, aquest nou escenari no es alie a
nous problemes, com els derivats de I'excés de dades i la
contaminacié d’informacions amb dades incorrectes o di-
rectament falses.

Els hospitals i els centres sanitaris en general sén el paradig-
ma de les empreses el resultat de les quals depen del maneig
de dades certes, robustes, ben treballades i combinades per
aportar analisis precises i propiciar decisions correctes.

Els hospitals, treballen en entorns altissimament descentralit-
zats de facto. “Organitzacions verdes, pluralistes”, en la termi-
nologia de Frederic Laloux (Laloux 2015). Lentament, pero
progressivament, els organigrames reflecteixen la descentra-
litzacié de decisions propia d’un entorn on els professionals
més qualificats i amb un impacte més alt en els resultats es
troben en la base de la piramide. Van passant a la historia els
organigrames que s’entossudeixen a dibuixar circuits amb
nodes de responsabilitat totalment desfasats de les tecnologi-
es que maneguen.

En aquest context un dels canvis més substancials en el rol
organitzacional ha estat el paper dels departaments anome-
nats “control de gesti¢” i el de les seves eines de treball (la
business intelligence). En organitzacions on la decisio esta
molt descentralitzada, els controls de gestioé han de distribu-
ir la informacié perque les decisions millorin la probabilitat de
ser encertades.



Finalment i molt important, les dades han de tenir sentit (cosa
que exigeix integracid d’'un munt de registres assistencials,
funcionals i economics) i les han d’entendre els clinics.

En aquest article pretenem exposar algunes claus de I'adap-
tacio dels Departaments de Control de Gestid (CG) a les
noves necessitats de les nostres organitzacions sanitaries.
Parlem de la nostra experiencia al Parc de Salut Mar de
Barcelona, perd també sobre la base del coneixement d’altres
experiencies reeixides del sector, dibuixant també els proble-
mes trobats, aixi com el que esperem en un futur proper.

La cadena de valor de la informacié i la seva
importancia en la definicié d’un CG actual

Darrere de la capacitat dels CG per evolucionar de simples
comptadors de coses a gestors dels sistemes d’informacio
per a la gestid i la decisié descentralitzada, hi la cadena de
valor de la informacio. Des de la perspectiva del maneig ex-
haustiu d’informacio i orientat a la millora de la gestio, la pri-
mera definicié d’'un CG podria ser: el CG actual és I'aplica-
ci6 de la ciéncia de les dades a la gesti6. Un hospital no
genera producte fisic tangible, ni t¢ un nombre reduit de cir-
cuits molt definits on es generi valor, sind tot el contrari.

Per poder analitzar la relacio entre recursos i resultats, cal dis-
posar de molta informacié del procés i dels productes inter-
medis que estan incorporats en 'atencié d’un pacient.

Avui en dia gairebé tot el que es fa en un hospital deixa rastre
digital i cada cop queden menys zones fosques, de manera
que gestionar aquest rastre digital, convertir-lo en informacio
valorable i generar-ne valor afegit a partir de la seva analisi que
sigui Util per a la millora continuada és el repte d’un CG dels
nostres dies amb el suport imprescindible del Departament de
Sistemes i el Departament de Qualitat. Perd el CG ho fa en
una area on basar les decisions en I'evidéncia no ha estat
habitual ni possible fins fa ben poc. La gesti6 hospitalaria i la
gestio clinica necessiten una quantitat d’informacié molt gran
per entendre qué estan fent els multiples actors amb capaci-
tat de decisio que hi ha en els diversos i poc estructurats pro-
cessos assistencials que es fan en un centre sanitari complex.
La manca de registres adients, la dificultat per ser tractats
amb agilitat i la manca de metodologia d’analisi ho ha fet dificil
fins a I'actualitat. Amb ajuda de les noves eines d’integracio,
transformacio i analisi de la informacio, els CG poden ara no-
drir d’informacié de qualitat que ajuda a la presa de decisions.
La figura 1 sintetitza el grau de responsabilitat del CG en la
valoracio i la interrelacié amb altres departaments.

El procés per a la generacio d’informacié Util que segueix un
CG es pot descriure en cinc passos essencials:

1. La digitalitzaci6 de I'activitat i de la utilitzacié dels re-
cursos. El simple registre de qualsevol acte assistencial o de
suport passa a ser un acte molt complex quan es transforma

Figura 1. Grau d’implicacié i responsabilitat de GC en el procés de valoracio de la informacié
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en el registre de tots els actes assistencials. L'exhaustivitat ho
és tot en aquest primer element.

2. L'estructura de la informacio6. L’amplissim volum de re-
gistres disponibles s’ha d’organitzar per no perdre la visié de
conjunt.

3. La normalitzacié amb codificacions que permetin des-
prés treballar transversalment. Quan parlem d’un diagnos-
tic literal escrit pel metge, tenim una dada rellevant; si aquesta
es codifica amb una logica estructurada en un codi de la
Classificaci¢ Internacional de Malalties (CIM10), és una dada
rellevant, comparable i agrupable; i si la codificacio la fem ser-
vir per definir producte, mitjangant CCS (Clinical Classification
Software), grups relacionats amb el diagnostic (GRD) o el que
faci falta, tenim informacié valuosa que defineix la causa de
I'ingrés, el que s’ha fet per diagnosticar i tractar, i per ultim la
possibilitat d’afrontar una valoracié del resultat de I'episodi
(Busse, 2013).

4. L’extracci6 de les dades i el valor afegit que la comple-
menta en repositoris, on es van afegint valoracions i etique-
tes amb criteris predefinits i sistematics. En aquest punt, el
CG té dues eines amb gran pes especific, com el costeig de
pacients' i les analisis de productivitat, on es pot sintetitzar
I’encreuament transversal de totes les informacions departa-
mentals.

5. Actualment tenim noves eines per construir indicadors
claus (KPI) que es poden estructurar en quadres de coman-
dament, que a la vegada s’alineen amb els objectius estrate-
gics. Entre aquestes eines destaquen les que gestionen la
intelligencia de negoci (Bl) i les que fan analitica de negoci
(BA) (figura 2). Com a consequencia d’aquestes noves capa-
citats s’han reinventat les direccions per objectius (DPO) o els

1 Sempre s’ha parlat de comptabilitat analitica, ja que es feiacom
un afegit a la comptabilitat general (financera o pressupostaria).
En realitat, avui en dia el que es fa és tancar el cercle de la infor-
macié de la historia clinica del pacient aportant per a cada activitat
(d’aquilarellevancia del cost basat en activitats, CBA) el seu valor
monetari, per aixi poder sumar el valor final aportat en I’episodi
valorat. El costeig de pacients té, doncs, dues grans parts, I'ex-
haustivitat en la informacié clinica del conjunt d’un centre provei-
dor i els costos unitaris construits sobre la base del cost real de
'assignacié de recursos a cada centre de cost analitic. Alinear
correctament les activitats amb els seus costos unitaris és el que
genera una informacié de gran qualitat que permet obtenir una
variable de resultat de primer ordre: el cost per pacient.

Revista Economica de Catalunya

contractes de gestidé que necessiten i es basen en aquesta
arquitectura de sistema d’informacié per a la gestié (figura 3).

El CG és actualment el vertex de referencia on es recolza la
intel-ligéncia de la gestié de les institucions sanitaries.

Que fa avui en diaun CG?

Un CG actualment en molts hospitals ha deixat de ser un de-
partament de la direccidé d’economia i finances per passar a
estar vinculat directament al maxim organ de gestio de les
entitats. Si depén de I'area econdmica, un CG és un control
de gestid departamental d’economia i finances, no del con-
junt. Si depéen directament de la direccid general, manté una
autonomia que li permet tenir una visié global del negoci i
aportar, si cal, aquella petita dosi de control que ve amb el
nom (Amat, 2017).

S’ha d’entendre més com un “suport a la gestid i a la presa
de decisions” que no pas un “controlador de la gesti¢”, que
genera la capacitat de comparar el seu funcionament en les
seves variables claus amb altres empreses equiparables
(Rivera, 2018).

La cartera de serveis basica seria:

e Sistema de costeig de pacients i de la malaltia (procés en
sentit més o menys extens) tant potent i acurat com sigui
possible (Cots, 2012).

e Sistema d’informacié adrecgat a la gesti¢ tan complet com
sigui possible amb public objectiu divers: direccio, clinics i
tercers (inclou I'administracio sanitaria).

e Bateria d’indicadors de seguiment del funcionament de
I’hospital longitudinal i transversalment homogenis.

Mantenir aquesta oferta d’informacio és la condicié necessa-
ria per a I'existencia d’'un CG modern. Perd hi ha unes condi-
cions suficients per tal que la seva existencia tingui utilitat:

e Exercir un paper de facilitador entre les direccions i entre la
direcci6 i I'staff.

e Construir els elements de suport continuat a la direccié (qua-
dres de comandament, contractes de gestio, direccions par-
ticipatives per objectius o bé seguiment d’objectius).



Figura 2. Sistema d’informacio per a la gestio
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e Permetre integrar la informacié propia amb la que el sector
ens requereix cada vegada més exhaustivament.

Un cop hem introduit el factor organitzatiu en les funcions del
CG, es pot afegir una segona definicié: la finalitat d’'un CG és
informar, coordinar, avaluar i motivar. Es a dir, no només
informa per poder prendre decisions, també coordina les
fonts d’informacio per tal que estiguin preparades per avaluar
constantment les accions que s’estan duent a terme, amb la
informacio que es va construint lligada a les necessitats d’ava-
luar. Finalment, un CG retorna directament la informacié en
forma d’objectius personalitzats per als diferents professio-
nals per tal que, des de la seva heterogeneitat, assoleixin els
objectius comuns de I'empresa.

A fi que la informacid sigui Util per als clinics i sigui compatible
amb la que demana la direcci6 i alhora homogenia amb la que
demana el comprador/finangador/administracié sanitaria, és
necessari definir un sistema estable que permeti informar a
curt termini, avaluar a mitja termini i proposar accions a llarg
termini (Carnicero, 2018).

Exemples practics del que fa un CG actualment

Els CG treballen actualment per maximitzar el volum i la quali-
tat de la informacio que es fa servir per congixer el funciona-
ment real del conjunt de I'hospital:

¢ Exemple 1: un CG no només ha de coneixer com evolucio-
na el personal i si la culpa de la variacié és o no de 'absen-
tisme i no només sap que la ratio de professionals per llit o
per quirdfan és una o una altra. Un CG ha d’analitzar el nivell
de productivitat i tenir idea de com evoluciona en el temps i
com es pot comparar amb tercers (un benchmark).

Exemple 2: un CG no només sap si I'activitat creix o si el
cost dels consums ha variat d’'una determinada manera. Un
CG ha de poder ajustar el cost dels consums en funcié del
mix de I'activitat feta i poder construir raons temporals ajus-
tades i comparar-les amb les de tercers equiparables amb
criteris ajustats per risc.

Exemple 3: un CG no només sap que els citostatics de
darrera generacié sén essencials per mantenir I'excel-lencia
en el tractament dels diversos cancers i no només sap que
el cost dels farmacs innovadors creix per sobre del 10 %
anual i el dels citostatics en concret, per sobre del 20 %. Un
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CG ha d’aportar a la seva organitzacio informacié Util sobre
quants malalts porten cada farmac en temps real i monitorar
I'impacte de noves incorporacions de farmacs. Un sistema
de seguiment d’aquestes caracteristiques permet acords
de gestio entre iguals durant I'any, de manera que si del que
es disposa és d’una determinada despesa maxima concre-
ta per lany, I’'organitzacié s’hi podra ajustar tot i les tensions
que genera aquesta forma de treballar.

e Exemple 4: un CG no només sap quina és la llista d’espera,
siné que sap com es va produint el flux d’entrades i sortides
de la llista dels malalts per cada tipologia d’atencio, de mane-
ra que pot lligar la previsi¢ d’activitat amb la previsié d’evolu-
ci6 de la llista d’espera. | encara més, pot fer particips els
caps clinics de I'evolucio de la seva capacitat quirdrgica i de
I'evolucié de la seva llista d’espera, aportant eines que per-
metin fer previsions a mesos vista (analitica predictiva basica).

En conjunt, i un cop es disposa dels indicadors que permeten
recosir les dues parts de la balanga, assistencial i recursos, és
possible crear un espai on I'alineament de 'activitat i dels pro-
fessionals amb els objectius estrategics sigui monitorada de
manera continuada.

El creixement i canvi de funcions del CG ha
coincidit amb I’orientaci6 de les organitzacions
sanitaries cap ala dadai ala seva incorporacio
com a element basic per a la gestio

El CG comenga el seu recorregut on acaba el dels departa-
ments de sistemes d’informacié i necessita que la matéria
primera existent permeti construir la intel-ligencia i I'analitica
de negoci (IN + AN) que dona ra¢ d’existir a un CG. Si I'extra-
ccio i la transformacio la fan sistemes d'informacio i el CG
només I'analitza, tenim una visié més classica d’un departa-
ment que analitza informacié existent, mantenint un volum
d’indicadors coneguts, mentre que si sistemes d’informacio
només en fa I'extraccio i deixa la transformacio i I'analisi per al
CG, tenim un escenari diferent que comporta que I'objectiu és
treure el maxim valor afegit de la informacio, buscant aportar
mesures per al maxim nombre d’aspectes clau per al funcio-
nament intern i extern de I’hospital.

En aquest punt arribem a una tercera definicié de CG modern
feta des del punt de vista més organitzatiu i de competencies:
un CG és la direccié de I'hospital que governa, desenvo-
lupa i explota els sistemes d‘informacio per a la gestié.



En I'organigrama d’un hospital el rol de CG pot tenir la
tendéncia a envair I'espai de sistemes d’informacio.
Sense dir quina és la millor manera d’acotar competeénci-
es, si que es pot dir que un CG sense capacitat de gesti-
onar com a impulsor autonom de la IN+AN i accedir a tota
la informacio dels sistemes de la casa (ERP, HIS, RRHH),
dificilment podra tenir la capacitat de ser un agent que
aporti valor afegit a I'organitzacio. La captacié i ordenacio
de la informacid, la seva analisi, estandarditzacié i compa-
racio, la transmissio descentralitzada als usuaris i el re-
porting soén les eines principals per a I'actuacio i desenvo-
lupament de les competéncies del CG.

Perfil dels professionals. Queda algun rastre

de la figura del controller?

Si tenim en compte que un CG és un métode més que no
pas una tipologia de professionals, trobar-hi infermeres,
metges, matematics, estadistics, bidlegs o enginyers no es
fa estrany en un CG posat al dia. La rad rau en el fet que, si
analitzes informacié de processos, necessites perfils com
el de I’enginyer de processos que la sapiguen interpretar i
intervenir-ni amb coneixement. De la mateixa manera que
si el volum i I’estructuracié de la informacié sén cada cop
més grans i complexos, es necessiten experts en dades
massives i en aplicacions per analitzar-les, i aqui és on eco-
nomistes, matematics i estadistics ofereixen el perfil base
més adequat.

Amb una bona informacié i amb el coneixement del negoci,
comenca la seglient baula en el creixement del valor afegit
de la informacié per a la gestio; som a la frontera dels data
scientists orientats a la gestié. Es una evolucié de “I'espécie”
dels data-managers de fa 10-20 anys, que incorpora més
capacitat analitica i dots creixents de disseny per fer arribar
la informacié en les millors condicions al destinatari. Tot
aquest conjunt de professionals ha passat de dominar no-
més eines estadistiques i de gestié de dades (Access, Spss,
SAS, R, Stata, Python) a tenir al seu abast eines de BI/BA i
de gesti® de dades massives: (dels veterans BO o bé
Cognos, passant al conegut ClikView i arribant a les actuals
PowerBl, Web Focus, Tableau...).

Queda enrere la funcié de controller, de quan no es disposava
de la informacié centralitzada i disponible en tot moment, més
aviat s’ha de pensar en un assessor expert i intern per a la
presa de decisions.

L’entorn no hi ajuda

Dos grans problemes llasten la capacitat estrategica de I'Us i
la utilitat de la informacié generada des dels CG. De fet, no
llasten els CG, llastren directament la capacitat de gestié de
les entitats sanitaries publiques i una bona part de les priva-
des que treballen per al sector public:

1. Un model de governanca que queda massa delimitat per
normes de procediment administratiu, impedint que canvis en
la gestioé es puguin aplicar o traslladar de manera agil. El mar-
ge de maniobra s’ha anat limitant els darrers anys sobre la
base de la necessitat del control de la corrupcid i d’una visiod
dels hospitals com a part de I'entramat administratiu dels sec-
tor public. Ras i curt: per administrar despeses, no cal gaire
informacié d’alternatives.

2. Un sistema de finangament que no permet generar recursos
per autosostenir-se. Es un problema en certa manera derivat
del primer punt. Els actuals sistemes de financament que regei-
xen el pagament als hospitals catalans és, sobre el paper, el
més avancat en el conjunt de sistemes de salut a Espanya. En
realitat, pero, és un sistema que determina I'assignacié de re-
cursos sobre la base dels resultats economics de I'any anterior
i de les necessitats tactiques del comprador de serveis.

L'absencia de senyals estrateégiques des del sistema de com-
pra i els canvis freqlents derivats de problemes de tresoreria
del comprador de serveis publics fan molt dificil sostenir enfo-
caments estrategics en qualsevol hospital, com seria d’espe-
rar d’una empresa gran i complexa. Amb aquest entorn, el
coneixement de les fortaleses estratégiques com a proveidor
fruit d’'una bona analisi del procés productiu no serveix per
posicionar les institucions en la maximitzacié del rendiment en
salut ajustat a les restriccions economiques que siguin.

Contractes a mitja termini (entre 3 i 5 anys), amb autonomia
per estabilitzar resultats en salut (accessibilitat, qualitat, segu-
retat, eficiencia i economics), sén el marc on la IN pot ajudar
de manera real al creixement qualitatiu de les organitzacions.
Addicionalment, en aquells casos en qué I'entitat disposa
d’un pla estratégic i d’empresa susceptible de poder-se ma-
terialitzar, el CG és una gran ajuda.

L’entorn interior. Els nodes de responsabilitat
Fins i tot en el cas que un hospital tingui poc marge per a la
gestio estrategica, t& un deure essencial, que és proveir la
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millor atencié sanitaria, i aqui la gestié clinica i 'adhesié de les
decisions a I'evidencia és cabdal, tant per la seguretat que
ofereix als malalts com per I'eficiencia que aporta al centre.

La direccié d’un hospital sempre incorpora forces i objectius
que no estan precisament alineats amb els que proposaria un
CG. Lentorn de direccid esta format per forces centripetes
que es mantenen en un equilibri inestable, perd que en situa-
cions extremes es contraresten i la porten a la paralisi de la
gestié. En un entorn que no és estable, la principal virtut del
CG és afavorir que ho sigui en la mesura del possible. Es el
cercle virtués del CG: generar les condicions que ajudin a dis-
posar del suport a la presa de decisions que faciliti fer conver-
gir al maxim possible les visions de les diverses parts, tot gra-
cies a 'evidéncia de les dades.

La direccié medica/assistencial amb missié corporativa pero
amb cor gremial té un conflicte amb el component terciari,
universitari i de recerca, que la porta a una necessitat “real”
de creixement constant. Aquesta necessitat és substantiva
per exercir el lideratge en el coneixement de cada especiali-
tat. En visi6 curta o concreta de cada area de coneixement,
les seves necessitats no son contestables, i es fa dificil argu-
mentar contra I'evidéncia del “o ho fem nosaltres o ens ho
faran els altres”. Aquesta és I'arma més poderosa de I'ex-
pansionisme no sostenible.

Les direccions de suport (recursos humans i economia i fi-
nances) tenen la taula de salvacié en els pressupostos i tot
el que passa ha de cabre en una determinada previsio feta
ex ante. Aix0 de vegades ens porta a veritats absolutes ex-
pressades en un idioma poc comprensible per a la resta de
la institucio, i on els primers que no es poden sentir como-
des son els mateixos CG.

La superacié d’aquestes tensions internes propiciades per
aquests nodes de responsabilitat deslligats de la presa de
decisions real passa per descentralitzar les decisions cap a
la base de la piramide, cap on hi ha els professionals amb
capacitat per prendre les decisions en els processos clau
de 'hospital. Amb aquesta visid, els nodes de responsabi-
litat es multipliquen i es relacionen directament amb el co-
neixement clinic i assistencial.

Per poder fer aquesta evolucié es necessita un volum molt im-
portant d’informacié d’alt valor afegit que els permeti saber qué
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estan fent, com ho estan fent, quins recursos estan emprant
per fer cadascuna de les activitats i com sén de resolutius da-
vant de la demanda actual i previsible, que ells van aflorant dins
el magma inabastable de la necessitat no expressada.

Discussio

Ben poc queda d’aquell control de gestio que determinava Uni-
cament I'ajust a pressupost del global de despeses per capitols
i poc més. Avui en dia, el que llavors s’anomenava CG i ara es
pot dir de moltes altres maneres centralitza tota la informacié
generada i t& com a objectiu prioritari treure el maxim rendiment
de la informacié generada per afavorir les millores que es pu-
guin aplicar als processos assistencials i de suport.

Fins ara un control de gesti® basava la seva informacié en
aquella que podia afectar la facturaci¢ i la caracteritzacio de
les despeses (que no del cost); ara el que marca la necessitat
i la prioritat de la informacio és la recerca de I'eficiencia, segu-
retat i qualitat de I'activitat. Ultimament es va obrint la possibi-
litat cada cop més clara de treballar amb informacié sobre els
resultats des del punt de vista del pacient (PREM: patient re-
ported experience measures i PROM: patient reported outco-
me measures).

La complexitat del negoci basat en la informacié aportada pel
pacient, generada pels sistemes de diagnostic i tractament, i
amb la dificultat per definir el valor del que s’ha fet en el pro-
cés d’atencio, juntament amb la multitud d’agents hiperquali-
ficats que hiintervenen, fa que responsabilitzar-se que la infor-
macié generada sigui Util per a la gestid efectiva sigui tot un
repte. | aquest repte es va assumint de manera creixent i cada
cop més eficientment.

El problema rau en la utilitat que es pot donar a aquesta infor-
macio orientada a la gestié. De qué serveix congixer les cau-
ses de determinats problemes si no es té marge de maniobra
per fer-hi canvis. La perdua d’ingressos (resultant de les re-
duccions de tarifes i activitat, i I'increment de despeses com
ara Seguretat Social, IVA i IPC) dels hospitals catalans en el
periode 2010-2019 ha estat del 21 %2. Davant d’una deman-
da creixent i una reduccid clara dels recursos, el problema
economic de prendre decisions en un entorn de restriccions
pressupostaries és complex de manera Obvia. Als economis-
tes i gestors aquesta situacid no ens posa nerviosos, és el

2 Informacié elaborada pel Parc de Salut Mar de Barcelona.



que defineix la ciencia econdmica, pero el que ja és diferent és
la capacitat per prendre les decisions adequades. Les restric-
cions legals a I'autonomia de gestié posen en dubte la neces-
sitat de I'existencia d’IN. De fet, la IN té un cost real, que té
sentit si s’aplica a millores de la gestio.

La conclusié d’aquesta aproximacio ens pot portar a pensar
que el CG transforma moltes dades i informacié que genera
I’hospital en intelligencia de negoci, en valor, que és clara-
ment valida i necessaria per a la presa de decisions, perd que
en el marc actual que limita I'autonomia fins a nivells extenu-
ants, pot no demostrar que val el que costa. De tota manera,
en alld que es manté estable, en alld del pla d’empresa que és
possible aplicar, és on un CG ha de ser un bon facilitador,
gracies a I'evidencia de les dades, perd també a la capacitat
de coordinacié dels sistemes d’informacié i a la calma que pot
aportar una manera objectiva i pausada de posar la IN a
I’abast de tots els actors. m
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continuacié s’analitza, a més de quant i en que

s’innova en oncologia, I’experiencia acumulada

en acords de risc compartit, una de les mesures

irigides a aconseguir el dificil equilibri entre fixar

els preus dels nous tractaments congruents amb la seva efi-

cacia i la seguretat, perque la industria obtingui beneficis rao-

nables per mantenir la inversi¢ en R+D i garantir, a la vegada,
I'accés i la sostenibilitat del sistema de salut.

En qué i quant s’innova en oncologia

La incorporacié d’innovacions terapeutiques ha d’acomplir
un triple objectiu de manera equilibrada: la garantia d’accés
dels pacients a solucions realment efectives, I'eficiencia i la
sostenibilitat del sistema, i la compensacioé de I'esforg innova-
dor. Primer, perd, cal definir qué és innovacio; cap definicid
del terme no ha esdevingut la definicid de referencia interna-
cional. S6n incompletes i imprecises, tot i que és obvi que
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algunes no deixen cap dubte (el primer automobil, avid, sub-
mari o serum fisiologic; la primera bombeta; la penicil-lina; la
lectura de 'ADN), i d’altres s6n de molta menor magnitud,
incrementals, graduals ('enesim IECA, model d’'una marca
d’automobil o marcapassos). Classificades aixi ofereixen una
aproximacié matussera al grau d’innovacio, perd amb tot in-
tuitiva (Puig-Junoy i Campillo-Artero, 2019).

La International Society of Drug Bulletins ha proposat tres ti-
pus d’innovacié amb medicaments (Kopp, 2002): comercial,
tecnologica i d’aveng en terapeutica, és a dir, les que supo-
sen beneficis per als pacients quan es comparen amb I'es-
tandard de tractament. Obviament, ens ha d’interessar
aquest Ultim tipus d’innovacié. | per decidir que incorporem a
la cartera de serveis, des de la perspectiva de I'eficiencia i el
benestar social, és imperatiu diferenciar la innovacié que és
disruptiva de la que podem considerar marginal.

En qué s’innova amb medicaments i, en concret,
en oncologia?

Hi ha innovacié tecnolodgica de nous tractaments. Hem pas-
sat de tenir medicaments que sén molécules molt petites,
d’estructura senzilla i amb una sola indicacio, a disposar de
medicaments biologics, obtinguts d’éssers vius, amb mas-
ses moleculars relatives enormes i complexitats estructurals i
funcionals molt notables (eritropoietina, fragments d’anticos-
sos monoclonals, monoclonals complets, molécules unides a
anticossos...). Avui s’administren virus (innocus i portadors
d’informacioé genetica que s’integra al genoma huma), onco-



virus (que atagquen cél-lules tumorals) i cél-lules completes,
com els limfocits T genéticament modificats).

Hi ha innovacié en farmacodinamica (alld que el medicament
li fa al cos): hi ha medicaments inhibidors de I'accié d’enzims
(per exemple, tirosinquinases) que intervenen en la regulacioé
del cicle vital de les cel-lules, incloses les tumorals, i anticos-
s0s monoclonals que bloquegen els receptors d’aquestes
celllules que impedeixen que siguin atacades per limfocits
(inhibidors de check point); molécules que inhibeixen el crei-
xement de la vascularitzacid tumoral o danyen especifica-
ment I’ADN de cél-lules canceroses el sistema natural de les
quals és deficient a I’'hora de reparar-los (inhibidors de la poli-
(adenosina difosfat-ribosa) polimerasa), i medicaments que
realitzen diverses d’aquestes accions simultaniament.

També s’innova en altres arees, com en el desenvolupa-
ment de nous biomarcadors en oncologia i altres especiali-
tats (malgrat que la seva validesa diagnostica, utilitat clinica
i capacitat discriminant variin considerablement i no s’hagin
validat tots adequadament) i amb models d’intel-ligencia
artificial que milloren la capacitat diagnostica, pronostica i
predictiva de resposta i toxicitat, combinant informaci¢ de
diferents fonts.

Quant s’innova?

Tot i la innovacio descrita, si ens centrem en la definicié d’in-
novacié com a aveng en terapéutica, les avaluacions realitza-
des els Ultims anys mostren clarament que els beneficis dels
tractaments comercialitzats son variables segons el medica-
ment analitzat —paradoxalment, menors del que s’esperava
en el disseny de 'assaig clinic— i el preu dels quals, com a
comu denominador, no té relacié amb el benefici aportat.

Una analisi recent (Wieseler, 2019) de I’Agencia d’Avaluacio
de Tecnologies d’Alemanya (IQWiG) sobre I'aportacio de 216
farmacs oncologics i no oncologics autoritzats entre 2011 i
2017 indica que el 25 % aporta un benefici considerat més
gran o considerable; el 16 %, menor o que no pot ser quan-
tificat, i el 58 % no ofereix benefici en mortalitat, morbiditat ni
qualitat de vida.

Una altra analisi especifica dels 51 farmacs oncologics apro-
vats per I'FDA entre el 2000 i el 2015 mostra que, segons
I'escala de benefici clinic de la Societat Europea d’Oncologia
Medica (ESMO-MCBS), només el 35 % té un benefici clinic

significatiu (grau 4 o 5), i segons la de la Societat Americana
d’Oncologia Clinica (ASCO-VF), el rang és de 3,4 a 67, amb
una mitjana de 37. Aixi mateix, assenyala que no es troba
relacié entre I'aportacié de benefici clinic i el preu de comer-
cialitzaci¢ (Vivot, 2017).

En conclusio, es disposa d’avengos molt promissoris en far-
macodinamica i tecnologics amb valor terapeutic incremen-
tal, de moment i majoritariament, baix, i un preu sense relacio
amb el benefici aportat (Workman, 2017).

Els reptes de la innovacié en medicaments vistos
des de I’'R+D i pel regulador

Deixant al marge els motius, la productivitat de 'R+D (nous
medicaments autoritzats per recursos invertits en R+D) s’ha
reduit gradualment en les Ultimes décades (paradoxes de la
productivitat). Les millores incrementals en salut sén inferiors
a les esperades, i els costos, creixents. El percentatge de
fracassos del desenvolupament dels nous medicaments (des
de la fase | fins que s6n autoritzats en oncologia varia global-
ment entre el 70 % i el 90 %) tradueix la seva complexitat
(dificultat per demostrar la prova del concepte en les fases |
i I; resultats farmacodinamics i farmacocinetics insufici-
ents; progressio a fase Ill amb resultats de fase Il insufici-
ents; dificultat d’extrapolar mecanismes d’accié i dianes
d’una malaltia a d’altres; errors en la demostracio, en assa-
jos pivotals de superioritat, de I'eficacia i seguretat davant
placebo en un nou tractament o un control actiu, 0 només
benefici marginal o equivalencia terapéutica). A més, la pro-
longaci6 del periode d’R+D redueix el de recuperacio de cos-
tos durant el monopoli atorgat per les patents (Dowden i
Munro, 2019; Heemwong i Siah, 2019).

El repte principal de la indUstria és recuperar la seva inversio
en R+D (inclosos els costos de capital i dels fracassos) i ob-
tenir benefici. El dels reguladors és assegurar que les noves
terapies compleixin els estandards regulatoris d’eficacia, se-
guretat i qualitat, i que els seus preus permetin I'accés als
pacients sense menyscabar I'eficiencia i sostenibilitat del sis-
tema i als fabricants recuperar els costos elevats de I’'R+D
(fixos i enfonsats), d’autoritzacié i produccid més un marge
de benefici raonable (Campillo-Artero, 2016).

Aconseguir-ho obliga a superar moltes barreres. En els assa-
jos clinics, inclosos els ben dissenyats i realitzats fins a la fase
lll, amb gran mida mostral i llarga durada, com en tots els
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estudis, totes les estimacions dels efectes causals dels trac-
taments (eficacia i seguretat) tenen associada incertesa; és
consubstancial a elles. En els ultims anys, les autoritzacions
primerenques (fins i tot en fase Il) de tractaments promissoris
persegueixen afavorir I'accés primerenc (early access) dels
pacients que poden beneficiar-se’n. Aix0 augmenta la incer-
tesa (evidence) esmentada i el resultat el resumeix I'aporia
evidence versus access.

S’hi afegeixen 'asimetria d’informacié entre productors, re-
guladors, prescriptors i pacients; un sistema regulatori que
comenca a deixar de ser binari (s’autoritza 0 no s’autoritza), i
els errors regulatoris: autoritzar molt d’hora un tractament
que a la fi no és eficag 0 segur 0 que, tot i ser eficag en certa
mesura, €l seu balang risc/benefici és inadequat (tipus |), re-
tardar la seva autoritzacié quan es demostra posteriorment
que és eficag i segur, privant aixi del seu benefici els pacients
o retardant-lo (tipus Il), i els costos d’oportunitat associats
amb ambdds errors (tipus lll) (Eichler et al., 2008).

A més de I'eficacia i seguretat relatives baixes, els preus i la
despesa en nous medicaments oncologics continuen augmen-
tant molt i amenacen I'eficacia i sostenibilitat del sistema.
Nombroses investigacions ho demostren: el seu preu no és el
preu socialment optim (el més baix perque els productors recu-
perin els costos d’R+D i produccid; una mica més gran que el
cost marginal perquée I'innovador n’obtingui un benefici raona-
ble) i inferior al maxim que la societat estigui disposada a pagar.
Perd els preus actuals son tan elevats respecte al cost marginal
que els productors no només recuperen els costos de 'R+D i
produccié (inclosos els de capital, dels fracassos i del procés
d’autoritzacio), sind que els procuren retorns d’inversié molt
substancials. Les consequencies de les reduccions de la pro-
ductivitat es compensen traslladant-les a preus molt elevats,
que no justifiquen les baixes eficacies relatives observades. Es
desequilibra aixi la distribucié de I'excedent social: els beneficis
de productors (més grans) més els dels consumidors (menors).

Com s’afronten els reptes plantejats

Per reduir les limitacions, ineficiencies i externalitats negatives
i avancgar davant dels reptes assenyalats de la industria, els
reguladors i la ciutadania en I'tltima década i mitja s’han es-
tat introduint reformes en I'autoritzacié (assessment), la co-
bertura, el finangament i el reemborsament (appraisal). Per
limitacié d’espai, es resumeixen a la taula 1, encara que
abans cal postil-lar-ne algunes.

Revista Economica de Catalunya

Taula 1. Mesures de millora de la regulacio
dels medicaments

En l'autoritzacié

* Promoci6 de la utilitzacié de dissenys experimentals nous o infrautilitzats
meés eficients: basket, umbrela, plataformes i els que eliminen les barreres
entre les fases |, Il i lll (seamless drug development).

* Millora de la informacié sobre seguretat en assajos clinics (estudis de PK/
PD, valoraci¢ risc-benefici, llindars de tolerancia al risc, validacio i qualifi-
cacié de biomarcadors, prediccié de perfils toxicologics mitiangant mo-
dels in silico, refor¢ de la farmacoepidemiologia i resultats notificats per
pacients.

e Incorporaci6 de la validesa técnica, validesa clinica i utilitat com a estan-
dards de regulacié de proves diagnostiques, inclosos els biomarcadors de
diagnostic, pronodstic, resposta i toxicitat associats amb els medicaments
(co-development), per millorar la seva validesa i rendiment diagnostics.

® Revisié dels lindars d’incertesa per reduir els errors regulatoris associats
amb les autoritzacions i les seves consequencies.

En la cobertura, fixacié de preus i postautoritzacio

¢ Nous esquemes d’autoritzacio i accés a nous medicaments: revisio priori-
taria (oriority review), via rapida de designacio (fast track designation), ac-
cés primerenc (early access), aprovacié accelerada (accelerated approval)
i revisio paral-lela (parallel review).

¢ Autoritzacions basades en I'eficacia i seguretat relatives i no de les abso-
lutes, i reforg de la vigilancia del seu compliment i dels estandards regula-
toris (law enforcement) i condicionals, com la limitada a un subgrup de
pacients i posteriorment ampliada amb noves evidencies, vies adaptatives
(adaptive pathways).

* Major i millor utilitzacié de I'avaluacié economica com a quarta barrera.
¢ Nous models de preus com els basats en valor (value-based pricing).

* Nous esquemes de cobertura, finangament i reemborsament condicio-
nats (coverage with evidence development, patient access schemes), i
acords de risc compartit.

® Reducci6 de disparitats i entre criteris d’autoritzacio, cobertura, fixacié de
preus i reemborsament entre reguladors, finangadors i agéncies d’avalua-
ci6 de tecnologies sanitaries.

e Refor¢ de la vigilancia postcomercialitzacié i de I'efectivitat comparada
(comparative effectiveness), big data, real world data i machine learning
per augmentar i millorar la informacio i prediccio de I'efectivitat i seguretat
postautoritzacio.

L’acompliment insuficient dels estandards d’autoritzacio, unit
a l'augment de les autoritzacions primerengues (condicionals
0 no) obliga, d’una banda, a reforgar la vigilancia postautorit-
zacio per recollir informacié sobre efectivitat i seguretat, redu-
ir la incertesa, i controlar els efectes d’extensié d’indicacions,
de la seva suspensi6 (reversals) i de substitucio inadequats
(inclosos I's compassiu i fora de fitxa técnica). De laltra, a
utilitzar models de cobertura, preus i finangament dinamics,
adaptats als resultats progressius de la vigilancia esmentada.

Malgrat la ja gairebé generalitzada tendéncia a recomanar
sistemes de preus basats en valor, hi ha controvérsies que
revelen que no s’ha de perdre de vista la teoria economica en
qué s’han de recolzar (depenent de les seves caracteristi-
ques reals, els seus efectes poden discrepar dels esperats),
que no totes les aplicacions practiques es corresponen amb



aquests models propiament dits, i que, en absencia de mo-
dels purs a la practica, els contractes de risc compartit po-
den considerar-se I'aproximacié més proxima als esmentats
models (Campillo-Artero, et al., 2019). S’han de preveure els
recursos addicionals que tot aixo exigeix (els costos de trans-
acci6 son alts), i avaluar en quina mesura els beneficis socials
marginals de les reformes s6bn més grans que els seus costos
socials marginals.

Les avaluacions realitzades d’aquestes mesures de reforma
(taula 1) indiquen que la seva implantacié varia considerable-
ment entre paisos i que, en conjunt, sén solucions parcials,
lentes, provisionals, insuficients i s’han d’adaptar a condici-
ons canviants a curt, mitja i llarg termini, sense oblidar que
algunes son estructurals. La perdua de benestar social (el de
tots) per parésia o ineficiencia regulatoria pot ser altissim.

El nus gordia social consisteix en un intricat equilibri: compli-
ment d’estandards regulatoris minims d’eficacia i seguretat,
llindars adequats d’aversio a la incertesa i tolerancia a errors,
beneficis notables en salut, i preus i mesures (com el mono-
poli de les patents), perque la industria recuperi i mantingui la
inversié en R+D sense menyscabar I'eficiencia, la sostenibili-
tat i la solvencia del sistema. Vegem a continuacio si els
acords de risc compartit (una sola d’aquestes mesures) po-
den contribuir en la seva mesura a deslligar el nus.

Els esquemes de pagament per resultats (EPR)
com una alternativa a I’esquema tradicional
Davant d’aquest escenari d’incertesa en I'avaluacio de la in-
novacio, que va de la ma d’un sistema de preus de medica-
ments molt normativitzat, que no esta donant resposta a
aquestes incerteses plantejades (Espin, 2010), és necessari
el desenvolupament i la validacié de nous models. A Espanya,
les decisions d’incorporacié d’innovacions terapeutiques a la
Cartera Basica de Serveis del Sistema Nacional de Salut
(SNS) i la determinacié del seu preu i condicions d’accés i fi-
nangament so6n una competéncia directa de I'Estat (Llei
29/2006, de 25 de juliol). No obstant aixo, els entorns territo-
rials descentralitzats del SNS tenen la responsabilitat de la
seva gestio i finangament, i la de desenvolupar mesures per
garantir un accés equitatiu i eficient a aquestes (Segu, 2014).
Al seu torn, els hospitals publics han d’ajustar la contractacio
de medicaments a uns sistemes que, amb la seva rigidesa,
tampoc no permeten grans canvis i que en aquests sistemes
han de ser, i son, oportunitats. A continuacio, s’analitza com

A Espanya, la incorporacio
d’ imnovacions terapeuliques a
la Cartera Basica de Serveis del
SNS1 la determinacio del seu
preut condicions d’acceés son una
competencia directa de UEstat

els EPR poden ser una opci6 basada no només en models
de pagament per valor, sind també en models de retroalimen-
tacié d’informacié amb dades de vida real (real-world data).

Els esquemes de pagament de medicaments s’han centrat
tradicionalment en la inclusié o exclusié d’un determinat me-
dicament a la cartera i en la negociacié d’un preu, teorica-
ment, segons la seva aportacié en benefici i el volum de po-
blaci¢ susceptible de ser tractada. En aquests esquemes el
preu és fix, independentment dels resultats i de I’'adequacio.
Davant d’una nova indicacié d’un medicament ja comercialit-
zat se’n sol modificar el preu, perd continua sent fix, sigui
quina sigui I'aportacio¢ diferencial entre les indicacions. La ca-
racteristica fonamental d’aquests esquemes és que el com-
prador suporta la totalitat del risc, tant pressupostari com
sobre I'impacte en termes de salut que derivessin de I'Us i
resultats del medicament a la practica real (Segu, 2014).

Aquests sistemes tradicionals tenen dificultats per enfron-
tar-se als reptes derivats de les innovacions, especialment
la incertesa sobre efectivitat i seguretat comparades, I'im-
pacte pressupostari i el cost-efectivitat. Sobre aquests sis-
temes tradicionals determinats paisos han incldos metodes
de prioritzacié basats en llindars de cost-efectivitat incre-
mental que expressen la disponibilitat social a pagar, com
els del NICE Anglaterra-Gal-les, que desemboquen en una
decisi6 d’inclusio si/no a la cartera. A més, tenen I'avantat-
ge de ser sistemes transparents de decisio; influeixen en la
cartera i, perd de manera lateral i no sempre, en el preu, i
actuen amb decisions locals, encara que tenen el risc de
generar preus endogens.

Davant d’aquest sistema de preus tradicionals, actualment hi
ha la discussié en mitjans académics i també en xarxes soci-
als que proposen I'Us de la informacié dels costos de desen-
volupament en el calcul del preu. En aquesta linia, I’Assem-

Revista Economica de Catalunya

47



4 8

Els EPR son una aproximacio al
pagament basat en valori
tenen Uavantatge de permetre
disposar de dades en vida
real que retroalimenten el
sistema de decisions

blea Mundial de la Salut ha aprovat recentment (28 de maig
de 2019) la resolucié Millora de la transparéncia dels mercats
de medicaments, vacunes i altres tecnologies relacionades
amb la salut’, que conté una série d’orientacions dirigides als
Estats per millorar I'accés a la informacié sobre els diferents
processos de I'R+D i fixacié de preus, i millorar la col-laboracié
entre ells i els sistemes de salut. Es pretén que els governs
disposin de la informacié que necessiten per negociar preus
justos i assequibles.

Davant del repte dels nous farmacs i de les incerteses en
I’avaluacié de la innovacio i davant els esquemes tradicionals
de pagament amb preus fixos, en alguns paisos s’han plan-
tejat i dut a terme models flexibles d’accés. El denominador
comu en tots aquests models és que els beneficis i els riscos
associats de les incerteses es distribueixen entre proveidor i
sistema sanitari. Per aquesta rad, se’ls denomina acords de
risc compartit (ARC), tot i que la nomenclatura és variable i
també es coneixen com patient access scheme (PAS)
(Carlson, 2010; Garrison et al., 2013) o managed entry agre-
ements (MEA) (Pauwels, 2017). Els models flexibles d’accés
de medicaments inclouen un ampli rang, que inclou des dels
models financers, com ara acords preu-volum o sostre de
despesa, fins a acords basats en resultats.

Quan aquests models basats en resultats s’apliquen a escala
individual, parlem d’EPR. En ells, el sistema sanitari només
finanga el cost dels pacients que responen al tractament en
un determinat periode de temps. Els EPR sén una aproxima-
ci6 al pagament basat en valor i tenen, a més, I'avantatge de
permetre disposar de dades en vida real que retroalimenten
el sistema de decisions. El seu objectiu també inclou corres-
ponsabilitzar la indUstria en la sostenibilitat del sistema sani-

1 https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA72/A72_ACON-
F2Rev1-sp.pdf.
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tari i en 'avaluacio de resultats en salut, és a dir, avancgar en
la reduccié de la incertesa, amb més coneixement d’efectivi-
tat, seguretat i cost-efectivitat dels medicaments en la practi-
ca assistencial i, finalment, donar solucions terapeutiques als
pacients a partir dels resultats clinics obtinguts. Es en I'expe-
riencia acumulada amb EPR on més ens aturarem, ja que els
EPR son els ARC que aporten més valor, perque en la seva
aplicacié es vincula de manera dinamica el preu de la innova-
ci6 amb les seves condicions d’Us i amb els resultats obtin-
guts a la practica real.

Com a article d’especial interes cal destacar el publicat el
2013 per la International Society for Pharmacoeconomics
and Outcomes Research (ISPOR) (Garrison et al., 2013) amb
un posicionament de bones practiques per al disseny, la im-
plementacio6 i I'avaluacié d’ACR, inclosos els EPR.

Experiéncies d’implementacio d’EPR

Un informe recent de la consultora Ernst & Young (2019) so-
bre l'aplicacié dels models d’accés a escala internacional
assenyala que es concentren en els cinc principals paisos
europeus: Alemanya, Espanya, Italia, Franca i el Regne Unit.
S’identifica que I'oncologia és I'area terapeutica que més els
fa servir (38 % dels acords firmats).

Els esquemes financers son els predominants (57 %), mentre
que els basats en resultats representen un 23 %. Amb refe-
rencia a Espanya i a models flexibles basats en resultats,
Catalunya i Andalusia sén les comunitats amb més activitat
que revisen I'experiencia d’ARC amb farmacs oncologics a
Europa i constaten que és una politica comuna dels paga-
dors per assegurar 'accés a farmacs oncologics d’alt cost
(Pauwels, 2017).

Els elements basics que s’han de valorar en les decisions per
definir quin esquema de pagament és I'adequat per a un de-
terminat farmac/indicacié sén fonamentalment quatre (Segu,
2014): aspectes relatius al medicament i a la indicacio, exis-
tencia d’'un grau d’incertesa rellevant, disponibilitat a pagar, i
elements instrumentals i organitzatius de I'entorn d’aplicacio.
Aquest Ultim aspecte incideix especialment en les condicions
organitzatives i instrumentals adequades en I'entorn que per-
metin la seva aplicacié operativa.

En la definicié de la variable de resultat és especialment im-
portant considerar que I'objectiu sigui clar, mesurable, objec-



tiu, pragmatic i rellevant a la clinica. Si s’utilitzen variables
subrogades, han de ser bones predictores de la variable final
(resposta tumoral versus supervivencia global), i el model ha
de basar-se sempre en la practica clinica habitual i no gene-
rar noves estructures o necessitats.

El maxim objectiu i valor aportat per la incorporacié dels EPR
en la dinamica de treball d’una institucié és I'orientacio a re-
sultats de manera alineada entre els professionals, directius
de la instituci¢ i la industria farmaceutica. Si desglossem
aquests objectius i incorporem altres beneficis aportats, po-
driem indicar que els EPR:

* Permeten reduir la incertesa inherent a la incorporacié de
nous farmacs al sistema de salut, repartint els riscos asso-
ciats entre el finangador sanitari i el proveidor.

e Afavoreixen I'accés al farmac de la poblacié diana i eviten la
prescripcid de medicaments en indicacions fora de fitxa
técnica.

e Satisfan els clinics, ja que veuen reduida la seva incertesa.

e Limiten I'impacte pressupostari si no s’observa el benefici
en salut definit.

e Possibiliten exportar i compartir els resultats obtinguts
de manera robusta a la practica assistencial fora de I'as-
saig clinic.

e QOrienten la indUstria farmaceutica a la recerca dels millors
farmacs per assolir I’equilibri entre la qualitat i el benefici
economic.

e Creen llagos de confianga entre el mén acadéemic, I'assis-
tencial i la industria farmaceutica.

Per desenvolupar experiencies és important conéixer les bar-
reres per a la implantacié d’EPR, entre les quals destaguen
les seguents:

e | a seva posada en marxa requereix potents sistemes d’in-
formacié que permetin realitzar un seguiment fiable de
I'efectivitat del tractament, cosa que pot resultar complexa
i costosa segons la malaltia de que es tracti. Un informe del
Cancer Network Pharmacist Forum (2009) va alertar que

els esquemes d’ARC que fins aquell moment s’havien po-
sat en marxa al Regne Unit eren massa complexos i amb
variables no recollides en les practiques assistencials. Per
aixo, els EPR poden tenir elevats costos d’implementacio,
seguiment i monitoratge.

e Comporten una important carrega burocratica i significatius
costos administratius i financers. A més, les negociacions
necessaries consumeixen molt temps.

La seva complexitat €s elevada, en funcié de les caracteris-
tiques de la tecnologia objecte del contracte, especialment
quan els resultats pactats sén incerts i els indicadors per
mesurar-los estan poc definits.

Sense prou confianga entre el pagador i la companyia far-
maceutica, sera dificil aconseguir que 'acord funcioni bé, i
poden sorgir conflictes d’interes entre ells.

* No és aconsellable utilitzar-los en aquells tractaments els
efectes dels quals només es poden observar a llarg termini,
per als quals no hi ha mesures de respostes especifiques,
objectives i rellevants, o per als quals no és possible dispo-
sar d’un grup de control.

Respecte a experiencies practiques cal esmentar la de I'lIns-
titut Catala d’Oncologia (ICO), que, des del 2011, ha imple-
mentat I'estrategia d’EPR des del seu model de gestioé i de
politica de medicaments (Calle et al., 2014) i de manera aline-
ada a la desenvolupada pel CatSalut. Els resultats sén que,
des del 2011, I'ICO ja ha firmat 19 acords en 9 malalties on-
cologiques i la inclusio del seguiment de resultats de més de
1.600 pacients.

L’ICO ha publicat la primera avaluacié d’un EPR acord firmat
a Espanya (Clopés et al., 2017). Les principals conclusions
son que els resultats clinics sota I'EPR han aconseguit igualar
els resultats de 'assaig clinic pivotal i obtenir un determinat
retorn economic del cost del tractament. Perd la conclusio
més important deriva dels intangibles, ja que I'estrategia ha
permes alinear professionals, finangadors i proveidors cap a
resultats, i orientar envers I'Us protocolaritzat del medica-
ment, segons els criteris establerts en I'acord, que son els
basats en I'evidéncia. En definitiva, I'impacte potencial de
I'EPR, des de la perspectiva de delimitar les condicions d’uti-
litzacio de la terapéutica, pot tenir una rellevancia economica
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molt més gran que el mateix retorn dels fracassos. Es raona-
ble pensar que alinear tots els agents (fabricant, pagador i
professionals) en la mateixa direccié d’Us i vinculacioé a resul-
tats incorpora incentius a I'optimitzacié de la terapia i a la
seva aplicacié eficient. m
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La recent reforma de la contractacio publica

El marc vigent per a la contractacié de les administracions
publiqgues amb el sector privat sanitari ha experimentat im-
portants canvis amb la recent Llei de contractes del sector
public de 2017 (LCSP). Tot i que les complexitats juridiques
aconsellen remetre a la literatura especialitzada (Dominguez

1 Els autors agraeixen el finangament del Ministeri d’Economia,
Industria i Competitivitat (Projecte ECO2017-83771-C3-2-R, En-
caje Publico-Privado en Sanidad), del Programa Estatal d’R+D+|
orientat als reptes de la societat.
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Martin, 2019), sembla inexcusable comencar apuntant alguns
dels grans trets de la nova situacio. La LCSP suprimeix el
contracte de gestio de serveis i el substitueix per la concessio
de serveis i el contracte de serveis a les persones, en que el
criteri de demarcacié entre ambdues formules és la transfe-
rencia o no al contractista del risc operacional (taula 1).

S’entén que el concessionari assumeix un risc operacional
quan no estigui garantit que, en condicions normals de funci-
onament, recuperi les inversions realitzades ni cobreixi els
costos en que hagi incorregut com a consequencia de I'ex-
plotacio de les obres que siguin objecte de la concessio. Els
riscos transferits al concessionari han de suposar una expo-
sicio real a les incerteses del mercat, que impliquin que qual-
sevol pérdua potencial estimada en qué incorri el concessio-
nari no és merament nominal o exigua.

A aquestes modalitats cal afegir els “contractes de prestaci-
ons personals de caracter sanitari”, que poden eludir les re-
gles de la concurrencia d’un contracte de serveis en dur-se a
terme a través de formules no contractuals: reserva i accio
concertada. En aquest sentit ja s’ha promulgat normativa au-
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Taula 1. Tipus de contractes del sector public

Es transfereix el risc operacional

Es un servei public

No és un servei public

Font: modificat de Garcia Rosa (2018).

tondmica (Llei 7/2017, de 30 de marg, de la Generalitat
Valenciana) que preveu com a modalitats de gestio de les pres-
tacions sanitaries, a més de la gesti¢ directa 0 amb mitjans
propis, i de la gestié indirecta d’acord amb alguna de les férmu-
les establertes en la normativa sobre contractes del sector pu-
blic, la corresponent a acords d’accié concertada amb entitats
publiques o0 amb entitats privades sense anim de lucre no vin-
culades o creades ad hoc per una altra empresa o grup d’em-
preses amb anim de lucre, entenent aquests acords com a
“instruments organitzatius de naturalesa no contractual”.

Aixi, el nou marc relacional entre les administracions sanitari-
es i els operadors privats, tot i que modifica algunes de les
férmules disponibles, no altera els equilibris basics previs.
Atesa I'extensioé d’apriorismes contraris a aquestes relacions
que, amb independencia de la seva legitimitat, s’afirmen so-
bre dades i fets inexactes, convé ressaltar que la LCSP expli-
cita que “els poders publics continuen tenint llibertat per
prestar per si mateixos determinades categories de serveis,
en concret, els serveis que es coneixen com ‘serveis a les
persones’”. També les directives traslladades afirmen que

Contracte de concessié de servei public
(articles 15, 284 i 285)

Contracte de concessio de serveis
(articles 15, 285 i seg.)

No es transfereix el risc

Contracte de serveis que comporta prestacions
directes a favor de la ciutadania

(articles 171 312)

Contracte de serveis
(articles 17 i 308 i 313)

Contracte de serveis que comporta
prestacions directes que no sé6n
serveis publics (article 312)

“cap disposicio no obliga els estats membres a subcontrac-
tar o a externalitzar la prestacié de serveis que desitgin pres-
tar ells mateixos o a organitzar-los d’una altra manera que no
sigui mitjangant contractes publics” (Directiva 2014/24/UE).

Amb tot, no es pot esperar que la LCSP 2017 atengui qUesti-
ons propies d’ambits diferents, com ara les relacions laborals,
que tanmateix a efectes contractuals tenen una enorme im-
portancia a mitja i llarg termini en un sector com és el sanitari,
intensiu en treball d’elevada qualificacio i especificitat. Aixi, per
als 10 anys de durada maxima previstos per a les concessi-
ons de serveis sanitaris (taula 2), el primer adjudicatari ha de
reclutar el conjunt de professionals que els dispensaran, i que
també ho continuaran fent durant la resta de la seva vida pro-
fessional per subrogacié successiva —privada o publica—, si
no decideixen voluntariament canviar d’ocupacio.

En definitiva, aquesta harmonitzaci6 normativa s’hauria de
traduir en importants marges per gestionar més adequada-
ment en funcié de les caracteristiques dels serveis i els
acords que es pretenguin establir. Perd aquesta panoplia am-

Taula 2. Durada dels contractes de concessié.

Tipus de concessio

Concessio d’obres i concessié de serveis
(article 29.6-a)

Concessi6 de serveis no relacionats amb
la prestacio de serveis sanitaris
(article 29.6-b)

Concessio de serveis de prestacio de serveis
sanitaris (article 29.6-c)

Durada maxima (incloent prorrogues)

40 anys maxim

25 anys maxim

10 anys maxim

Especificacions

Els de concessi6 de serveis només
si comprenen I'execucié d’obres
i 'explotacié de servei

Explotacié d’un servei no relacionat amb la
prestacioé de serveis sanitaris

Comprenen I'explotacié d’un servei
I'objecte del qual consisteixi en la prestacié
de serveis sanitaris sempre que
no estiguin compresos en el 29.6-a

Font: elaboracié propia a partir de la Llei 9/2017, de contractes del sector public.
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pliada fa que les opcions que s’adoptin hagin de dependre
tant del limitat coneixement disponible sobre avantatges i ris-
cos de les diferents formes de relacid, com de les percepci-
ons i els sentiments respecte a aquelles i aquests, aixi com
de la disponibilitat o resistencia a propiciar diferents mecanis-
mes de captura. En aquest sentit resultaran critiques les
competencies, capacitats i disposicions de les instancies
técniques implicades en el disseny, la quantificacio, la qualifi-
cacio6 i la supervisio d’aquests acords, atesa la important dis-
crecionalitat que es concentra en les seves decisions, molt
superior a les responsabilitats objectives que enfronten. En
vista de les executories previament mostrades —contractes
de concessié practicament calcats, identics al llarg d’una de-
cada, absencia de previsions de penalitzacio creibles fiant els
riscos d’incompliments parcials a una inversemblant rescis-
si6, sospitoses distraccions o omissions sistematiques,
etc.—, la minima cautela exigible passaria per una aclapara-
dora transparéncia a tot el procés contractual, que permeti
detectar, assenyalar i esmenar a temps orientacions inade-
quades, dissenys a mida, vaguetats o inespecificacions puni-
bles, entre altres caréncies i volences dificilment acceptables.

Dit aix0, sembla oportu destacar que en algunes estipulaci-
ons de la nova normativa es poden interpretar esperangadors
inicis d’inversid¢ de la carrega de la prova justificativa d’una
determinada eleccio, o almenys de la revisié d’alguna de pre-
via. Concretament, en Iarticulat de la LCSP relacionat amb la
nova regulacié del rescat per a la gestié directa per part de
I’Administracié, aquest s’admet per raons d’interés public
fins i tot malgrat la bona gestié del seu titular. No obstant
aixo, el rescat de la concessid requerira, a més, I’acreditaciod
que la gestio directa és més eficag i eficient que la concessi-
onal (article 279). Encara que pugui ser motiu d’escandol per
a alguns, considerem que l'exigéncia —generalitzada—
d’una justificacié raonable i amb base empirica, no merament
aprioristica, d’una superioritat en eficacia i eficiencia de I'al-
ternativa plantejada, sera sempre preferible a qualsevol as-
sumpcioé prejutjada.

L’experiéncia de la col-laboracié publicoprivada
en la sanitat espanyola: qué en sabem?

L"abséncia d’una veritable cultura avaluadora en I’Administra-
ci6é espanyola impedeix disposar d’evidencia abundant i rigo-
rosa sobre com han funcionat fins al moment les diferents
férmules de gestid sanitaria, ja siguin integralment publiques
0 de col-laboracié publicoprivada (incloem en aquest ultim

grup des dels tradicionals concerts fins als complexos con-
tractes de les concessions administratives, que presten as-
sistencia sanitaria integral en determinades arees de salut).
Pel que concerneix a la col-laboracié en 'ambit de I'atencid
primaria, els pocs estudis disponibles que avaluen les entitats
de base associativa (EBA), una experiencia d’ambit exclusiva-
ment catala formada per cooperatives de professionals amb
qui el Servei Catala de la Salut concerta I'assistencia a canvi
d’una capita, mostren resultats positius tant des de la pers-
pectiva de I'estalvi en costos com dels indicadors de qualitat
i satisfaccio (Ledesma, 2012). Tanmateix, respecte a I'atencio
especialitzada no hi ha evidéncia concloent que inclini la ba-
lanca de manera sistematica cap a les entitats privades.

Els habituals exercicis de mesurament de l'eficiencia de les
organitzacions sanitaries indiquen que més que el model (pu-
blic o privat), el que importa és la forma concreta en qué es
gestiona cada centre (Alonso et al., 2015; Peird, 2017). Un
treball recent (Pérez-Romero et al., 2019) suggereix que un
marc flexible de regulacié i gestid de I'hospital tendeix a as-
sociar-se a una eficiencia més gran. No obstant aixo, és ne-
cessari destacar I'orientacié excessivament productivista de
la major part d’aquests estudis. Els pocs treballs que incor-
poren indicadors de resultat final i de qualitat indiquen que no
hi ha diferencies significatives en termes d’adequacio, segu-
retat, eficiencia i efectivitat clinica (Serra et al., 2017;
Comendeiro-Maalge et al., 2019a). Un grapat d’informes, en
canvi, alerten dels problemes associats als contractes de col-
laboracié d’alta complexitat, com els que caracteritzen les
férmules de contractacidé més noves (concessions adminis-
tratives d’obra i servei). Entre ells es troben les limitacions a la
competéncia efectiva que han suposat a la practica aquests
contractes (CNC, 2013), I'abséncia d’objectius de qualitat
explicits o la deficient supervisio dels diferents aspectes (fi-
nancers i clinics) de la relacio contractual (Sindic de Comptes,
2017 i 2018). Aixi mateix, es poden esmentar els riscos de
fallida en la integralitat de la prestacié sanitaria o la pérdua de
coneixement clinic que pot derivar-se d’alguns processos
d’externalitzacié (Meneu i Urbanos, 2018).

L’evidencia europea tampoc no permet sostenir la tesi que
els centres gestionats privadament siguin sistematicament
superiors als publics. El treball de revisié de Tynkkynen et al.
(2018) indica que, en termes generals, els hospitals publics
solen mostrar millor acompliment que els proveidors privats
sense anim de lucre i aquests, al seu torn, una mica millor
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Els espanyols som uns dels
ewropeus que mes importancia
atorga ala tasca de UEstat en
la garantia d’un nivell de vida
digne, particularment quan
es tracta de proveir cobertura
sanitaria universal

que els proveidors privats lucratius. Per la seva part, Kruse et
al. (2017) coincideixen a assenyalar que els hospitals publics
en un bon nombre de paisos europeus sén almenys tan efici-
ents (si no més) que els centres privats, i conclouen que el
creixement experimentat per la provisio privada en hospitals
no es relaciona amb millores en I'acompliment.

Certament, el creixement de les formules de col-laboracio
amb el sector privat s’ha fonamentat més en la promesa de
potencials millores de I'eficiencia en la gestié que en una rea-
litat contrastada. Aquest prejudici, combinat amb la possibili-
tat que els contractes de concessié oferien als governs d’es-
cometre importants inversions esquivant (almenys en un pri-
mer moment) els limits de deute public, contribueixen a expli-
car el recurs a aquestes féormules en les dues Ultimes deca-
des. Referent a aix0, el mateix Tribunal de Comptes Europeu
(TCE) recomana amb vista al futur que les decisions de con-
tractacié amb el sector privat es basin en “analisis compara-
tives solides” que permetin seleccionar la millor opcid (Tribunal
de Comptes Europeu, 2018).

Nogensmenys, i per més que es reivindiqui la presa de deci-
sions publiques “basada en I'evidencia”, tot procés d’eleccid
col-lectiva es veu influit per la interaccié entre votants i poli-
tics. La pressio popular ha condicionat de manera important
el que ha succeit a Espanya amb alguns contractes de con-
cessid en els Ultims anys. Aixi, la intencid de la Comunitat
Autdonoma de Madrid d’aprovar nous concursos per cedir la
gesti6 al sector privat de 6 hospitals i 27 centres de salut (Pla
de garanties de sostenibilitat del sistema sanitari public 2012)
es va frenar com a consequéncia de les mobilitzacions de la
“Marea Blanca”, un moviment contra les retallades sanitaries
i la “privatitzacié” en que es van implicar una part important
dels professionals sanitaris. Finalment, i després de la paralit-
zacio cautelar del procés d’externalitzacio de la gestid per
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part del Tribunal Superior de Justicia de Madrid, el govern de
la CAM va desistir de les seves intencions, fet que va provo-
car la dimissio del llavors Conseller de Sanitat de la Comunitat
el 2014. En el cas de la Comunitat Valenciana, la reversié de
les concessions va ser una de les mesures estrella en la cam-
panya electoral dels partits d’esquerra el 2015, que de mo-
ment ha donat com a resultat la no renovacié del contracte
d’Alzira després que finalitzés el 20182.

Es pot concloure que les decisions, d’un o un altre signe, so-
bre les relacions entre sector public i privat, han estat més fruit
de la ideologia que d’un debat seré que permetés analitzar de
manera objectiva les virtuts i els riscos dels diversos models
de gestio. Els partidaris de concedir al sector privat un paper
més protagonista van ignorar el fet que en algunes ocasions
els obligats a vigilar per I'interes general van prioritzar, en can-
vi, la defensa d’interessos particulars, i van pervertir aixi ma-
teix les propies regles del joc del mercat: I'assumpcié de ris-
cos com a requisit per a I'obtencid d’un benefici econdmic
(Gimeno-Feliu et al., 2018). Per la seva part, els partidaris de
mantenir la gestié en un entorn purament public van agitar el
fantasma de la privatitzacio, contribuint aixi a la deslegitimacio
social de la col-laboracié publicoprivada (CPP).

No s’ha d’oblidar que la responsabilitat que els ciutadans
atribuim al sector public respecte a alguns serveis és extraor-
dinariament elevada. Els espanyols som uns dels europeus
que més importancia atorga a la tasca de 'Estat en la garan-
tia d’un nivell de vida digne, particularment quan es tracta de
proveir cobertura sanitaria universal. D’acord amb I'Enquesta
de Valors 2019 de la Fundacié BBVA, el 87 % dels entrevis-
tats creu que I'Estat t¢ molta responsabilitat en assegurar la
cobertura sanitaria, davant el 70 % de mitjana que assoleix
als paisos veins (Italia, Franca, Alemanya i el Regne Unit).

D’acord amb la mateixa enquesta, la percepcié de la corrup-
cié (en una escala de 0 a 10) també és més alta a Espanya
(8,4) que en altres paisos del nostre entorn (6,7). Aquesta
percepcid es justifica, a més, pel declivi experimentat pels
nostres indicadors de transparencia i bon govern arran de la
Gran Recessié. Es important recordar que el context instituci-
onal juga un paper crucial en el funcionament de les diverses
férmules de col-laboracié publicoprivades, de manera que en

2 Una analisi del procés de reversio de la concessié d’Alzira es
pot trobar a Comendeiro-Maalge et al., 2019b.



entorns caracteritzats per una forta captura regulatoria, els
riscos associats a aquestes férmules poden facilment superar
els seus avantatges. Com recorden Gimeno-Feliu et al. (2018),
I’éxit de qualsevol iniciativa de col-laboracid publicoprivada
esta determinat per tres elements transversals: la seguretat
juridica, la transparéncia i la responsabilitat. Els déficits regis-
trats en aquests elements expliquen en bona mesura els pro-
blemes que s’han produit en les CPP, i sén darrere dels es-
candols més recents en la relacié entre sector public i privat
en 'ambit sanitari (com el de I'empresa Fresenius a Espanya i
altres paisos, o la caiguda del gegant Carillion al Regne Unit?).

Aix0 implica que qualsevol proposta normativa relacionada
amb les formules de contractacio entre les administracions
publiques i les organitzacions sanitaries privades haura
d’atendre el context institucional vigent, i/o recomanar refor-
mes institucionals que afavoreixin les sinergies entre amb-
dos sectors.

Com millorar la col-laboracié entre el

sector public i el sector privat?

En un mén cada vegada més globalitzat en serveis (75 % del
PIB europeu) com els sanitaris i socials, que es pot fer perquée
Espanya no es vegi abocada a una “desamortitzacié” no no-
més sanitariosocial, sind també d’universitats publiques?

Ens basem en el que s’ha escrit tant més amunt com en
treballs previs en un escenari d’esclerosi progressiva de la
gestio publica: “Cal una (més que millor) molt bona gestié pu-
blica perqué funcionin tant les formes més intenses de col-
laboracié publicoprivada com les opcions més conservadores
0 regressives de republificar i reestatutaritzar, en un retorn al
passat poc justificable per a la societat del segle xx”, (Meneu
i Urbanos, 2018). Alguna cosa sabem sobre com millorar la

3 Fresenius és una empresa lider a escala mundial de serveis de
dialisi, sancionada per subornar metges de la sanitat publica per-
que derivessin pacients cap als seus centres, a més de per desen-
volupar altres practiques corruptes per obtenir informacio privilegi-
ada o influir en la redacci6 de les especificacions técniques dels
concursos publics (Securities and Exchange Commission, 2019).
Per la seva part, Carillion era un dels principals contractistes en les
concessions d’obra del Regne Unit,amb una amplissima preséncia
al sector sanitari. La sevafallida, juntament amb les estimacions del
cost que els contractes vigents de col-laboracié publicoprivada su-
posaran en els propers anys al govern britanic (gairebé 200.000
milions de lliures fins al 2040, segons la National Audit Office), van
forcar I'aleshores ministre de Finances del Regne Unit a anunciar
que no es llancaran nous contractes de concessi6.

qualitat de la politica i el disseny de les nostres institucions
(Hernandez, 2018) gracies, en part, a la benéfica influencia de
la Unid Europea, per exemple, per propiciar I'avaluacié o aju-
dar en I'infantament d’ens com I’Autoritat Independent de
Responsabilitat Fiscal (AIReF), en funcionament des del 2013,
o I'Oficina de Supervisi¢ de la Contractacié Publica, creada
per la Llei 9/2017 i pendent de dotar, que sera clau per al
disseny que dona titol a aquest article.

Els beneficis econdomics obtinguts de la prestacié privada de
serveis publics poden resultar socialment convenients si pre-
mien I'eficiencia, la innovacié i compensen el risc, perd seran
socialment perjudicials si s’obtenen sobre la base de restringir
la competencia, I'aprofitament de contactes i la captura regu-
latoria (la riquesa crea poder, el poder crea riquesa) (Garcia-
Altés i Ortun, 2018).

Com s’ha comentat en el primer epigraf d’aquest article, I'ac-
cié concertada en els ambits socials, sanitaris i educatius
constitueix un nou instrument de relaci6 amb 'administracio
publica de tipus no contractual, amb finangament, accés i
control publics. Larticle 11.6 de la Llei 9/2017 de contractes
del sector public diu: “Queda exclosa d’aquesta Llei la presta-
Ci6 de serveis socials per entitats privades, sempre que aques-
ta es realitzi sense necessitat de subscriure contractes publics,
através, entre altres mitjans, del simple financament d’aquests
serveis 0 la concessio de llicencies o autoritzacions a totes les
entitats que compleixin les condicions préviament fixades pel
poder adjudicador, sense limits ni quotes, i que I'esmentat sis-
tema garanteixi una publicitat suficient i s’ajusti als principis de
transparéencia i no discriminacié”. La disposicié addicional 49a
habilita les comunitats autonomes perque legislin articulant
instruments no contractuals. Moltes ja ho han fet i no necessa-

|u

riament reservant agquesta “accié concertada social” a les enti-
tats sense anim de lucre. Es tracta, doncs, d’una solucié ad
hoc adaptada a I'statu quo, adequada per a serveis sense

economies d’escala ni competencia entre ells.

Sabem, no obstant aixd, que el grau de competéncia consti-
tueix un factor exogen que afecta la qualitat de la gestio.
| encara que el sector sanitari esta més “a prova d’Amazon”
que altres sectors, cal anar introduint la idea que els recursos
que una organitzacié sanitaria rebi dependran, d’entrada en
una minima part, de la qualitat que ofereixi en relacid amb els
seus comparables. Caldra anar més enlla de I'statu quo espe-
cialment en els serveis sanitaris més allunyats de I'“artesania
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local” susceptible d’accié concertada. Aquells que coneixen
les economies d’escala, gamma i aprenentatge, que necessi-
ten innovar en un moén, en el qual les técniques d’edicié gene-
tica, les interficies neuronals o la intel-ligencia artificial fa temps
que son realitats dificils d’ignorar, han de compassar el canvi
organitzatiu en un context regulatori que faciliti la contractacio
publica competitiva entre I’Administracié i el sector privat.

La dicotomia entre contracte de serveis, amb transferéncia
de riscos, i contracte de serveis, sense ella, s’ha de superar
amb una visié a mitja i llarg termini que aprengui d’experien-
cies com la dels Paisos Baixos. Transferir riscos com alla s’ha
fet no va requerir Unicament I'eliminaci¢ dels incentius a la
seleccié d’aquests per part de les companyies d’asseguran-
ces mitjangant pagaments capitatius ajustats per risc. Va cal-
dre també una transferéncia gradual en el temps, des de gai-
rebé res a I'inici fins a una important transferencia de risc vint
anys després. Es important destacar que tant I'aprenentatge
—sobre com ajustar per risc— com la perseveranga i previsi-
bilitat en les politiques resulten essencials en la relacio entre
les administracions publiques i el sector privat.

La dicotomia abans citada, amb i sense transferencia de risc,
afecta igualment a un altre tipus de col-laboracions publico-
privades, particularment a les que suposen inversié en infra-
estructures. Amb risc total o parcialment public la inversié
compta com a despesa publica. Seria més logic, com propo-
sa Andreu Mas-Colell (2018), donar sentit econdomic a les
normes comptables europees i graduar la part de la inversio
que es considera publica en funcié del grau de risc assumit,
una cosa que sempre s’ha fet en el sector financer.

El marc legal per a la contractacié amb el sector privat ofereix
menus suficients, i afortunadament homogenis dins de la UE,
amb antecedents sanitaris que no descarten un bon Us
d’aquest marc (Meneu i Urbans, 2018). Pesa molt, no obstant
aixo, la incompetent manera de contractar infraestructures,
amb gran impacte en 'opinid publica: serveixen com a exem-
ples les radials de Madrid, el tunel de Perthus i el diposit de
gas Castor. En els tres casos, els beneficis aconseguits en la
construccié van compensar ampliament les perdues de I'es-
cas capital privat aportat per les concessionaries. Les pérdu-
es publiques han estat, en canvi, formidables (Bel et al., 2019).

Per aix0, i enliniaamb el que ha apuntat I' Oficina Independiente
de Regulacion y Supervision de la Contratacié en el seu pri-
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mer informe (Oirescon, 2019), insistim a assenyalar que hi ha
un important marge de millora en el disseny dels plecs, les
condicions especificades en els contractes, i el seguiment i la
supervisié que se’n fa, que s’hauria d’aprofitar per fomentar la
competencia, la qualitat del servei que es contracta i, en defi-
nitiva, I'eficiencia en I'Us dels recursos publics.

Perd més enlla de la competencia entre els actors privats
que contracten amb I’Administracio, és urgent estimular la
competéncia per comparacio, pel que fa a la gestié dels
serveis finangats col-lectivament, entre els esmentats ac-
tors i els ens publics, i també, i amb particular interes, dins
d’aquests Uultims. La competencia per comparacioé entre
ens del sector public crea tant cultura civica (que estimula
la rendicié de comptes) com dades i algoritmes que poden
ajudar a reduir molt I'asimetria informativa (la qual cosa afa-
voriria I’entrada al mercat de serveis publics d’altres agents,
amb o sense anim de lucre).

Els ens del sector public en els quals cap la competencia per
comparacié poden rebre I'estimul de la Comissié Nacional de
Mercats i Competéncia (CNMC) i de I'Airef sobre la base de
tres pilars d’evolucié molt recent:

e La creixent demanda social de transparencia, condicid ne-
cessaria per a I’'assoliment de la democracia i I'eficiencia. El
compromis amb la satisfaccié d’aquesta demanda hauria
de ser, a més, prou fort com per no renunciar-hi donant
credit als imaginatius pretextos dels qui defensen els seus
interessos oposant-s’hi amb cartelitzada tenacitat.

e La molt augmentada possibilitat tecnica de proporcionar
dades molt riques, desglossades per centres, d’utilitzacio,
satisfaccio, resultats, etc. Una possibilitat, aquesta, inexis-
tent fa 10 o 20 anys. En I'época de la dada com a input
fonamental, no es pot donar I'esquena a totes les aplicaci-
ons d’intel-ligéncia artificial que estan venint i que poden
servir, Nno només per diagnosticar una degeneracié macular
millor del que pot fer-ho un oftalmoleg, sind també per
comparar centres sanitaris (o docents) millor que qualsevol
analisi classica de frontera.

e Un marc normatiu de contractacié nou, adaptable i vigilat
per la UE, autoritats com la CNMC i la ciutadania respon-
sable, interessada tant en una bona regulacié com en el
millor funcionament del sector public.



En definitiva, gens nou: a la competencia per la transparencia
(@amb una inédita riguesa de dades, i un marc legal modern i
assenyat). Aix0 si, comengant per donar una mica d’exemple
que permeti muscular, sense fiar-ho tot al proteccionisme per-
manent, en una societat on cada vegada més només hi haura
una manera de fer les coses: fer-les com qui millor les faci. |
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a industria farmaceutica (IF) i el sistema nacional de

salut (SNS) tenen interés comu a promoure la inno-

acio terapeutica, perod interessos oposats quant a

reus i despesa en medicaments. Tanmateix,

ambdues parts es necessiten mutuament i els convé un equilibori.

Aquest article repassa algunes questions candents de politica

farmaceutica, com ara valor social, complexitat, cicle de vida,

ritme, costos i rendibilitat de I’'R+D+I (recerca, desenvolupament

i innovacio) i el binomi innovacié-sostenibilitat del SNS. També
s’estudia el cas d’Espanya i s’aporten algunes conclusions.

1. Valor social i complexitat de I’'R+D+l farmaceéutica
La industria farmacéutica (IF) esta basada en la ciencia, la re-
cerca i la innovacié de productes. Els paisos de 'OCDE gas-
ten en R+D el 14 % del seu valor afegit, només per darrere de
les indUstries aeronautica i espacial (18 %), i electronica i opti-
ca (17 %), i molt més que la mitjana per a tota la industria
(6 %) (OECD, 2017). Precisament el valor social que aporta és
un flux de medicaments nous que milloren la nostra salut, ja
que permeten tractar, curar o pal-liar malalties o simptomes.
El gran economista industrial Scherer estima que “han propor-
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cionat beneficis substancials en termes de prolongacié de la
vida humana i reduccio de la carrega de les malalties” (Scherer
2010), i des de I'economia del desenvolupament i la historia
econodmica, el Nobel Deaton jutja que “han salvat milions de
vides [...] i permés a milions de persones [...] continuar treba-
llant, percebent ingressos i estimant...” (Deaton 2015, p. 159).
N’hi ha prou amb assenyalar espectaculars exemples recents
en el tractament de I'hepatitis C, en oncologia, en malalties
rares i en altres ambits.

Tanmateix, els nous tractaments tenen, freqlentment, costos
elevats —amb xifres de cinc a sis digits en euros per pacient—.
El tisagenlecleucel (Kymriah®), la primera de les terapies CAR-T,
es va incloure en la prestacié farmacéutica del SNS espanyol el
2018 a un preu de 320.000 € (tot i que és un preu “de cataleg”
subjecte a acords especials de risc compartit). Aixd causa pre-
ocupacio, per la sostenibilitat del SNS i per I'efecte desplaca-
ment d’altres tractaments possiblement més cost-efectius. Els
medicaments orfes en sén un altre exemple. Han demostrat
que €ls estimuls a I'R+D funcionen, perd hi ha dubtes sobre si
I'ordre de prioritats implicit davant d’altres opcions, segons
I'efectivitat, el cost i les poblacions afectades, és el correcte.

Aquestes preocupacions ens porten a preguntar per I'eficien-
cia assignativa dels processos d’R+D+| de medicaments’. Es
duu a terme tota la recerca necessaria per al benestar social,
inclosos els paisos en desenvolupament? El model industrial

1 Unexamen més amplid’aquestes qliestions es pot veure aLobo
(2019a) i Lobo (2019b), articles que aqui seguim en part.



d’R+D és eficient? El valor en salut que aporten els medica-
ments en compensa el preu? Per respondre, cal definir i me-
surar la innovacio.

2. Lainnovacio en el cicle de vida d’'un medicament
La innovacio es defineix i es mesura de formes diferents i
sovint contradictories. Amb vista a les decisions administra-
tives, convindria una definicié explicita i operativa. Tractant-
se de medicaments i tecnologies de salut, sembla raonable
centrar-la en el valor terapeutic afegit; és a dir, en si tenen
efectes incrementals sobre la salut i el benestar, en relacid
amb els de la millor tecnologia existent. Aixo implica que no
tot medicament de nova comercialitzacié és necessariament
innovador.

Les decisions publiques que jalonen la vida d’'un medicament i
pivoten sobre la seva aportacié en salut sén: la patent, I'autorit-
zacio de comercialitzacio, la fixacid de preu i el finangament o
adquisicio.

2.1. Patent

L'objectiu de les patents és promoure la inversio privada en in-
novacio, atorgant una exclusiva temporal de comercialitzacié
(monopoli) al producte innovador. Per obtenir-les els requisits
son: a) novetat, b) activitat inventiva i ¢) aplicacié industrial.
Tanmateix, en el cas dels medicaments, la patent se sol-licita i
atorga molt abans dels assajos clinics que en determinen I'efica-
cia i la seguretat. Aixi, la patent no garanteix I'aportacié en salut,
sind tan sols una estructura molecular o un procés de produccié
diferents als existents. Malgrat la legislacié internacional homo-
geneitzadora (de I'OMPI o I'’ADPIC de 'OMC), la definicié espe-
cifica d’'innovacio la decideix cada pais i, a la practica, hi ha dife-
rencies notables.

2.2. Autoritzacié de comercialitzacié

En tots els paisos, la comercialitzacié d’'un medicament reque-
reix una autoritzacié administrativa préevia, condicionada a de-
mostrar-ne I'eficacia i seguretat mitjangant assajos clinics. Si els
assajos clinics comparessin el nou medicament amb la millor
alternativa existent, en principi garantirien el seu caracter inno-
vador. Tanmateix, les legislacions no van tan lluny i permeten
comparar amb un placebo, o0 que se’n demostri només la no-
inferioritat davant un medicament ja disponible. Aixi, el medica-
ment autoritzat pot no suposar una millora terapéutica sobre
els existents, tot i que pot afegir-hi altres valors, com ara una
reduccié de costos.

2.3. Fixaci6 del preu i financament

Si pretenem maximitzar la salut o el benestar global per determi-
nar si un producte és innovador, a més de I'efectivitat terapéuti-
ca, cal considerar-ne els costos i altres efectes sobre els recur-
sos. Si el cost fa inassequible un tractament, la innovacio tera-
peutica no es produira efectivament i el producte no podra
considerar-se una innovacio real, sind, a tot estirar, una innova-
ci6 potencial.

En I'avaluacio de tecnologies en salut (ATS) és habitual mesurar
I'aportacio terapeutica en termes de la rad incremental cost-
efectivitat, respecte a un comparador apropiat. Lefectivitat es
mesura a través del guany en AVAQ (anys de vida ajustats per
qualitat), un index de salut general que combina I'augment de
la supervivencia amb un indicador de la qualitat de vida. El valor
d’aquest index, en relacié amb un lindar establert expressiu de
la disposicié a pagar, ens dona, en principi, un criteri de decisio,
ja que sabrem quants euros addicionals hem de pagar per
cada AVAQ guanyat i podrem comparar amb altres intervenci-
ons alternatives.

3. El ritme de la innovacié

La innovacié oscilla en el temps o es manté? Per respondre,
una mesura és la del punt 2.2: els productes de nova comerci-
alitzacio aprovats per I'autoritat sanitaria, per exemple, la nord-
americana (FDA) o I'europea (EMA). Des del 1950 la mitjana
anual de “noves entitats moleculars (NEM)” aprovades per la
FDA va ascendir a 15 en els setanta i a 25-30 en els vuitanta. El
1996 hi va haver una punta seguida d’un descens sostingut fins
a aproximadament el 2005 (Kinch et al. 2014). Aquesta davalla-
da, en uni6 dels elevats creixements en els costos d’'R+D al-
legats, va generalitzar la tesi de la disminucié de la productivitat
de I'R+D farmaceutica (figura 1), que va servir per reclamar més
proteccio i justificar alts preus.

Avui, aquesta tesi sembla refutada per dades que quantifiquen
una onada d’innovacié en productes biotecnologics i en arees
com laimmunologia i I'oncologia. Entre el 2011 i el 2018 la FDA
va aprovar 309 medicaments, amb un record de 59 el 2018 i
una mitjana de 38 a 'any, “la major productivitat sostinguda en
I'era moderna” (LaMattina 2019). Tot i que encara és d’hora per
afirmar que s’ha produit un gir copernica.

Tanmateix, la mesura utilitzada (NEM) és discutible. No totes les
NEM constitueixen una innovacio, atés que n’hi ha prou amb
demostrar un balang risc-benefici positiu, perd no millor que el
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Figura 1. Noves entitats moleculars i productes biologics aprovats per ’FDA (1993-2018)
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Font: Mullard, 2019.

Nota: inclou totes les NEM i PBA aprovades pel Center for Drug Evaluation and Research (CDER) de I'FDA. Exclou productes estricta-
ment biologics aprovats pel Biologics Evaluation and Research (CBER) de la FDA, com ara factors de coagulacio i vacunes.

dels productes ja coneguts?. No té, doncs, en compte la seva
diferent qualitat. EI 2018 la FDA va qualificar de terapia disruptiva
(breakthrough therapy) catorze productes, el 24% de la cohort
anual (Mullard, 2019).

Precisament, als EUA i a Europa hi ha, en I'actualitat, discussi-
ons sobre els procediments d’autoritzacié preferents implantats
en I'tltima década que intenten accelerar la disponibilitat per als
pacients dels medicaments nous amb avaluacions i autoritzaci-
ons que traslladen part dels estudis i les decisions definitives
sobre la seva aplicacio clinica a la practica real. Per a alguns, els
controls sbn menys rigorosos i afavoreixen la comercialitzacio
de productes poc innovadors. Wieseler et al. (2019) estimen
que el 75 % dels medicaments introduits a Alemanya entre el
2011 iel 2017 no aporten beneficis terapeutics significatius i que
els processos internacionals d’R+D+l i les legislacions haurien
de ser reformats. Es molt o poc, aquest 25 % que hauria aportat
grans o considerables beneficis? El got es pot veure mig buit o
mig ple. D’altra banda, caldria tenir en compte la innovacié no
concretada en productes, sind en noves indicacions dels ja exis-
tents (nous usos clinics), fet que n’elevaria la productivitat.

2 Entre la legislacio dels EUA i I'europea, en referéncia a aquesta
quiestid, hihaalgunes diferéncies en les quals no podem entraraqui.
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4. Larendibilitat de ’R+D+l

Una gran questi6 és si I’'R+D dels medicaments té una rendibili-
tat “adequada” o si és excessiva, i la societat esta pagant bene-
ficis empresarials excessius. En I'ambit de I'empresa, la rendibi-
litat de la IF crida molt I'atencié. Mesurada per la taxa de bene-
fici després d’'impostos com a percentatge del capital, €s siste-
maticament superior a la d’altres industries. En el periode 1968-
2006 va figurar 27 vegades com la primera o la segona en la
lista de 22-50 sectors ordenats per Fortune (Scherer 2010, pag.
562). Amb tot, la persistencia de beneficis superiors pot indicar
un problema de monopoli i ha generat nombroses critiques.

Que hi hagi hagut beneficis més grans s’ha justificat amb dos
arguments. Primer, que les inversions en R+D farmacéutica pre-
senten alt risc. Aquesta és una questid crucial, ja que un risc
més gran exigeix més remuneracio al capital amb la consegtient
elevacio dels costos d’R+D i dels preus. Com es mesura el risc?
Es menciona que la taxa d’éxit dels estudis clinics (probabilitat
que un producte que comenca a ser estudiat en humans obtin-
gui autoritzacié de comercialitzacio) és del 7 % al 12 % segons
els estudis més recents, i hauria caigut al llarg del temps. A més,
el risc de fracas persistiria en fases tardanes. Tanmateix, hi ha
qui sosté que linversor associa risc a estabilitat del benefici,
més que a les caracteristiques tecniques del procés innovador.



Com que els beneficis de la IF es mantenen estables en el temps
a un nivell elevat, el risc seria menys agut.

En segon lloc, s’al-lega que la taxa de benefici comptable té limi-
tacions, ja que no és representativa de la taxa interna de retorn
empresarial. Tanmateix, utilitzant altres variables més refinades,
Scherer (2010) va concloure que el marge brut de la IF el 1987
va ser el sise més alt i el doble que el de la indUstria en conjunt,
i 'Office of Technology Assessment (OTA) del Congrés dels
Estats Units, avui desapareguda, fent servir una “taxa de recu-
peracié del flux de caixa” (proxima a la taxa interna de retorn de
I'empresa) ajustada per risc, va trobar que la rendibilitat en la IF
entre el 1976 i el 1987 va ser dos o tres punts percentuals supe-
rior al d’industries similars, amb els quals n’hi hauria prou per
incentivar un flux substancial de noves inversions cap a la inno-
vacié farmaceutica. UOCDE, en el seu recent i important estudi
sobre innovaciod i accés als medicaments (2018), aporta calculs
amb dades recents (2002-2016) sobre diferéncia entre taxa de
rendibilitat i cost del capital, que ja tindria en compte els diversos
perfils de risc, que revelen que ha estat més rendible que altres
industries innovadores (aeroespacial i defensa, tecnologies de la
informacio, altres tecnologies sanitaries...).

Podem també analitzar la rendibilitat des del punt de vista dels
productes o projectes d’R+D. Per a aixd hem de definir i conei-
xer-ne els costos, questié importantissima, ja que afecten al rit-
me de la innovacid, condicionen el tipus d’empreses innovado-
res i influeixen decisivament en els preus dels medicaments, que
se solen justificar pel nivell dels costos esmentats.

Per0 sobre aquestes justificacions pesen grans interrogants. El
primer és la manca de dades fidedignes i de transparencia. Els
estudis més coneguts i utilitzats per la indUstria, els de DiMasi,
Grabowski i Hansen (I'Ultim de 2016) i el de Mestre-Ferrandiz et
al. (2012), no es poden reproduir, ja que es basen en enquestes
confidencials a empreses farmaceutiques®. Com va dir I'Office of
Technology Assessment (OTA, 1993) del Congrés dels Estats
Units, avui desapareguda, les empreses “podrien sobreestimar
els costos, sense la menor possibilitat de ser descobertes”, en-
cara que la seva informacio va corroborar les dades dels primers
estudis d’aquesta serie.

3 Hi ha una interessant revisié dels estudis sobre els costos de
I’'R+D, pero acaba el 2009 (Morgan et al. 2011). Mestre-Ferrandiz
et al. (2012) també revisen en detall onze estudis.

Nous interrogants deriven d’altres caracteristiques metodologi-
ques d’aquests estudis i de les seves serioses limitacions, que
resumim a la taula 1. Es molt important destacar que imputen un
cost d’oportunitat al capital invertit, per reflectir la rendibilitat es-
perada a que els inversors renuncien quan inverteixen en R+D,
en lloc d’una cartera igualment arriscada d’actius financers. Els
resultats depenen criticament de les hipotesis sobre la magnitud
d’aquest cost —que suposa prop del 50 % del cost total esti-
mat— i d’altres parametres fonamentals.

No pot estranyar, aleshores, que hi hagi una gran discussio so-
bre la magnitud real dels costos d’R+D dels medicaments i I'ac-
ceptabilitat dels estudis citats. Sobre aquest tema es poden
veure, entre d’altres, les critiques de Light i Warburton (2011),
aixi com la replica de DiMasi et al. (2016).

Per tant, hem d’“agafar amb pinces” aquestes estimacions dels
costos mitjans per desenvolupar un producte nou. Ldltima cal-
culada per DiMasi et al. (2016), amb dades secretes, es refereix
al 2013 i assoleix els 1.476 milions de despesa monetaria, i ca-
pitalitzaria els 2.706 milions de dolars. Tanmateix, Prasad i
Mailankody (2017), amb dades publiques i reproduibles, tot i
que limitades, de deu empreses i deu medicaments contra el
cancer, autoritzats per la FDA entre 2006 i 2015, arriben a una
mitjana per producte bastant inferior, de 793,6 milions de dolars.

Amb totes aquestes inseguretats sobre els costos com a bagat-
ge, podem preguntar-nos per la rendibilitat mitjana per producte
reeixit que arriba a ser comercialitzat, per saber si el retorn de

Taula 1. Limitacions dels estudis de costos

Mostres petites
Falta de transparencia de les dades
Escasses dades fases precliniques

Depenen criticament de les hipotesis sobre els parametres
fonamentals:

e relacié entre costos preclinics i totals

e taxa d’exit

¢ lapse de temps entre la iniciaci6 i I'autoritzacié del medicament
¢ taxa de descompte

Taxa de descompte superior a projectes publics

Variabilitat mitjana de costos segons tipus de productes

Els calculs s6n abans d’impostos
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les inversions en R+D és més gran o menor que la taxa necessa-
ria per incentivar els inversors. Si persisteixen retorns més grans
que la quantitat necessaria per justificar els costos i el risc, seriem
en presencia d’'un poder innecessari sobre els preus.

No son gaires les analisis que donen resposta a aquesta comple-
xa pregunta. LOTA, en el seu estudi del 1993, va concloure que
la rendibilitat era positiva, ja que els rendiments després d’impos-
tos obtinguts de cada producte representaven aproximadament
un 4,3 % dels ingressos anuals de cada medicament en tot el
seu cicle de vida. En sentit contrari, uns anys després DiMasi i
Grabowski van concloure que la rendibilitat de la IF s’alinearia
amb les d’altres indUstries i només seria lleugerament superior
als seus costos de capital. Per la seva part, Prasad i Mailankody
(2017) en dedueixen una rendibilitat molt superior. Una compara-
ci6 simple: els costos totals inclos el capital van ser de 9,1 milers
de milions (el 7 %), davant uns ingressos totals de 67 milers de
milions en quatre anys, per als deu medicaments.

Totes aquestes estimacions es veuen afectades per les limitaci-
ons dels estudis sobre costos ja esmentades. Si la indUstria faci-
lités dades o les administracions recollissin estadistiques trans-
parents i completes es podrien realitzar noves analisis i arribar a
conclusions reproduibles, més solides, valides i creibles.

En tot cas queden tres questions pendents. La primera, en el
camp de I'economia industrial, que assenyala Scherer (2010):
com s’explica la combinacié d’altes despeses de recerca sobre
vendes, alts marges bruts i taxes de retorn de la inversio només
lleugerament superiors a la mitjana de totes les industries? Si els
beneficis esperats son normals, per que s’ha d’invertir en projec-
tes costosos i arriscats? La resposta seria un model de consecu-
ci6 de rendes (beneficis extraordinaris) que explicaria la dinamica
de les activitats d’R+D: davant de les oportunitats de benefici, les
empreses competeixen incrementant les seves inversions en
R+D, fins que el creixement dels costos dissipa la major part o
tots els beneficis (Scherer 2010). En el procés, s’aconseguirien
innovacions substancials.

La segona i la tercera qlestié son d’economia politica. Si els
costos de recerca son elevats i creixents, i les inversions han de
ser remunerades compensant totalment el cost d’oportunitat del
capital, els preus que hauran de pagar consumidors, empreses
d’assegurances sanitaries o sistemes publics de salut han de ser
suficients per cobrir-los. Perd sempre caldra garantir que, efecti-
vament, tenen algun tipus de relacid amb els costos esmentats,
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en un sector en qué patents i productes molt diferenciats donen
amplia discrecionalitat a les empreses per marcar preus (en con-
dicions de mercat no regulat). Per evitar que es produeixin desvi-
acions respecte de la mitjana i beneficis supranormals, tenen
fonament, doncs, les intervencions publiques actuaiment tan
esteses com les regulacions del finangament public i preus, i
I'avaluacio de I'eficiencia, que pretén garantir que els recursos
publics gastats en medicaments estiguin justificats tant pels be-
neficis en salut que generen com pel seu cost.

La tercera questi® és que, encara que els beneficis de la IF
estiguessin justificats, en termes d’eficiencia, persisteix el pro-
blema distributiu, d’equitat, en relacié amb les persones o els
paisos sense recursos. La discriminacid de preus a escala
internacional —segons nivells de renda— pot contribuir a re-
partir els costos de la recerca entre paisos. També és inevita-
ble buscar solucions diferents del mercat no regulat —I'asse-
guranga de salut publica universal (com a Europa) o subven-
cions especifiques (com als EUA)— per facilitar 'accés als
medicaments a tots els qui els necessitin.

5. Innovacio i sostenibilitat: el cas d’Espanya

Durant la segona meitat del segle passat, la IF espanyola te-
nia una capacitat innovadora limitada. En aquestes condici-
ons, era logic prioritzar I'accés als medicaments amb preus
baixos i una despesa també relativament baixa, davant la in-
novacio i el desenvolupament industrial. Les politiques de
contencid de la despesa farmacéutica combinaven regulacio
de preus i patents de procés poc protectores. Aixi, les em-
preses espanyoles podien copiar els medicaments desenvo-
lupats per la industria estrangera investigadora, ja que de-
senvolupar un nou procés per fabricar una molécula conegu-
da és menys complex i costdés que desenvolupar un nou
medicament. Amb tot, la factura farmacéutica va arribar a
suposar en algun moment la meitat de la despesa publica en
sanitat. L'entrada a la UE i 'aprovacié de I’ADPIC van modifi-
car radicalment la situacio, ja que van forgar un regim de pa-
tents de producte més estricte i favorable a les empreses in-
vestigadores, que va entrar en vigor el 1992.

La patent de producte va suposar una pressio a I'alga dels preus
dels nous medicaments, que, unida a la progressiva universalit-
zaci6 del SNS i al progrés de la innovacio, van generar tensions
que dificultaven el control de la despesa farmaceutica, que van
esclatar quan la crisi economica del 2008 va afectar el sector. Els
anys 2010-2012 es van imposar fortes retallades que no van



venir acompanyades, tanmateix, de les necessaries reformes es-
tructurals. Des d’aleshores, és constant la preocupacié per la
sostenibilitat financera del SNS i per determinar el grau d’innova-
ci6 dels medicaments, per poder marcar prioritats a I'hora de fi-
xar els seus preus i admetre’ls en el finangament public.

En qualsevol cas, la sostenibilitat financera del SNS —alguns
prefereixen parlar de solvéncia— és un concepte difus i molt
subjectiu, ja que depén d’expectatives i d’opcions politiques.
Sense pretendre tancar el tema, en aquest article entendrem
que la sostenibilitat esta relacionada amb la capacitat del SNS
per prestar els serveis a queé té dret la poblacié sense incorrer
en un endeutament progressiu no desitjat, que pot posar-ne
en risc la continuitat.

En alguns casos una innovacié terapeutica real pot reduir els
costos del tractament que substitueix, perod en general sol incre-
mentar-los, especialment si el nou tractament és més eficag i
segur, o simplement més convenient d’administrar, ja que I'em-
presa titular t& més probabilitats d’aconseguir preus més alts que
els productes competidors.

Un instrument per controlar la sostenibilitat son els estudis
d’'impacte pressupostari dels nous medicaments d’alt cost.
També s’han convingut diverses modalitats d’acords de risc
compartit. Inicialment es limitaven a acords preu-volum, perd
en l'actualitat s’han pactat alguns contractes amb preus de-
pendents dels resultats en salut obtinguts en la practica clinica
real. Tanmateix, I'aplicacié sistematica de I'avaluacié de I'efici-
encia esta lluny de ser una realitat.

A escala macroecondomica, hi ha un acord entre el SNS i
Farmaindustria per limitar I'increment de la despesa farmaceutica
al creixement del PIB. Si bé aquest acord posa un limit a la des-
pesa en medicaments i es pot veure com una garantia de soste-
nibilitat, alguns critics argumenten que constitueix un privilegi per
al sector, ja que “blinda”, de fet, el nivell actual d’aquesta despe-
$a, que es reputaria excessiva.

6. Determinacié del grau d’innovacié

d’un medicament a Espanya

Des del 1977, el Consell General de Collegis Oficials de
Farmaceutics d’Espanya, en la seva publicacié Panorama Actual
del Medicamento, inclou avaluacions dels medicaments nous,
encara que sense repercussions regulatories sobre els preus o el
finangament public.

La legislacio actual (text refés de la Llei de garanties i Us racional
dels medicaments i productes sanitaris aprovat per Reial Decret
Legislatiu 1/2015, de 24 de juliol) recull com a criteris per a la in-
clusié de medicaments en el Sistema Nacional de Salut el “valor
terapeutic i social del medicament i el benefici clinic incremental
del medicament tenint en compte la seva relacid cost-efectivi-
tat” i el “grau d’innovacié del medicament” (article 92.1, c i /).
També estableix que “la Comissié Interministerial de Preus dels
Medicaments ha de tenir en consideracio les analisis cost-efecti-
vitat | d’impacte pressupostari”. Es clar, doncs, que la valoracio
del grau d’'innovacié és exigida per la llei, directament i com a
element implicit en les analisis de cost-efectivitat.

El principal desenvolupament en aquest sentit son els Informes
de Posicionament Terapéutic (IPT), basats en un acord de la
Comissié Permanent de Farmacia del Consell Interterritorial del
SNSila Llei 10/2013 (disposicié addicional tercera). El seu con-
tingut basic és una avaluacio farmacologica i clinica d’eficacia
comparativa del medicament, en relacié amb les millors terapi-
es ja disponibles, i, per tant, del seu grau d’innovacié o valor
terapeutic afegit.

El sistema europeu d’avaluacié farmacologica i clinica dels me-
dicaments tradicionalment se centrava en el balang risc-benefi-
Ci, sense entrar en comparacions que determinessin el seu va-
lor afegit. Aixi, I'autoritzacié de comercialitzacio no implica una
recomanacié d’us clinic, ja que pot no aportar avantatges res-
pecte als ja disponibles. Aixo esta canviant i I’Agencia Europea
(EMA) i les autoritats nacionals estan fent passos cap a I'avalu-
acié comparativa.

D’altra banda, les comunitats autdnomes, responsables de la
gestio, decideixen la incorporacié efectiva dels medicaments
en la practica assistencial, estableixen prioritats i formulen reco-
manacions d’Us, la qual cosa exigeix una valoracid comparativa
entre les opcions terapeutiques existents. Amb els IPT es pre-
tén, precisament, valorar el benefici terapeutic incremental de
manera homogeénia i compartida per totes les administracions
particips en el SNS.

Naturalment aix0 té rellevancia per a I'avaluacié economica o
de I'eficiencia, perqué en la seva balanga si un dels platerets
son els costos I'altre és I'eficacia o I'efectivitat, i també per a les
decisions de finangament public i de fixacio de preus. Comptar
amb una bona avaluacié comparativa farmacologicoclinica per-
met avangar en les tres direccions i, si s’hi incorpora la conside-
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racié dels costos, arribar a un “posicionament terapeutic” com-
plet, orientador de finangament, preus, prescripcid i utilitzacio.
Tanmateix, I’Administracio de I'Estat encara té un llarg cami en la
regulacio i instauracié de guies i procediments operatius, objec-
tius, sistematics, rigorosos i transparents per a I'avaluacié de
I'eficiencia i, per tant, perque pugui parlar-se de posicionament
terapeutic complet. Tot i que la relacié entre IPT i avaluacié eco-
nomica encara apareix confusa en els textos i en la practica de
I’Administracio, sembla que s’esta avangant en aquesta direccio.

Per la seva part, la Comissié Interministerial de Preus dels
Medicaments (CIPM), en un context de regulacioé i transparen-
cia insuficients, sembla que classifica les sol-licituds de preu en
tres nivells d’innovacié, amb els diferencials de preu respecte al
comparador que s’observen en la taula 2.

Els governs de Pedro Sanchez, des del juny del 2018, estan
mostrant, de moment, una capacitat de gestié de la innovacioé
farmaceutica i d’introduir criteris explicits i transparents d’avalu-
acio, fixacié de preu i finangament més gran. Dues de les me-
sures estrella han estat:

e | a creacio el 2019 —wuit anys després de ser previst per la
Llei— del Comite Assessor del Finangament de la Prestacio
Farmaceutica del SNS, que ja ha iniciat la seva tasca (Ministeri
de Sanitat 2019a).

e El llancament de Valtermed, un sistema d’informacié de mi-
crodades cliniques a escala de pacient per establir el valor
terapeutic dels medicaments (Ministeri de Sanitat 2019b).

7. Principals conclusions i recomanacions

e El flux de medicaments nous que aporta la IF constitueix un
important valor social, ja que tenen sens dubte un impacte
positiu sobre la practica medica i la salut de la poblacio.

e [’elevat cost dels nous medicaments preocupa per la soste-
nibilitat del SNS i pel seu cost d’oportunitat en termes de trac-
taments alternatius possiblement més eficients. Els medica-
ments orfes poden ser un exemple d’aquest conflicte.

e Latesi de la disminucié de la productivitat de I'R+D farmaceu-
tica, que va servir per reclamar més proteccio i justificar alts
preus, avui sembla refutada per una onada d’innovacio.

e A Europa i als EUA preocupa la flexibilitzacio de les autoritza-
cions de comercialitzacid. Urgeix arribar a acords sobre la
definicid, la mesura i les prioritats de la innovacié en medica-
ments.

e La superior rendibilitat de la IF al nivell de I'empresa s’ha volgut
justificar per I'alt risc de I'R+D+l i amb quantificacions al nivell
dels productes. Perd aquestes soén discutides per la manca
de dades fidedignes sobre els costos d’R+D. Alguns estudis
conclouen que s’alinearia amb la d’altres industries i només
seria lleugerament superior als seus costos de capital. Amb
tot, altres estudis calculen una rendibilitat molt superior.

e [’alta rendibilitat, simptoma de poder sobre el mercat, i I'opa-
citat dels costos justifiquen, entre altres raons, la regulacio
estatal de financament public, preus i avaluacié de I'eficiencia.

Taula 2. Criteris d’innovacio utilitzats per la CIPM en la determinacié del preu dels nous medicaments

Classificacié del grau d’innovacio
terapéutica

Descripcié d’aportacio terapéutica

Novetats d’interés terapeutic
rellevant

Nous principis actius que milloren
I’esmentada relacié benefici/risc, i
incrementen I'arsenal terapeutic

Medicaments qualificats com a
novetats amb peculiaritats

Aquells que es comercialitzen per
primera vegada. No sempre es
corresponen amb noves entitats
moleculars, encara que moltes
d’elles s6n catalogades com a tals
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Medicaments d’interés terapéutic
rellevant

Medicaments de similar utilitat
terapéutica

Econdomica de

Aquells amb principis actius
que permeten millorar la relacié
benefici/risc en termes relatius
respecte a les alternatives ja
existents

Novetats sense interés rellevant.
En general es financen perque
contribueixen a la sostenibilitat
del SNS

Catalunya

Millores estimades Barem de fixacié del preu respecte

al comparador

Millores demostrables en I'eficacia 0-15%
del farmac

Millores en la seguretat o en el 0-10 %
maneig d’alguns efectes adversos

Millores en el compliment, en la 0-5%

diana de pacients a tractar o en la
forma d’administracié del farmac



¢ Els medicaments nous de preus elevats plantegen problemes
d’equitat. La cobertura sanitaria universal és la manera d’en-
carrilar-los en cada pais. Els paisos amb menys recursos
s’haurien de beneficiar de preus més baixos.

Per garantir la sostenibilitat financera dels sistemes publics de
salut, els governs haurien de liderar la definicio, quantificacio i
previsié de la innovacié, aixi com la revisié del sistema actual
d’incentius a I'R+D+l, excessivament centrat avui en el reforg
de les patents. En aquesta linia s’haurien d’explorar formes
alternatives no monopolistes de promoure la innovacié bio-
medica.

A Espanya s’intenta compatibilitzar 'accés als medicaments
d’alt cost amb la sostenibilitat mitjangant la intervencié de
preus, estudis d’'impacte pressupostari i diverses modalitats
de contractes de risc compartit. Un acord entre el SNS i
Farmaindustria limita I'increment de la despesa farmaceutica
al creixement del PIB.

Amb els Informes de Posicionament Terapeutic (IPT) i la nova
eina Valtermed s’esta progressant en I'avaluacié comparativa
que tendeix a prioritzar els medicaments que afegeixen bene-
fici terapeutic.

En temps d’onada innovadora i de noves oportunitats, com
les que ofereix el tractament massiu de dades, I'Estat ha de
liderar la definicio i quantificacié de necessitats i objectius del
SNS, aixi com orientar i fomentar la inversié publica i privada
en R+D+l.

Preveure I'aparicié d’'innovacions i el seu cost mitjancant en-
focaments com I'’horizon scanning (aguaitar I’horitzé tecnolo-
gic), que a Espanya ja s’ha comencat a desenvolupar.

’Administracio de I'Estat encara té un llarg cami per recérrer
en la regulacio i instauracié de guies i procediments opera-
tius, objectius, sistematics, rigorosos i transparents per a la
intervencié de preus i I'avaluacio de I'eficiencia. |
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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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es creixents expectatives de la societat sobre els

serveis sanitaris, les ampliacions de la cobertura

—poblacional i de cartera de serveis— i el desen-

volupament continu de noves tecnologies han
anat incrementant progressivament la pressio sobre els recur-
sos disponibles en materia sanitaria. Aixd ha contribuit al fet
que l'avaluacié d’intervencions sanitaries hagi esdevingut un
dels camps més prospers de I'economia de la salut.

Tot i que sembla logic que abans de ser incorporats a la car-
tera de serveis del Sistema Nacional de Salut (SNS), i de ser
utilitzats de manera habitual per part dels professionals sani-
taris en la seva practica, s’avaluin els resultats i els costos de
totes les intervencions, programes i fins i tot politiques sanita-
ries, el cert és que sén pocs els components en que hi ha un
procés sistematic i consistent d’avaluacié. Els medicaments i
algunes tecnologies sanitaries no farmacologiques son les ex-
cepcions a la norma. Cada nou farmac se sotmet a un procés
de revisio regulatoria basat en I'avaluacié continua de la seva
relacié risc-benefici, en que els assajos clinics aleatoritzats
constitueixen la pedra angular d’aquest procés. Les agéncies
regulatories com la Food and Drugs Administration (FDA) dels
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Estats Units o I’Agencia Europea del Medicament (EMA) esta-
bleixen els requisits per desenvolupar els medicaments i auto-
ritzen la comercialitzacié dels farmacs que han demostrat uns
adequats nivells d’eficacia, seguretat i qualitat.

Malauradament, no hi ha un procés similar per a la majoria
dels programes i intervencions sanitaries que s’incorporen
cada dia als sistemes de salut (Venkataramani et al., 2019).
Per aix0, en aguest article utilitzarem el cas dels medicaments
com a paradigma d’intervencié sanitaria sobre la qual es duu
a terme una major activitat avaluadora i en qué s’estan incor-
porant noves propostes d’avaluacié que van més enlla de la
classica avaluacio risc-benefici. El procés d’avaluacié de me-
dicaments pot ser un bon model per aplicar a la resta d’inter-
Vencions i programes sanitaris.

De manera molt esquematica, en el cas dels medicaments es
produeix una doble avaluacié. D’una banda, I'avaluacioé regu-
latoria, ja esmentada, basada en I'eficacia, la seguretat i la
qualitat, serveix de base per aprovar-ne la comercialitzacio.
D’altra banda, després d’aquesta aprovacio, cal una avalua-
Ci6 encaminada a determinar I'impacte economic i el possible
lloc que el nou farmac tindra en la terapéutica. En la major part
dels paisos, aquesta avaluacio, que serveix de base per a les
decisions de preu, financament public i inclusio en els formu-
laris dels medicaments, I'acostumen a dur a terme agéncies
d’avaluacié de tecnologies sanitaries (AETS) (Zozaya et al.,
2018). Tot i que els seus objectius son diferents, en els Ultims
anys s’esta produint un creixent dialeg entre agencies regula-
tories i AETS (Eichler et al., 2010). La confluencia és logica. Els
resultats dels assajos clinics que serveixen de base per a
I'aprovacié regulatoria no sempre soén estudis comparatius



respecte als farmacs de referencia, duts a terme en les condi-
cions de la practica clinica. Per aixd, en un intent de generar
resultats més rellevants, les agéncies reguladores estan fo-
mentant 'avaluacié de I'efectivitat comparada (comparative
effectiveness research), en que es promou I’Us de comparaci-
ons respecte dels farmacs actius i I'avaluacié d’efectes a llarg
termini en poblacions heterogénies de pacients. Amb aquest
mateix objectiu, les agencies reguladores comencen a deba-
tre la possibilitat d’utilitzar dades procedents de comparaci-
ons indirectes de medicaments, cosa que hauria estat impen-
sable fa pocs anys (Eichler et al., 2019).

Una altra mesura regulatoria per basar les decisions en dades
procedents de la vida real és fomentar I'Gs d’autoritzacions
condicionades, en qué es duu a terme una aprovacio inicial
basada en la informacié essencial sobre I'eficacia i la segure-
tat del nou medicament. Amb tot, aquesta aprovacié esta su-
peditada a la posterior demostracio de I'efectivitat i/o la segu-
retat en les condicions de la practica clinica (Eichler et al.,
2012). Aquesta estrategia esta donant lloc al desenvolupa-
ment de més estudis “pragmatics”, basats en histories clini-
ques i registres de pacients, I'objectiu dels quals és generar
dades de la vida real (real world data) que confirmin o no els
resultats dels assajos clinics “explicatius” (Sacristan, 2013).
Finalment, des de fa pocs anys, tant 'FDA com I'EMA estan
fomentant la incorporacié de variables comunicades pels pa-

Figura 1. De I'eficacia a I'eficiéncia

cients (patient reported outcomes o PRO per les sigles en
angles) (Basch, 2017) que recullin aquells simptomes que te-
nen un impacte més gran en la qualitat de vida i que poden
repercutir més directament en la funcionalitat i en les relacions
socials, laborals o familiars dels pacients.

Perd, si des del punt de vista regulatori, som davant de modi-
ficacions de gran calat, els canvis que s’estan donant en les
avaluacions encaminades al finangament i I'Us de les interven-
cions sanitaries son encara més rellevants. Ens trobem da-
vant d’'una nova epoca de grans troballes cientifiques en el
camp biomedic que estan donant lloc a avencgos terapéutics
sense precedents. Els nous farmacs per al tractament de I’he-
patitis C, les terapies dirigides per a molts tipus de tumors,
com les terapies de cél-lules T (Car-T), o els farmacs biologics
per a les malalties autoimmunes en sén tan sols alguns exem-
ples. Amb tot, I'arribada d’aguests nous farmacs, sovint amb
preus molt elevats, suposa un repte per a la sostenibilitat del
sistema sanitari, a causa de I’enorme impacte pressupostari
que, a curt termini, representa el seu financament (Simoens et
al., 2017). Per aix0, I'avaluacié econdmica d’intervencions sa-
nitaries (AEIS) ha esdevingut una eina de gran utilitat per a la
presa de decisions sobre la incorporacié d’innovacions sani-
taries i sobre el bon Us dels recursos. Si I'assaig clinic aleato-
ritzat és el paradigma de I'avaluacio de I'eficacia, els estudis
de cost-efectivitat ho sén de I'avaluacio de I'eficiencia.
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Revisant I’entorn

Si bé I'existencia d’agéncies d’avaluacié de tecnologies ja ve
de temps enrere, va ser a comengaments de la decada dels 90
del segle passat que els primers paisos (Australia, I'any 1993; la
provincia canadenca d’Ontario, el 1994) van comengar a apli-
car els criteris d’eficiencia en el procés de reemborsament pu-
blic de medicaments. Des d’aleshores, molts altres paisos s’hi
han afegit, especialment europeus: Bélgica, Dinamarca, Irlanda,
Portugal, Holanda, Suécia, Finlandia, Franca o el Regne Unit
son els més destacats. El cas d’Espanya mereix mencié a part
i analitzarem més endavant. Es important assenyalar que cada
pais ha desenvolupat les seves propies agéncies i formules per
integrar la informacié que aporta I’AEIS en els seus processos
de presa de decisions a una triple dimensié: inclusié de la tec-
nologia en la cartera de prestacions reemborsades publica-
ment, negociacio del preu d’aquesta tecnologia i Us racional en
la practica clinica habitual (Zozaya et al., 2018).

L’AEIS és una eina proposada fa més de quatre decades. El
concepte de cost d’oportunitat, i la seva optimitzacio, constitueix
I'essencia d’aquesta metodologia. Aixd s’operativitza a través de
la consideracié del cost i I'efectivitat comparades entre dues o
més intervencions (analisi cost-efectivitat incremental —incre-
mental cost-effectiveness ratio o ICER en angles—), una variant
de I'analisi cost-benefici que s’empra en altres camps econo-
mics, que permet determinar el cost addicional d’una intervencioé
respecte d’una altra per cada unitat de salut guanyada (Weinstein
i Zeckhauser, 1973; Weinstein i Stason, 1977), en que I'any de
vida ajustat per qualitat (AVAQ o QALY, les sigles en angles de

Taula 1. Llindars d’eficiéncia en una seleccié de paisos

quality-adjusted life years), la mesura sintética que combina es-
peranca i qualitat de vida, és la seva mesura de resultat estrella.

En aquest sentit convé assenyalar que si bé I'AEIS ha estat
I'eina classicament emprada per mesurar I'eficiencia de les in-
tervencions sanitaries, en els Ultims anys, el renovat interes pel
concepte de “valor” ha estimulat el desenvolupament de nous
instruments d’avaluacio, I'objectiu fonamental del qual ha estat
recollir tot I'espectre d’efectes d’una intervencié sobre la salut
(més enlla de la supervivencia i la qualitat de vida recollides pels
AVAQC), reflectint tambeé la perspectiva dels pacients (Lakdawalla
et al., 2018). Totes aquestes propostes poden agrupar-se en
dos tipus d’eines: a) les escales de valoracio (value frameworks),
desenvolupades sobretot en I'area de I'oncologia, que incorpo-
ren en una sola mesura els resultats de la intervencio sobre
I'eficacia, la seguretat, la qualitat de vida o els costos (Chandra
et al., 2016), i b) I'analisi de decisid multicriteri (multiple criteria
decision analisis o MCDA, la seva sigla en angles), que prova de
generar un valor que reculli i ponderi les diverses variables que
determinen el valor de les intervencions (Thokala et al., 2016).
Amb I'excepcioé de I'lCER, que compara la relacié cost-efectivi-
tat de les intervencions, la resta de les eines presenten impor-
tants limitacions a I'hora de revelar el cost d’oportunitat de les
nostres decisions (Neumann i Cohen, 2017; Dubois i Westrich,
2019; Sculpher et al., 2017; Baltussen et al., 2019).

Si s’accepta la idea que el finangament de les innovacions tera-
peutiques ha d’estar lligat al valor que aquestes aporten als
pacients i a la societat, definint valor com “la millora dels resul-

Pais Llindar inicial Any
20.000-30.000 lliures/AVAQ 2005

Regne Unit

Noves propostes Any

20.000-30.000 lliures/AVAQ (referencia general) 2009
50.000 lliures/AVAQ (final de la vida) 2017
<10.000 lliures/AVAQ (avaluacié rapida) 2017

100.000-300.000 lliures/AVAQ (malalties molt rares)

Estats Units 50.000 dolars/AVAQ 1982
Australia 42.000-76.000 dolars australians/AVAQ 1998
Canada 20.000-100.000 dolars canadencs/AVAQ 1992
Holanda 20.000 euros/AVAQ 1999
Suecia 500.000 SEK/AVAQ 2001
Espanya 30.000 euros/AVAQ 2019

Font: adaptat i ampliat de Sacristan et al. (2019)
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50.000-175.000 dolars/AVAQ 2017
20.000-80.000 euros/AVAQ 2015
25.000-60.000 euros/AVAQ 2020



tats sanitaris per als pacients per cada dolar gastat” (Porter,
2010), sembla logic que I'’AEIS, basada en el concepte d’efici-
encia, i no els métodes descrits anteriorment, continui sent I'ei-
na de referencia per analitzar el valor d’una intervencié sanitaria
(Sacristan i Dilla, 2019; Tsevat i Moriates, 2018; Campillo-Artero
et al., 2018; Sacristan, 2018; Neumann, 2018). Per aix0, en els
apartats seglents, s’analitzara la situacio de I’AEIS en dos pai-
sos com el Regne Unit i Suecia, amb models ben diferenciats,
per acabar amb I'analisi de la situacié espanyola.

Avaluacié economica aplicada a la presa

de decisions: els casos del Regne Unit i Suécia
Potser el cas més paradigmatic, perd també atipic en relacié
amb I'AEIS, sigui el del National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), agencia independent, tot i que adscrita al
National Health Service (NHS), I'area d’influencia directa de la
qual és Anglaterra i Gal-les. ElI NICE neix I'any 1999 a fi d’orien-
tar i ajudar a promoure la millora de la salut mitjancant la pre-
vencio i el tractament de les malalties (Rawlins, 1999). Per as-
solir aquesta finalitat, el NICE té el deure de dotar els professio-
nals sanitaris d’eines per aconseguir una atencié de qualitat per
als seus pacients, utilitzant els recursos de manera eficient
(considerant la relacid cost-efectivitat de les alternatives). Aixo
implica I'elaboracié d’informes sobre aquesta relacio, aixi com
el desenvolupament de protocols i guies cliniques.

Un element diferencial del NICE respecte d’altres agéencies és
el moment en qué ha d’actuar. Quan el NICE avalua una tec-
nologia, aquesta ja és present en el NHS i, si és un medica-
ment, amb un preu ja determinat. Per tant, la tasca inicial del
NICE és posicionar la tecnologia amb vista al seu Us adequat
per part dels professionals, generant informacié i recomanaci-
ons a diferents nivells: utilitzacié de la tecnologia sense cap
restriccid dins el NHS per a les indicacions apropiades, Us
restringit dins el NHS per a categories especifiques de paci-
ents, Us restringit en assajos clinics i avaluacions del produc-
te, o no utilitzacié dins el NHS de la tecnologia avaluada. Entre
els factors que el NICE declara considerar per adoptar aques-
tes recomanacions es troben la relacio (incremental) entre el
cost i I'efectivitat, el grau de prioritat clinica per al NHS, el grau
de necessitat clinica dels pacients que afecta la consideracio
de la tecnologia, I'Us efectiu dels recursos disponibles, I'esti-
mul a la innovacié i qUestions que es refereixen a I'equitat.

Es important assenyalar que el NICE va auditar I'impacte de
les seves recomanacions en els seus primers anys d’existen-

cia. Els estudis realitzats indicaven una elevada variabilitat i
van servir, a més, per identificar trets dels professionals i de
I’organitzacié i gestié dels centres que feien més o menys pro-
bable I'adhesi¢ a les recomanacions del NICE (Sheldon et al.,
2004). Aixi mateix, una de les consequiencies d’aquests tre-
balls va ser I'increment gradual del compromis del NHS de
vincular el finangament dels centres sanitaris al seguiment de
les recomanacions del NICE. Per tant, de facto, el NICE ha
esdevingut una pega indispensable en els processos de finan-
¢ament public sanitari en el seu ambit de competeéncia.

A més de per tot el que s’ha indicat, el NICE és atipic per al-
tres motius. Entre els seus trets distintius hi ha una forta inde-
pendencia en el seu funcionament i decisions; una amplia
participacio en el procés d’avaluacié (experts, clinics, provei-
dors, pacients...); un elevat grau de transparéncia en les se-
ves decisions (tot el que concerneix al procés avaluatiu és
public, des del mateix informe d’avaluacié fins a les actes de
les reunions dels actors que hi participen); un gran rigor meto-
dologic i un fort suport politic. Per aixd, la seva cultura avalu-
ativa ha transcendit el seu ambit i es transmet a altres ambits
del NHS i a altres paisos.

Precisament, fruit dels seus mecanismes de transparéncia, el
llindar que utilitzava el NICE per considerar si una intervencio
era o no eficient (bona relacié cost-efectivitat), va ser revelat, a
partir de I'analisi dels seus informes i les recomanacions publi-
cades (Devlin i Parkin, 2004). Aixo va obligar el NICE a incor-
porar als seus documents metodologics posteriors i de mane-
ra expressa els valors revisats d’aquests llindars (entre 20.000
i 30.000 lliures per AVAQ). Si bé posteriorment han estat revi-
sats i adequats a diverses situacions especials (tractaments al
final de la vida i per a malalties de molt baixa prevalenca)
(NICE, 2017), i tot i que hi ha constancia que aquests llindars
s’utilitzen de manera flexible (Dakin et al., 2015), aixd ha fet
que el NICE sigui la primera, i fins al moment, I’'Gnica agencia
d’avaluacié que ha explicitat aquests valors de referencia.

La segona formula, per la qual han optat la majoria de paisos,
ha estat la de desenvolupar una agencia en el si dels serveis
centrals del Ministeri de Sanitat, per tal de realitzar analisis
técniques sobre I'eficiencia de les tecnologies avaluades, ge-
neralment medicaments. Tot i que hi ha diverses experiencies
d’'indubtable interés, com I’'Haute Autorité de Santé francesa
(HAS), a més dels mateixos exemples del Canada i Australia,
el cas de Suécia és especialment rellevant.
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L'octubre de 2002 es crea I'Institut Lakemedelsforméansnamnden
(LFN o Comité de Beneficis Farmaceéutics). Segons els seus
estatuts, els principis rectors pels quals es regeix aquesta
agencia son els de dignitat humana, necessitat i solidaritat,
eficiencia i benefici marginal. Amb el temps, aquesta agencia
va incloure també la responsabilitat de les analisis sobre
serveis bucodentals i va canviar el seu nom a I'actual
TLV- Tandvards och ldkemedelsformansverket (World Health
Organization, 2017). L'Agéncia sueca ha estat molt activa en
el seu paper de suport a la presa de decisions. Les analisis
cost-efectivitat sén proporcionades per les empreses que
desitgen comercialitzar els nous medicaments, juntament
amb altres elements que formen part del dossier general
presentat al Ministeri de Salut suec, i els técnics de la TLV
avaluen la informacié proporcionada. En aquest cas, no hi ha
un llindar cost-efectivitat declarat, encara que hi ha constan-
cia que hi ha una consideraci6 especial en cas de malalties de
baixa prevalenca.

Aixi mateix, altres diferencies rellevants sén que la perspectiva
sollicitada per la TLV és la social (en el cas del NICE, la pers-
pectiva de les analisis és la del finangador sanitari), la qual cosa
comporta la consideracio de costos no sanitaris com les pérdu-
es laborals o les cures de llarga durada (professionals i famili-
ars); I'Us des de fases primerenques d’esquemes de risc com-
partit entre autoritat publica i empresa comercialitzadora, que
dona lloc a un procés de revisio estricte de postcomercialitzacio
en aquells productes finangats sota aquesta formula, i, més
recentment, la utilitzacid d’eines de decisié multicriteri. Un altre
element important que cal destacar és que el procés de finan-
¢ament public del medicament a Suécia s’alinea amb la directi-
va de la Uni6 Europea sobre transparéncia. Es a dir, s’han de
dictar resolucions en un termini de 180 dies, la qual cosa agilita
molt més els processos. En el cas del NICE, els seus primers
processos avaluatius podien allargar-se durant dos o tres anys
abans d’arribar a una resolucio, si bé en els Ultims anys aquests
processos s’han escurgat notablement, fins i tot hi ha una pos-
sibilitat fast-track, sotmesa a certes condicions.

Un ultim detall per considerar és que la tasca de la TLV és una
part de la cadena de presa de decisions, que no s’aturen en
I’ambit ministerial. Posteriorment a la decisié central sobre la
idoneitat o no d’incloure el medicament en el reemborsament
public, es duu a terme un control en un segon nivell per part
de comites regionals i locals, que poden arribar a ser forca
més restrictius que 'agencia nacional. Per tant, sembla que
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les consideracions sobre eficiencia recauen sobre I'agéncia
central mentre que les d’'impacte pressupostari es traslladen a
I’ambit regional, i fins i tot local. Aquest repartiment compe-
tencial, propi de la descentralitzacié de I'organitzacié del sis-
tema sanitari a Suecia, i el seu model de Servei Nacional de
Salut, similar al nostre, la converteix en un pais atractiu per
establir comparacions i aprofitar I'experiéncia dels seus en-
certs i errades per aprendre’n la lligo.

L’avaluacié economica d’intervencions

sanitaries a Espanya

Tot i que en el canvi de segle partiem d’una posicié molt solida
per incloure el criteri d’eficiencia en la presa de decisions so-
bre I'entrada de noves tecnologies en el sistema sanitari (do-
cuments metodologics en la linia dels internacionals, experts
reconeguts en el camp avaluatiu, agencies d’avaluacié de
tecnologies ja creades, marc legal que propiciava la incorpo-
racio de I'AEIS...), el cert és que el pas no s’ha arribat a fer
satisfactoriament. Si bé la narrativa politica ha apel-lat conti-
nuament a I’Us eficient dels recursos, el cas és que mai no
s’ha propiciat el salt del discurs a la practica. Nombroses ins-
titucions cientifiques de caracter professional han apel-lat les
autoritats publiques a utilitzar de manera reglada i transparent
la consideracid de I'analisi del cost-efectivitat en els proces-
sos de finangament i establiment del preu de les noves tecno-
logies (Oliva, 2019; AES, 2008; SESPAS, 2017; OMC, 2014),
element aquest que és present explicitament en les lleis espa-
nyoles des de I'any 2012 (BOE, 2012). La recent creacié del
Comite Assessor per al Finangament de la Prestacio
Farmaceutica del Sistema Nacional de Salut i la publicacio de
les actes de la Comissid Interministerial de Preus de
Medicaments i productes sanitaris en qué es motiven les se-
ves decisions partint de criteris de cost-efectivitat poden ser
un senyal que la voluntat politica en aguesta matéria esta can-
viant. Tanmateix, en el moment d’escriure aquestes linies en-
cara és d’hora per saber si tindra continuitat en el temps. Hi
ha revisions recents que detallen les peculiaritats de I'AEIS a

Espanya (Oliva-Moreno et al., 2019; Epstein i Espin, 2019).

En el cas de les tecnologies no farmacologiques, I'any 2012
es va crear la Xarxa Espanyola d’Agencies d’Avaluacié de
Tecnologies Sanitaries i Prestacions del Sistema Nacional de
Salut (RedETS), amb I'objectiu de “generar, difondre i facilitar
la implementacio d’informacié destinada a fonamentar la pre-
sa de decisions en el Sistema Nacional de Salut, contribuint a
I'increment de la qualitat, equitat, eficiéncia i cohesié d’aquest”



(www.redets.mscbs.gob.es). Tot i que la RedETS ha elaborat
un bon nombre d’informes d’avaluacié de tecnologies sanita-
ries, guies de practica clinica i documents de suport metodo-
|0gic, I'Gs de I'’AEIS no farmacologiques continua sent limitat
(Giménez et al., 2019).

En I'area dels medicaments, I'any 2013 es va iniciar I'elaboracié
en xarxa (coordinada per I’Agéencia Espanyola de Medicaments
i Productes Sanitaris, la Direccid General de la Cartera Basica
de Servei Nacional de Salut i Farmacia i de les comunitats au-
tonomes) dels Informes de Posicionament Terapeutic (IPT)
(Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat, 2013). Aquests
informes, basats en I'evidencia cientifica disponible, havien de
contribuir a evitar les redundancies i ineficiéncies derivades de
les multiples avaluacions que tenien lloc en els diversos nivells
de decisio del SNS. Lobjectiu era, per tant, que els IPTS aju-
dessin a augmentar la coheréncia, eficiéncia, integracio i conti-
nuitat de les diferents avaluacions d’'un mateix medicament,
garantint la independéncia i contribuint a I'Us racional dels me-
dicaments i a I'equitat en I'accés dels pacients. L'informe inicial
havia d’incloure una avaluaci¢ de I'efectivitat i seguretat com-
parada, els criteris d’Us i seguiment i, opcionalment, una avalu-
acié economica, a fi que la informacid es pogués fer servir per
a la decisio de preu i finangament dels nous farmacs. Tot i que
els IPT han contribuit a millorar la consistencia de les avaluaci-
ons realitzades en el SNS, els informes no incorporen informa-
ci6 explicita sobre I'eficiencia dels medicaments avaluats, la
qual cosa en limita la utilitat en matéria de decisions sobre preu,
finangament i utilitzacio dels nous farmacs.

Conclusions

L’AEIS és una eina ben coneguda i assentada en els proces-
s0s de presa de decisions sanitaries als paisos del nostre en-
torn. Aporta elements técnics per informar sobre decisions
que busquen incorporar la dimensié de I'eficiencia al procés,
que sera afegida a altres dimensions rellevants que han estat
considerades previament, i sense perdre’n de vista d’altres
que reguereixen plantejar judicis de caracter normatiu.

En els Ultims temps, més enlla dels habituals discursos buits,
sembla que hi ha senyals que apunten a un renovat interés
per part dels politics i gestors sanitaris per incorporar el criteri
d’eficiencia en les seves decisions. Com a aspectes positius
que cal considerar, hi ha una activitat continuada en materia
d’AEIS a Espanya, es disposa d’una xarxa d’ETS amb amplia
experiencia en 'AEIS (Epstein i Espin, 2019; Oliva, 2019), hi

ha propostes recents sobre el que podria considerar-se una
intervencio eficient en Espanya (Sacristan et al., 2019), s’ha
donat el pas de crear I'esmentat Comite Assessor per al
Financament de la Prestaci6 Farmacéutica del Sistema
Nacional de Salut i hi ha indicis que I'avaluacié econdomica
podria formar part dels futurs IPT. Alhora, coneixem les barre-
res i els reptes que cal superar, ja que ja han estat identificats
i superats en paisos amb sistemes de salut similars a I'espa-
nyol (Zozaya et al., 2018; Epstein i Espin, 2019).

D’altra banda, el camp dels medicaments i altres tecnologies
no medicamentoses haurien de ser els nostres punts de refe-
rencia inicials (aixi ho sén en altres paisos), ja que, d’entrada,
comptem amb informacié sobre eficacia i seguretat. La posa-
da en marxa de processos avaluatius que consideressin la
dimensio de I'eficiencia en aquestes tecnologies hauria d’obrir
cami i interpretar-se com a senyal favorable per abordar un
altre tipus d’avaluacions més complexes en el nostre medi
(organitzatives, models de gestio, politiques de salut...) i igual-
ment necessaries.

En resum, tenim els ingredients precisos per fer el pas, perd
falta per saber si els decisors de més nivell que governen el
nostre SNS voldran apostar definitivament per un model de
finangament basat en el valor, que contribueixi a millorar la
previsibilitat, la consisténcia i la transparéncia del procés, dei-
xant enrere un passat en el qual I'absencia d’aquests ele-
ments ha estat un dels nostres senyals negatius d’identitat. m
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a medicina personalitzada i de precisié s’ha fet

molt popular en la darrera década. En la seua

cara més amable, els mitjans de comunicacié

ens mostren, dia si i un altre també, primicies
farmacologiques que aconseguirien incrementar la superviven-
cia en algun cancer fins ara poc abordable o la qualitat de vida
en alguna malaltia minoritaria fins ara orfena de tractament. La
cara ingrata ve de les dificultats d’accés a aquestes terapies
innovadores a causa dels seus extraordinariament elevats
preus, que posen en risc la sostenibilitat dels sistemes sanitaris
publics i, probablement, de I'asseguranca privada.

En aquest article s’explora tant la cara grata com la ingrata de
la medicina de precisio, tant el seu valor (moltes vegades in-
cert) com el preu (sempre precis i sovint abusiu), tant les seves
promeses com les evidéncies que haurien de recolzar-les. Tot
aixd per concloure sobre la conveniencia de no oblidar les
actuals prioritats de politica i gestié sanitaria ni embrancar-se
en la tasca, tan quimérica com errada, d’abordar individual-
ment els problemes col-lectius, i la necessitat de governar el

1 Aquest text es basa ampliament en treballs previs de I’autor
(Peird, 2019; Peiré i del Llano, 2019).

frenesi tecnologic per compatibilitzar la innovacié amb la sos-
tenibilitat dels sistemes sanitaris.

Des de la talla unica fins al sastre, passant

pel prét-a-porter

La medicina personalitzada i de precisié (MPP) es presenta
com una medicina “individualitzada” per contraposicié a una
medicina “convencional” que, suposadament, utilitzaria una
aproximacié de talla Unica (one-size-fits-all), comuna per a
tots els pacients. Pel contrari, la MPP utilitzaria aproximacions
diferents per als diversos subgrups de malalts que compartei-
xen algun biomarcador molecular (medicina estratificada) o,
fins i tot, aproximacions individualitzades per a pacients espe-
cifics, bé perqué el tractament es basa en un conjunt de ca-
racteristiques gendmiques i fenotipiques particulars de cada
malalt, bé perque la terapia es desenvolupa utilitzant cél-lules
del mateix pacient que rebra el tractament.

Aquesta confrontacid es visualitza usualment mitjancant la
comparacié entre la quimioterapia citotoxica classica (que es
presumeix uniforme, exclusivament basada en la localitzacié
del cancer primari, poc selectiva i amb importants efectes ad-
versos), i I'abordatge amb terapies “innovadores”, “dirigides”
per les alteracions moleculars del tumor identificades mitjan-
¢ant la seua caracteritzacioé gendmica, que es presenta com a
garantia d’eficacia assumint que la selectivitat implica sempre
millors resultats i menor toxicitat.

En la practica diaria, perd, ambdues aproximacions conviuen
amb una gran naturalitat. La quimioterapia citotoxica ha expe-
rimentat notables millores en els darrers anys, la seua base no
és tant la localitzacié del tumor com una forta evidencia empi-
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rica sustentada —tumor a tumor, citostatic a citostatic— per
milers d’assaigs clinics aleatoritzats, molts dels actuals regims
mantenen un perfil d’efectes adversos manejable amb bons
resultats i, sols, en combinacio (entre ells, amb radioterapia o
amb cirurgia) o en combinacions amb les mateixes terapies
dirigides, suposen encara la major part del nostre arsenal
efectiu davant el cancer, sobretot en tumors solids (Peird i del
Llano, 2019). De la mateixa manera, i encara que els casos
d’éxit siguin molt estimables, no sempre els farmacs dirigits
sén més eficacos que els convencionals, ni estan exempts
d’efectes adversos rellevants.

’absurda contraposici¢ entre medicina de precisié i conven-
cional oblida que, tant per a 'una com per a I'altra, el “valor”
d’un tractament no rau en una “teoria” general sobre la
seua eficacia o seguretat en funcié de la “selectivitat”, la
“individualitzacié” o la plausibilitat biologica dels seus
mecanismes d’acci6é a escala molecular, siné en la de-
mostracié empirica (grup a grup de malalts, tractament a
tractament) de la seua eficacia en assaigs clinics contro-
lats i ben realitzats que demostrin beneficis en resultats clinics
rellevants per als pacients, com la supervivencia, la millora en
la qualitat de vida o la reduccié d’esdeveniments adversos.

Tanmateix, i encara que el concepte d’abordatge individual
dels pacients (que sempre soén diferents) no sigui una novetat
en medicina, les reduccions en cost i temps de sequenci-
acio per les metodologies de seqiienciacié d’ultima ge-
neracié (next-generation sequencing) i els desenvolupa-
ments bioinformatics acompanyants han permés enten-
dre millor I’heterogeneitat bioldgica interindividual i incre-
mentar enormement les possibilitats de desenvolupar
noves terapies dirigides a grups de malalts que compar-
teixen un biomarcador comu: la medicina de precisié no és
innovadora per ser “individualitzada” o “estratificada”, sin6 per
basar la individualitzacié en les dmiques, disciplines que han
sortit dels laboratoris universitaris per establir-se en la practica
diaria dels centres assistencials.

Cal assenyalar que la frontera entre medicina de precisié i
convencional no és rigida. Un mateix medicament pot tenir
indicacions no dirigides i altres guiades per un biomarcador; un
medicament desenvolupat en i per a poblacions no selecciona-
des pot matisar la seua utilitzacié amb biomarcadors desenvo-
lupats a partir de I'observacioé de la resposta en subgrups espe-
cifics de malalts o pot rebre una restriccié postcomercialitzacid
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de la poblacié elegible. Fins i tot medicaments tradicionals
d’ampli Us, com els anticoagulants orals, poden veure orienta-
da la seva dosificacié en funcié de la presencia de variants ge-
netiques que controlen el seu metabolisme.

Valor incert a preu precis

La MPP no és “excitant” només per la seua potencial efectivitat.
Tambeé per I'exorbitant preu de la quasi totalitat dels nous me-
dicaments de precisio, i per la perspectiva (no gaire llunyana)
que aquest fenomen s’agreujara fins a extrems que podrien
col-lapsar la capacitat de les societats per financar els sistemes
sanitaris: més de 1.000 nous antineoplastics estan en desen-
volupament, la majoria associats a biomarcadors. | no venen
sols. també hi ha importants desenvolupaments en malalties
minoritaries, autoimmunes i d’altres. Comercialitzats a preus
obscens, que en alguns casos poden superar el mig milié o el
milié d’euros per tractament (o per any de tractament en malal-
ties croniques), per poc que el volum de candidats continui in-
crementant el multiplicador, I'impacte pressupostari de les no-
ves terapies sera demolidor per als sistemes sanitaris.

Perd, a més a més del preu i el nombre de candidats per al
tractament, hi ha una enorme preocupacio per I'efectivitat
(el valor) i el cost-efectivitat (el valor social) d’aquests
nous farmacs en moltes de les indicacions aprovades per
I'European Medicines Agency (EMA), la Food and Drug
Administration (FDA) i altres agéncies reguladores de I'autorit-
zaci6 per a la comercialitzacié de medicaments. Les terapies
de precisié busquen un nou balang¢ entre la incertesa so-
bre la relacié benefici-risc tolerable per al regulador (la
informacié aportada pels assaigs clinics), I’accés imme-
diat a terapies prometedores, la factibilitat de la recerca
clinica en subpoblacions de volum reduit i la reduccié
dels costos de la recerca clinica. En aquest balang pesen, i
molt, les estrategies de millora de la competitivitat de la Unid
Europea que, en el cas de la molt rellevant industria farmaceu-
tica, passen per una reduccié dels costos d’R+D+l i un accés
molt mes rapid al mercat.

En aquests context, tant 'FDA com 'EMA han desenvolupat
diversos instruments regulatoris per a I'accés accelerat al
mercat dels nous medicaments (fast-track, breakthrough
designation, aprovacié accelerada, revisi¢ prioritaria, autorit-
zacio condicional i en circumstancies excepcionals, etc.) i in-
novadores aproximacions d’autoritzacié adaptativa, que pre-
tenen anar modificant I'autoritzacié inicial a mesura que s’in-



crementi el coneixement sobre I'efectivitat i seguretat d’un
medicament que ha entrat al mercat amb un grau d’incertesa
més elevat que I'exigit pels estandards previs. Es tracta de
mecanismes clau quan es considera que el potencial benefici
terapéutic d’un medicament o 'abséncia d’alternatives de
tractament en malalties greus justifica assumir un major grau
d’incertesa en I'aprovacié regulatoria per arribar rapidament al
mercat pero, per altra banda, no deixa de comportar un major
risc (clinic) per als malalts i (financer) per als sistemes sanitaris.

Tant 'FDA com I'EMA han aprovat nombrosos farmacs amb
autoritzacions condicionals en els darrers anys (Martinalbo et
al., 2016). Aguestes aprovacions no han estat exemptes de
polemica pel que fa al benefici incremental que aporten els
nous farmacs autoritzats i la qualitat de I'evidéencia que els su-
porta: dels 48 farmacs oncologics aprovats per I'FDA per a 68
indicacions diferents entre 2009 i 2013, 8 indicacions (12 %)
van ser aprovades amb estudis d’un sol brag, la prolongacié de
supervivencia no va ser significativa pel que fa al control en 24
de les 68 (35 %) autoritzacions, el benefici mitja en superviven-
cia global va ser de només 2,7 mesos (rang: 1,0 a 5,8 mesos)
inomés en 7 de les 68 indicacions (10 %) es van reportar millo-
res en qualitat de vida (Davis et al., 2017). De les 44 indicacions

sense evidencia de millora de supervivencia, només 3 (7 %) la
van aportar en el periode postmarqueting i per a les 68 indica-
cions, i amb una mitjana de 5,4 anys de seguiment, només 35
(51 %) han demostrat millores estadisticament significatives en
supervivencia i/o qualitat de vida (Davis et al., 2017).

Pel que fa al cost-efectivitat, i per al cas del Sistema Nacional
de Salut (SNS) espanyol, un recent treball descrivia I'efectivitat
i els costos dels nous regims finangats pel SNS versus el
comparador utilitzat en I’'assaig pivotal d’autoritzacio (Oyagliez
et al., 2013). En molts casos, I'aportacié en supervivencia dels
nous regims aprovats respecte al tractament previ era minima
(de pocs dies) o, fins i tot, nul-la, mentre que la diferencia de
preu era enorme, amb el resultat de costos incrementals per
any de vida guanyat ajustat per qualitat (AVAQ) increiblement
superiors als 25.000 a 60.000 euros per AVAQ en els quals se
situa el llindar de disponibilitat a pagar a Espanya (Sacristan et
al., 2019), fins i tot superant els 3 milions d’euros addicionals
per AVAQ addicional (Peir6 i del Llano, 2019).

En aquestes circumstancies no és estrany que la major pres-
si6 per accelerar la revisio i millorar I'accessibilitat als nous
farmacs (i les majors dificultats per a 'avaluacié de la relacio

Taula 1. Cost incremental per any addicional de supervivéncia d’alguns medicaments per al tractament de tumors

solids incorporats a la cartera de serveis del Sistema Nacional de Salut

Localitzacio Esquema nou Comparador Supervivéncia Cost Cost incremental Cost incremental
del tumor addicional incremental (€) (€) per mes (€) per AVG i AVAQ
(en mesos) addicional de addicional
supervivéncia
En primera linia
Bevazizumab + AVG: 171.288
Colorectal FOLFOXA FOLFOX4 0,9 12.846 14.274 AVAQ: 856,440
Cetuximab + AVG: 187.428
Colorectal FOLFIRI FOLFIRI 1,3 20.305 15.619 AVAQ: 937 140
Bevazizumab + . AVG: 398.544
Mama Paclitaxel Paclitaxel 1,5 49.818 33.212 AVAQ: 1.992.720
- AVG: 270.540
Mama Lepatinib + Letrozol Placebo + Letrozol 1,0 22.545 22.545 AVAQ: 1.352.700
En segona linia
N ) AVG: 560.160
Céllules renals Everolimus + BSC Placebo + BSC 0,4 18.878 46.680 AVAQ: 2.800.800
Lapatinib + o AVG: 731.592
Mama Capecitabina Capecitabina 0,3 18.298 60.996 AVAQ: 3.659.760

AVG: any de vida guanyat; AVAQ: any de vida guanyat ajustat per qualitat; FOLFOX4: pauta d’acid folinic, fluouracil i oxiplati habitual en cancers di-
gestius; FOLFIRI: pauta d’acid folinic, fluouracil i irinotecan habitual en cancers digestius, BSC: Best Supportive Treatment. Els AVG s’han calculat
multiplicant per 12 (mesos) el cost incremental per mes addicional de supervivencia. Els AVAQ s’han calculat assumint que la qualitat de vida en

I'Gltim mes de vida d’un pacient oncologic és de 0,20.
Font: modificat d’Oyaguez et al., 2013.
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benefici-risc pels dissenys hipercomplexos), estiguin acompa-
nyades d’una major preocupacié —dels governs, pero també
dels mateixos pacients i els professionals sanitaris— per I'im-
pacte pressupostari de les terapies dirigides i la sostenibilitat
dels sistemes d’atencié de salut, preocupacié que s’accentua
per la discreta correlacié entre la “mida” del valor tera-
peutic afegit de molts d’aquests farmacs (o I’alta incerte-
sa sobre el seu valor afegit) i la “mida” del preu.

Establint (i negociant) el valor i el preu

dels medicaments innovadors

Gairebé tots els paisos de la Unid Europea compten amb me-
canismes, més o menys directes, de regulacié de preus i de fi-
nangament selectiu de medicaments, que en els Ultims anys
s’han vist (més o menys) modificats per incorporar aspectes
d’impacte pressupostari, valor terapeutic afegit i cost-efectivitat
(valor social). Les agencies d’avaluacié de tecnologies nacio-
nals (sense capacitat reguladora per a 'autoritzacié dels medi-
caments, que a la UE és una decisié supranacional), van incre-
mentant el seu paper avaluant, a més a més de la relacié bene-
fici-risc d’un tractament, el seu cost-efectivitat i 'impacte pres-
supostari esperat, amb la finalitat d’informar: 1) les decisions
d’incorporacié a la cartera de serveis publica, 2) els candidats
amb indicacié per al tractament, i 3) el preu que el sistema pa-
gara pel medicament en una indicacié concreta. Malgrat que
en diversos paisos aguestes agencies han anat guanyant ca-
pacitat avaluadora i pes institucional en les decisions de finan-
cament de noves terapies, en el cas d’Espanya tenen un paper
molt limitat en I'avaluaci6 i fixacié del preu dels medicaments.

El preu dels medicaments en els diversos paisos s’estableix
fonamentalment per tres “metodologies”, que, amb tot, po-
den combinar-se entre elles: 1) preu lliure, com als Estats
Units; 2) per referencia interna al preu d’altres farmacs amb
similar indicacio en un pais, o per referencia externa al mateix
farmac en altres paisos, i 3) basat en el valor determinat per
meétodes d’avaluacié de tecnologies, amb esquemes vigents
a Suéecia, el Canada i Australia.

Els esquemes de preu basat en el valor tenen importants
avantatges teorics: incorporen incentius a la innovacio real
senyalitzant I'interés social per farmacs innovadors en
efectivitat, redueixen demores en I'accés i integren objec-
tius entre la industria innovadora i el financador public.
Perd també limitacions com el comerg paral-lel si els preus son
diferents entre paisos, la validesa de les métriques per mesurar
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el valor, dinamiques molt complexes en farmacs amb diverses
indicacions i valor diferent per cadascuna d’elles i la necessitat
de constant reavaluacio per la incorporacié de nou coneixe-
ment o nous farmacs que ressituen el valor del previ. En la prac-
tica, i sigui quin sigui el sistema d’establiment de preus emprat,
els preus sén molt semblants en tots els paisos de la Unid
Europea (Young et al., 2017), en bona part perqué la industria
intenta fixar preus alts inicials en els paisos de preu no regulat i
mantenir-lo en la resta de paisos per evitar el comerg paral-lel.

Ni els costos de desenvolupament i recuperacio de la in-
versi6é (Picavet et al., 2013; Jayasundara et al., 2019), ni la
complexitat de fabricacié (Picavet et al., 2013), els costos
de la promocié i marqueting (Phillips, 2013), el valor afegit
respecte a la terapia prévia (Onakpoya et al., 2015) o el
sistema formal de fixacié de preus de cada pais (Young et
al., 2017) semblen explicar els elevats preus de les terapi-
es dirigides. Més capacitat explicativa té la mida de mercat
(@amb preus més alts quan es tracta de malalties ultrarares o
subgrups de tumors de molt baixa prevalenga (Onakpoya et
al., 2015; Messori et al., 2010) i, sobretot, I'abséncia de com-
peténcia derivada del sistema de patents i un mal disseny so-
cial dels incentius a la innovacié (Roos et al., 2010; Cole et al.,
2018; Ramsey, 2015).

Actualment, les dificultats d’accés a les terapies dirigides,
i més enlla de la incertesa sobre la seva efectivitat, co-
mencen en els seus elevats preus, que tenen la replica en
tactigues governamentals de demora a la incorporacié o de
limitacié de les indicacions finangades. Sorprenentment, el
valor terapeutic afegit (els beneficis addicionals que el nou es-
quema de tractament aporta sobre el maneig previ), la clau
del valor social d’'un medicament, no sembla pesar excessiva-
ment en I'establiment del preu i, més enlla de la mida del mer-
cat potencial (prevalenca), no sembla que hi hagi cap altra rad
que justifiqui els elevats preus actuals que un mercat molt dis-
torsionat (monopoalistic), en el qual I'“exclusivitat” s’acompa-
nya d’estrateégies empresarials de fixacié de preus que poden
resumir-se a obtenir el preu maxim tolerable i durant el maxim
temps possible prenent com a referéencia el farmac més car
previament inclos en la cobertura (Peird, 2019).

La principal resposta a la tensié entre els alts preus i les
restriccions d’accés a les terapies innovadores ha estat la
transferéncia parcial a la industria dels riscos associats a
la incertesa sobre I'impacte clinic i pressupostari mitjan-



¢ant la negociacié de descomptes vinculats a I'efectivitat
del tractament. Els managed entry schemes limiten (parcial-
ment) I'exposicio del finangador, associant descomptes a de-
terminats riscos, bé financers (acords preu-volum, caps), bé
clinics (coverage with evidence development, patient access
schemes, risk-sharing agreements, conditional reimburse-
ment i payment by results). Les tipologies més freqUentment
emprades son els acords preu-volum (40 %), els acords que
inclouen generacié de nova evidencia (29 %) i els programes
d’accés restringit (13 %) (Ferrario i Kanavos, 2015).

Els avantatges d’aquest tipus d’acords passen per enfo-
car la utilitzacio inicial en les subpoblacions amb major
benefici potencial (vinculant el finangament a criteris d’in-
clusid), la minimitzacié de I'is off-label, la generaci6
d’evidéncia addicional en condicions reals, la reduccié
dels costos promocionals i oferir un marc predictible de
vendes. Entre els desavantatges s’inclou una implementacio
practica complexa amb elevats requeriments informatius i
problemes de confidencialitat, el trasllat de part dels costos
de la recerca clinica des de la industria al mateix sistema de
salut (Ferrario i Kanavos, 2015) i, sobretot, que la seva eficacia
real per contenir els preus és molt limitada.

En conjunt, la capacitat actual dels paisos europeus (0 dels
Estats Units) per contenir els preus de les noves terapies (si és
que en volen) és molt precaria i, més enlla dels acords de
descompte sota diverses formules, les limitacions d’accés es-
tan sent la principal resposta dels governs, creant una situacio
de confrontament larvat entre una inddstria monopolista glo-
bal i els sistemes sanitaris de cada pais buscant solucions ai-
llades (i moltes vegades, en oposicio als seus propis departa-
ments d’economia i industria, que tendeixen a donar suport
als alts preus en un esfor¢ per mantenir els incentius a la inno-
vacio farmaceutica i I'ocupacio d’alta qualificacio).

En aquest mercat tan internacionalitzat, la posicié negociado-
ra de I'Estat espanyol és molt feble per imposar algun posici-
onament (si és que en té) i, a més, de moment Espanya s’ha
oposat als intents de negociar un preu europeu comu en el
cas dels antivirals directes per al tractament de I'hepatitis C, i,
més recentment, ha mostrat moltes reticencies a una avalua-
ci6é comuna de les tecnologies sanitaries.

Perd un increment de preus tan elevat i tan rapid esta gene-
rant problemes de sostenibilitat en tots els sistemes sanitaris,

amb moltes dificultats per compassar aquest creixement en la
factura farmacéutica en els paisos europeus amb problemes
de deficit fiscal. Addicionalment, les pujades de preus estan
generant un enorme descontentament: entre la poblacio
nord-americana (que ha de pagar directament bona part
d’aquesta factura, a més d’una pujada de les primes), entre
les associacions de malalts de tot el moén, tradicionalment ali-
ades de la indUstria en suport de la recerca i I'accessibilitat als
nous medicaments, i deteriorant extraordinariament la imatge
de la industria farmaceutica. Una situacié que alimenta reacci-
ons (com l'autoritzacié d’importacions de medicaments des
del Canada fins als Estats Units) i propostes de ruptura de
I'statu quo actual, que van des de modificacions radicals del
sistema de patents fins a I'aplicacié al sector de les lleis anti-
monopoli. En conjunt, una situacié molt complexa per a totes
les parts implicades, en la qual la innovacio, I'accessibilitat als
nous tractaments i la sostenibilitat dels sistemes sanitaris
s’estan comprometent mutuament (Peird, 2015).

Promeses i realitats de la medicina de precisid

No obstant les seues promeses, i malgrat importants ex-
cepcions, la MPP esta encara madurant les evidencies em-
piriques que mostrin la seva superioritat en resultats clinics
sobre les aproximacions convencionals, i els suposats es-
talvis per reducci6 d’efectes adversos son dificils de veure
amagats en els “elevadissims” preus de la major part de les
noves terapies.

Pel que fa a la diagnosi, la MPP s’ha mostrat Util en el diag-
nostic de diverses malalties rares, perd la penetrancia dels
gens patogenics sembla declinar segons s’avaluen famili-
ars asimptomatics, i la categoritzacié de les variants com a
patogenes esta subjecta a constant reclassificacié. D’altra
banda, els estudis d’associaci6 de genoma complet han
mostrat que els problemes de salut que major carrega de
malaltia suposen (hipertensio, diabetis, coronariopaties,
depressio, la major part dels cancers, etc.) i els seus fac-
tors de risc (obesitat, tabaquisme, sedentarisme...) estan
associats a centenars de gens que, en conjunt, només ex-
pliguen una petita fraccié de la variancia en la seva incidéen-
cia, molt menys que I’explicada per la historia familiar, el
veinat de residéncia o el nivell socioeconomic (Joyner i
Paneth, 2019). Les propostes d’utilitzacié d’escales de risc
poligeniques no han mostrat una gran utilitat mentre sén
sospitoses d’un important risc de sobrediagnostic i sobre-
utilitzacié (Janssens i Joyner, 2019).
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Pel que fa als tractaments, la natura policlonal i adaptativa de
la major part dels tumors esta mostrant una gran resistencia
als abordatges dirigits i, malgrat alguns exits, el percentatge
de malalties abordable actualment mitjangant dianes molecu-
lars accionables és encara petit (Marquart et al., 2018).

En prevencio, la idea que la comunicacioé dels riscos genétics
produiria modificacions en els estils de vida no ha estat recol-
zada pels estudis que I'han explorat (Hollands et al., 2016) i,
addicionalment, algunes de les propostes de “personalitza-
ci6” de les activitats preventives podrien minar els esfor-
¢os poblacionals de proteccié i promocié de la salut per
abordar problemes com I'obesitat, el tabaquisme o el se-
dentarisme, aixi com generar un increment de les desi-
gualtats (Rey-Lopez et al., 2019). D’altra banda, moltes de
les aproximacions preventives, combinades amb els avencos
en big data i desenvolupades des d’Optiques reduccionistes i
models de causalitat simples, tenen un gran potencial per in-
crementar el sobrediagnostic i les cascades diagnostiques i
terapeutiques, sense que aixd obsti perque la caracteritzacio
molecular pugui evitar tractaments innecessaris en alguns tu-

mors, com en alguns tipus de cancer de mama.

Aguestes limitacions no resten valor a la medicina de precisio
en aquells casos de variants d’alta penetracié que s’han mos-
trat extraordinariament Utils en el diagnostic i I'estratificacio
d’algunes malalties (per exemple, les variants BRCA en can-
cer de mama) o als avencgos en el tractament de determina-
des condicions accionables (per exemple, la translocacié del
gen BCR-ABL, que assenyala la major part dels malalts de
leucemia mieloide cronica com a sensibles al tractament amb
imatinib, o la mutacio del gen G551D en un limitat percentatge
de pacients amb fibrosi quistica, en els quals I'ivacaftor ha
mostrat millorar la funcié pulmonar).

Ningu dubta que la medicina de precisié té molt per aportar a
molts grups de pacients, fins i tot més enlla del seu actual
ninxol en subgrups de cancers relativament poc freqlents i
malalties rares. Perd des de la perspectiva de la politica i ges-
ti6 sanitaria és important situar-se en la realitat: les evidéncies
actuals no permeten generalitzar el discurs d’una medicina de
precisid que solucionara tots els nostres problemes de salut, i
els nostres gens acabaran per revelar els arcans del nostre
futur individual i les solucions per construir-lo a la mesura dels
nostres somnis. Ni tan sols pot sostenir-se, sense rebaixar
gaire les expectatives, la major part dels paradigmes de la

Revista Economica de Catalunya

medicina de precisio (Joyner et al., 2019), especialment en els
aspectes relacionats amb la salut poblacional.

La politica sanitaria, i sense renunciar a una visié de canvi ra-
dical en I'atencié medica vinculada als desenvolupaments ge-
nomics, no té per que lliurar-se a I'entusiasme no basat en
evidencies. Tampoc pot oblidar que la medicina de precisid no
resoldra els grans problemes de salut associats a la hiperten-
si6; I'obesitat; el sedentarisme; el tabaquisme; la violencia; la
manca d’aigua potable, de sanejament i d’aliments en els pa-
isos més pobres; la pol-lucié de I'aire, els riscos derivats del
canvi climatic i molts altres problemes de salut que sén els
que realment estan reduint la durada i la qualitat de vida de les
persones, i que, usant la terminologia genomica, sén actual-
ment “accionables” mitjiangant politiques de salut sanitaries i
no sanitaries.

Conclusions

La MPP ja beneficia molts pacients i t&€ enormes possibilitats
de beneficiar-ne molts més en un futur més o menys proper.
Cap d’aquestes possibilitats passa per I'abordatge individua-
litzat dels problemes de salut col-lectius, per distreure la poli-
tica i la gestid sanitaria (i els precaris fons de recerca) dels
seus objectius més importants o mantenir uns preus solament
justificats per allo que en qualsevol altre sector seria conside-
rat abus de posicié dominant. Aixd no és motiu per abando-
nar els camins empresos, gque, en molts casos, estan millorant
resultats en tumors, malalties rares i en alguns grups de paci-
ents amb malalties croniques. Tot el contrari. Es tracta simple-
ment de no descuidar les prioritats actuals de les politiques de
salut col-lectives pel frenesi tecnologic, de no contraposar
totes les esperances que tenim a una medicina amb més so-
lucions futures, a les solucions que tenim actualment, i de
buscar sistemes d’establiment de preus que, a més de garan-
tir el valor social del medicament, combinen I’'estimul a la inno-
vacié amb la sostenibilitat dels sistemes sanitaris. |
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enim un bon sistema sanitari, perd amb un pro-

nostic que s’ha anat agreujant. Tractarem, a

continuacio i de manera senzilla, sobre com evitar

el desmantellament d’aquesta conquesta de la
humanitat que és I'estat del benestar, esbossant alguna actu-
acio de les que convindria executar per evitar la deriva cap a
una “desamortitzacio” del segle xxi: la subhasta dels serveis
publics sanitaris (i universitaris).

Cap a una altra desamortitzacio?

La desamortitzacié va ser un llarg procés historicoeconomic,
iniciat a Espanya a finals del segle xvil per Godoy (1798) i tancat
ja molt entrat el segle xx, i va consistir a posar en el mercat,
mitjangant subhasta publica, les terres i els béns que estaven
amortitzats, és a dir, que no es podien comprar ni vendre.
Aquestes terres estaven en mans de I'aristocracia, I'Església
catolica o els ordes religiosos, els municipis i I'Estat.

La subhasta dels serveis sanitaris i universitaris publics es pot
evitar si som conscients que:

|. El nostre entorn resulta anormalment esclerotic.
Il. El sector sanitari deixara d’estar “a prova d’Amazon”.

lIl. Per molt que s’innovi i s’abraci el canvi, el sector public pot
arribar tard i malament a una realitat molt canviant.
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IV. El finangament public dels serveis sanitaris constitueix con-
dici6 sine qua non d’eficiencia.

V. No hi ha altre remei que “gestionar-ne la utilitzacié”: primer,
planificar I'oferta i procurar 'atencié adequada on toqui,
lluitant tant contra la sobreutilitzacié com contra la infrauti-
litzacio (Ortan i Varela, 2017), i, segon, fer efectiu el principi
de sostenibilitat d’'uns serveis sanitaris financats publica-
ment: cartera de serveis correctament prioritzada amb va-
lors democratics i avaluacié de cost-efectivitat amb calcul
d’impacte pressupostari.

VI. Les limitacions de la gestié publica es poden superar a
través de la competéncia per comparacié en qualitat i la
mitigacié del mal govern.

I. Entorn escleroétic

Manel del Castillo, gerent de I'Hospital de Sant Joan de Déu
de Barcelona, esquematitzava recentment, a Madrid, la situa-
cio actual en tres trets, dels quals aqui farem referéncia al dar-
rer: a) diners: pocs ingressos i despesa descontrolada (factu-
raci6 inadequada als residents europeus, pseudoturisme sa-
nitari...); b) crisi professional per baixos salaris i rigidesa
d’oferta; poca adaptabilitat a les noves funcions emergents, i
¢) model de gesti¢ esclerotitzat i exorcisme de privatitzacio
per a qualsevol sortida d’aquest model. Barreres politiques,
sindicals i professionals davant dels intents d’introduir una



discrecionalitat gestora responsable. La posicié dels liders cli-
nics podria influir-hi en cas que se sentissin afectats per una
eventual deriva del nostre estat del benestar cap a un estat
del benestar per a pobres —pobre estat del benestar—.

Observem, a la taula 1, diverses formes intermedies entre I'or-
ganitzaci¢ publica pura i I'organitzacié privada pura que es
poden adaptar a les particularitats de I'activitat sanitaria tenint
en compte tant les seves fallades de mercat com les seves
fallades per que fa al paper de I'Estat. Al mén desenvolupat
prevalen, dins del sector sanitari, les organitzacions privades
no lucratives i, a Espanya, les publiques pures.

Taula 1. Tipologia de formes organitzatives

Titularitat dels drets de decisié

Privada Mixta Publica
. Privada pura .
Si (capitalista) Privada regulada X
o 2
E Comercial
& % Parcialment Comercial lucrativa amb Publica
~g' < no lucrativa participacio comercial
S 3 publica
8o
5' § No lucrativa TLinglci® sl Publica
[SAE) No amb finangament
<7T pura pura

public

Font: elaboracié propia

En la sanitat espanyola coexisteix la gestié directa de serveis
—amb una molt lleugera incorporacié de noves formes de ges-
ti6, com ara consorcis, fundacions o societats mercantils publi-
ques— amb la gesti¢ indirecta de serveis mitjiangant, sobretot,
concerts i, molt secundariament, concessions d’obra i concessi-
ons administratives, mecanismes de compra publica innovadora
i contractes de risc compartit. En general, es pot afirmar que no
s’ha agafat per les banyes el toro de la reforma de I'administracio
publica amb un dret public inadequat per a la prestacio de ser-
veis sanitaris, quan se sap que una més gran autonomia de ges-
1i6 i la personalitat juridica propia afavoreixen I'eficiencia (Pérez-
Romero, Ortega-Diaz, Ocafa-Riola i Martin-Martin, 2019). Com
diu José-Ramoén Repullo, I'estatut marc del Sistema Nacional
de Salut —Llei 55/2002— defineix gairebé tots els aspectes
rellevants de la politica de personal: accés al lloc de treball, re-
tribucio, negociacié de les condicions de treball, representacio,
etc. Aquesta rigidesa s’adapta malament a la missio i les ne-
cessitats dels serveis sanitaris moderns, i condueix paradoxal-
ment a un alt nivell d’ocupacio inestable, abus generalitzat de
contractes temporals i abséncia de la necessaria longitudinali-
tat, essencial en I'atencié primaria.

Il. A prova d’Amazon?

Un sector com el sanitari ha estat, tradicionalment, protegit de
la competencia en tots els paisos del mon (Rodriguez, 2019).
Es un sector, per tant, “a prova d’Amazon”, la qual cosa no ha
impedit gaire innovacié en producte, alguna en procés i poca
en organitzacio, tot i que es poden destacar Kaiser, Geisinger,
MayoiVeterans als Estats Units, Aravind i Narayana Hrudayalaya
al'lndia i diverses innovacions organitzatives a Espanya: codis
infart i ictus, teledermatologia, fast-track en cirurgia colorectal,
infermera gestora de demanda, concentracio de la cirurgia on-
cologica digestiva d’alta especialitzaci6 amb reduccié de la
mortalitat a la meitat... en aspectes clinics. També les entitats
de base associativa a Catalunya com a forma organitzativa, i llei
antitabac i politiques de seguretat viaria com a mesures salu-
bristes efectives (Garcia-Altés i Ortun, 2018).

El grau de competencia constitueix un factor exogen que
afecta la qualitat de la gestié. De fet, Amazon va fracassar en
la seva primera entrada al sector sanitari, com també ho van
fer Google o Microsoft, i la seva segona entrada —gestionar
I'atencio sanitaria de 1.200.000 treballadors, els mateixos jun-
tament amb els de Berskshire i JP Morgan als EUA— és en-
cara molt recent. Convé insistir que la majoria de les empre-
ses disruptives ingressen en un mercat amb un producte el
valor del qual és menor que el dels operadors tradicionals del
mercat, i el cost del qual encara és molt menor. Aquest és el
model per als disruptors classics, com Southwest Airlines,
MP3 o els fabricants japonesos d’automobils.

La cura de la salut tendeix a ser diferent, perque els consu-
midors generalment no es volen conformar amb un producte
de menor qualitat, fins i tot si és substancialment més barat.
No obstant aix0, el millor auguri per a la iniciativa sanitaria
conjunta d’Amazon, Berkshire i JP Morgan —una de no
lucrativa anomenada Haven— ve donat pel nomenament
d’Atul Gawande com a director general I'estiu del 2019. Atul
Gawande (2009), cirurgia i escriptor —del qual referenciem
exclusivament larticle que va entusiasmar Obama—, consti-
tueix, juntament amb Gestion Clinica y Sanitaria’, una revista
de publicacions secundaries, el millor exponent de la gestiod
sanitaria orientada a millorar el benestar de les persones amb
els recursos disponibles.

1 http://iiss.es/gcs/index.htm.
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Ill. Hackeig de Darwin, abséncia de benestar

en un planeta malalt i augment de la desigualtat
que amenaca la democracia i el desenvolupament
Molt abans que ens n’adonem, la revolucié genetica transfor-
mara el moén. Les tecnologies genetiques estan dissenyades
per canviar la manera en qué fem els bebés, la naturalesa dels
bebés que fem i, en ultima instancia, la nostra trajectoria evo-
lutiva com a espécie?. S’ha proposat una moratoria en I'Us de
técniques d’ediciod genetica CRISPR (repeticions palindromi-
ques curtes, agrupades i regularment interespaiades), perd
tot quedara en un mer registre d’aquestes per a I'Organitzacio
Mundial de la Salut. | sense pretendre contribuir al subgénere
de ciencia-ficcié de “la terra es mor”, amb precursors tan des-
tacats com H.G. Wells i el seu Time Machine, no s’ha de des-
cartar que els Morlocks dissenyin els Elois que els convinguin
en un moén poc habitable®. En grups petits, els humans hem
sabut sobreposar-nos a situacions historiques on se salvaven
tots 0 no se salvava ningu (d’alla la presencia de “castigadors
altruistes” entre nosaltres). Amb un grup de 7.800 milions, i
creixent, la cooperacid amb estranys ha esdevingut tan com-
plicada com necessaria.

En l'actualitat sanitaria, GFR, ALK, ROS/RET, BRAF, KRAS...
Tots s6n biomarcadors en cancer de pulmd que permeten
tractaments “a mida”; d’altres estan indicats en cancer de
mama o en les biopsies liquides per detectar mutacions de
cancers en sang, perd la seqlenciacié massiva de segona
generacié supera clarament el fet d’anar marcador a marca-
dor. Tant la seqlienciacié massiva de segona generacié com
la intel-ligencia artificial o la medicina de precisié (nova pel fet
de basar la individualitzacié dels tractaments en la genomica)
requereixen meés especialitzacid, economies d’escala, orga-
nitzacié matricial, treball en xarxa i, molt possiblement, alian-
ces amb liders tecnologics, nord-americans o xinesos. La in-
ercia ens pot portar facilment a arribar-hi tard i malament.

| ens queden dos grans problemes d’accié col-lectiva, en
aquest epigraf tercer de canvis, d’'inqUestionable impacte en
el benestar huma: I'escalfament global i la creixent, des del
1980, desigualtat. Ambdds comparteixen la tragedia dels
béns comunals. Ambdds requereixen la cooperacio internaci-
onal. L'escalfament global demana una actuacioé per part de

2 https://jamiemetzl.com/books/.
3 https://www.economist.com/open-future/2019/03/29/can-libe-
ral-democracy-survive-climate-change.
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tots els paisos per canviar el nostre sender d’inversio i creixe-
ment. Paisos més o menys rics, més o menys poderosos,
més 0 menys responsables. Actuacions aillades per disminuir
les emissions de CO, es tradueixen en dificilment solubles
problemes d’accid col-lectiva. Pactar la contencié de I'escal-
fament global pot requerir canviar els arguments de les nos-
tres funcions de benestar social i acordar taxa i tipus de crei-
xement; podria suposar fins i tot considerar la data de con-
vergencia entre el “nord” i el “sud”, més concretament en-
tre els EUA i la Xina. Dificil. No en va el terme que va definir
I'any 2018, segons el Financial Times, va ser la trampa de
Tucidides*, historiador que descriu com Atenes, davant de la
por que la puixanga d’Esparta li va provocar i el temor de
veure suplantada la seva posicid hegemonica, declara unes
guerres, les del Pelopones, que en 30 anys conduirien a la
destruccié d’ambdds estats.

IV. Financament public

El 87 % de la ciutadania espanyola creu que I'Estat és respon-
sable de proporcionar cobertura sanitaria a tota la poblacio, tot
i que manifesta poca disposici¢ a pagar més per finangar-la; el
70 % seria la xifra mitana per als altres quatre paisos
—Alemanya, Franga, Italia i el Regne Unit— estudiats a I'En-
questa de Valors de la Fundacié BBVA 2019°.

Perque I'accés als serveis sanitaris depengui de la necessitat
clinica i sanitaria, la practica totalitat dels paisos desenvolu-
pats del mén opten per donar-hi finangament public: assegu-
rament universal i obligatori contribuint segons capacitat da-
vant de la inviabilitat de la solucié coasiana —I'assegurament
voluntari de col-lectius— per la concentracié de la despesa en
col-lectius deprimits. El que sembla manifestar uns valors
d’equitat té¢ també una justificacié en termes d’eficiencia, ja
que, si es vol obtenir la maxima quantitat i qualitat de vida
amb els recursos disponibles, cal deixar de banda les extrava-
gancies per centrar-se en el que és clinicament efectiu. Els
capricis sempre es podran satisfer segons la capacitat i la
voluntat de pagar individualment per ells.

La salut de la poblacié és tant un instrument com un indica-
dor de desenvolupament. El seu finangament public tindra
exit en la mesura que s’actui sobre els determinants socials

4 https://www.ft.com/content/0e4ddcf4-fc78-11e8-aebf-99e208d
3eb21.

5 https://www.fbbva.es/wp-content/uploads/2019/09/Presenta-
cion_Estudio_Valores_2019.pdf.



amb una perspectiva de salut publica i fugint de les rigideses
que els grups d’interés, industrials, corporatius i professio-
nals hi introdueixen. D’altra banda, a Espanya un major fi-
nangament public no ha de suposar revisio de tipus perd si
eliminacié de beneficis fiscals (IRPF i IVA), actuacié en im-
postos especials, particularment introduint-los sobre les be-
gudes ensucrades, i un Us de preus publics més gran. A
més, I'harmonia social i I'individualisme encarrilat aconse-
llen, com recomana el World Inequality Report 2018, pro-
gressivitat impositiva, registre global en el qual consti la pro-
pietat dels actius financers (antidot del blanqueig de capitals,
I'evasio fiscal i la creixent desigualtat), i millor accés a I'edu-
cacio (i a ocupacions ben remunerades).

V. Gestio d’utilitzacié i racionalitat

en I’establiment de la cartera de serveis

La conquesta de la humanitat anomenada estat del benestar
es pot consolidar a Espanya —inclosa la seva joia de la coro-
na, I'atencié sanitaria—, amb lleugers retocs, d’una banda,
que el facin més semblant als estats del benestar nordics i del
centre d’Europa i, d’una altra, adoptant mesures que la reali-
tat i nombrosos dictamens reclamen. Entre d’altres:

e Recuperar la planificacio (aquella competéncia per autoritzar
obertures, modificacions o tancaments d’instal-lacié sanita-
ria), que, en dimensionar I'oferta humana i fisica, en condi-
ciona en molt alt grau la utilitzacié del futur. Es a dir, cal una
autentica gestié de la utilitzacio.

e Fer efectiu el factor de sostenibilitat que reguli la composi-
Cci6 de la cartera de serveis sanitaria segons cost-efectivi-
tat i impacte pressupostari, tal com fan els paisos euro-
peus amb més poder adquisitiu (i amb un estat del benes-
tar més consolidat). De fet, una cartera que respongui tant
a criteris cientifics de cost-efectivitat com a preferéncies
socials constitueix I'auténtic factor de sostenibilitat de la
component sanitaria de I'estat del benestar®. En les tres
dimensions de la cobertura sanitaria del grafic 1, Espanya
presenta una cobertura practicament universal, uns copa-
gaments baixos en el context europeu i una cartera de
serveis que mereix ser objecte d’atencié prioritaria.

6 https://nadaesgratis.es/sergi-jimenez/la-evaluacion-economi-
ca-de-medicamentos-como-factor-de-sostenibilidad-de-la-sa-
nidad-publica.

Grafic 1. Les tres dimensions de la
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e | a practica clinica s’adapta a I'oferta disponible quant a mit-
jans a disposici¢ i cartera de serveis establerts, com repeti-
des vegades s’ha mostrat des de la famosa Historia de dues
ciutats: Boston i New Haven. La practica clinica, d’altra ban-
da, com a principal assignadora de recursos sanitaris —en
decisions diagnostiques i terapeutiques—, conté la clau per-
que un sistema sanitari financgat publicament sigui desitjable
per als ciutadans votants: que sigui solvent i que tingui capa-
citat resolutiva, la qual cosa implica, amb recursos limitats,
tant eliminar I'excés de la utilitzacio inadequada, de la sobre-
utilizacié i de la infrautilitzacié —un terc de la despesa sanita-
ria als EUA— com reduir la bretxa entre |'eficacia (el que ide-
alment es podria aconseguir) i I'efectivitat (el que realment
s’esta aconseguint).

e Fer individualment atractiva —per als clinics— la millora con-
tinua de la seva practica aconsella possibilitar I'existencia
d’organitzacions amb autonomia de gestio, que rebin una
part dels seus pressupostos en funcid de resultats —ajus-
tant per a tot el que cal ajustar— en un entorn de compe-
téncia per comparacioé en qualitat, per a la qual cosa cal una
millor politica que permeti una millor gestio publica.

VI. Mitigacié del mal govern i competéncia

per comparacio en qualitat

La gestio en el sector sanitari presenta tres ambits diferents: el
de la intervencié de I'Estat —regulant, finangant, informant i
fins i tot produint—, que es tradueix en politica sanitaria, el de
la gestio de centres i el de la gestid clinica (grafic 2).
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Grafic 2. Els tres ambits de la gesti6 sanitaria
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7(38S): 1-2.

La qualitat dels hospitals millora quan competeixen per com-
paracioé en qualitat. Es va aplicar la ja esmentada enquesta de
valoracié de la qualitat de la gestio, validada en altres sectors
de I'’economia i en altres paisos, a dos tercos dels hospitals
d’aguts d’Anglaterra. Es van agrupar un total de 18 practi-
ques en quatre dimensions: a) operacions ajustades (lean),
com a admissio, protocol-litzacio, interconsultes, alta i segui-
ment, etc.; b) mesura de 'actuaciod partint de I'adopcié de
tecnologia, la prevencié d’errors, la millora continua, etc.; c)
fixacié d’objectius, i d) incentius: atraccid i retencio de talent,
esporgada d’incomplidors, etc. Va resultar que les millors
practiques gestores estaven associades a millors resultats,
incloent-hi menor mortalitat després d’infart agut de miocardi,
millors resultats financers, més satisfaccié del personal i pun-
tuacions més altes per part de I'agencia supervisora de la
qualitat. La incorporacié d’una variable instrumental de tipus
politic permet establir causalitat i el seu sentit: més competen-
cia entre hospitals provoca una millor qualitat de la gestio. Tot
i que hi pugui haver altres formes de millorar la qualitat, com
ara fomentar I'eleccioé informada per part dels usuaris, les tro-
balles de I'estudi donen suport a les politiques dels paisos
que, com els Paisos Baixos, Alemanya, el Regne Unit o
Noruega, intenten promoure la competéencia per comparacio.

Sabem que la garantia d’immortalitat en organitzacions i per-
sones constitueix una recepta infal-lible per a I'estancament i
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I’embotiment. La innovacié neix, en part, de la necessitat. Els
drets cal garantir-los, amb les oportunes xarxes socials de
seguretat, perod els privilegis, no.

No es tracta ni de competir en preus (sacrificant les qualitats
que I'usuari no percep) ni de fer experiments a prova d’errors,
per I'interes del promotor politic que llueixin forga, sind d’anar
introduint la idea que els recursos que una organitzacié sani-
taria rebi dependran, d’entrada en una minima part, de la qua-
litat que ofereixi en relacié amb els seus comparables. La ma-
jor integracié —encara que sigui virtual— que cal per atendre
els polipatologics amb limitacions en les activitats de la vida
diaria reduira el nombre de proveidors sanitaris, i la major con-
centracio resultant obligara, en ocasions, a buscar compara-
dors més llunyans.

Els factors que influeixen en la millora dels resultats clinics, fi-
nancers i la satisfaccié del personal, a més de la competencia
per comparacié en qualitat, sén la mida i les habilitats clini-
ques i gestores. L'associacio entre mida (volum d’intervenci-
ons quirdrgiques, procediments, etc.) i qualitat esta ben esta-
blerta. Constitueix I'expressié clinica de les economies d’es-
cala i reflecteix I'obvietat que I'expertesa en un ofici s’adqui-
reix amb la practica, tot i que encara no es pot descartar que
la derivacio selectiva hi jugui igualment un paper. Les habilitats
cliniques i gestores (millor comunicacio, més credibilitat i auto-
ritat) —per aquest ordre— expliquen un millor comportament
de les organitzacions sanitaries.

Amb mal govern ni es combatra I'escalfament global o la de-
sigualtat ni se sostindra I'estat del benestar. Cal que la pobla-
Ci6 cregui en la imparcialitat de les administracions perque
I'estat del benestar es consolidi. A Espanya, sobretot a partir
del 2011, va calar la consciéncia de deteriorament institucio-
nal i van abundar les propostes de millora de la qualitat del
govern, totes elles ara al bagul dels records, possiblement per
I’afany monotematic de resoldre, whatever it takes, I'encaix de
Catalunya.

El capitalisme corrupte, d’amigots i influencies, arruina aques-
ta confianga en la imparcialitat de les administracions. Tots els
paisos s’enfronten a un desafiament enorme perd ben cone-
gut: com conciliar el capitalisme, el govern d’uns quants, amb
la democracia, el govern de molts? Com funcionara el capita-
lisme democratic? Convé estar atents a la deriva institucional
a que es refereixen Novoa, Gérvas i Ponte (2014): la mala re-



gulacié o el creixent individualisme. L'auge de les plutocracies
populistes al mén planteja la qlestié de que podra més, si un
cert desig d’harmonia social o la polaritzacié de rendes en un
entorn d’individualisme creixent. L'evidéncia d’efectes nega-
tius de la desigualtat sobre el creixement futur o de I'escalfa-
ment global sobre la salut del planeta no necessariament ha
d’afectar el rumb que les societats adoptin.

No n’hi ha prou amb la democracia per construir un bon go-
vern. Segons Charron et al. (2015), els tres factors que sem-
blen tenir el suport empiric més gran per comprendre les dife-
rencies en la qualitat de la governanga entre paisos son: 1)
una gestié publica professional amb una separacié estricta
entre les carreres de politics i funcionaris, 2) descentralitzacio
i autonomia en la gestié dels recursos humans, i 3) transpa-
rencia, entesa com I'accés a la informacié publica (sense pu-
blicitat ni ocultant els mals resultats), i llibertat de premsa.

Curiosament, paradoxalment, gairebé la dificultat més gran,
segons Ricard Meneu (2019), no rau en I'articulacioé de les
respostes politiques, sind en emprendre la “tasca, que sembla
titanica, de convencer la ciutadania de la necessitat d’exigir el
que és imprescindible per al benefici de tots””. |

7 http://iiss.es/gcs/gestion71.pdf.
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LA CAMBRA.
PASSAT,
PRESENT
IFUTUR

Francesc Granell
Economista

es més de 10.000 cambres de comerg de tot el mon
constitueixen un teixit indispensable per reforgar
I'accés de les empreses a les relacions econdmiques
internacionals i per establir normes d’acceptacio
universal, com ara els Incoterms i les normes sobre els crédits
documentaris. La Cambra de Barcelona, com a seu del comite
espanyol de la Cambra de Comerg Internacional i com a vicepre-
sidenta de la Cambra de Comerg d’Espanya, aixi ho ha fet fins ara.

En el cas espanyol, les cambres de comerg van lluitar a favor
de la nostra incorporacio en la integracio europea ja abans de
la transicié democratica.

Es dins d’aquest context que cal situar la historia de la Cambra
de Barcelona d’enca que es van fusionar les antigues Cambra
de Comerc i Navegacio i Cambra d’Industria 'any 1967.

Al llibre La Cambra: passat, present i futur. 50 anys de reu-
nificacié de la Cambra de Comerc i Navegacio amb la
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Francesc Granell i Cambra Oficial de Comerg,
Industria, Serveis i Navegaci6 de Barcelona, 2019.

Cambra d’Industria de Barcelona, recullo la trajectoria de la
Corporacio, unificada sota les successives presidencies de
Josep Valls i Taberner (1967), Andreu Ribera Rovira (1967-
1979), Josep Maria Figueras Bassols (1979-1991), Antoni
Negre Villavecchia (1991-2002) i Miquel Valls Maseda
(2002-2019), en una etapa important de la nostra historia
economica, en la qual s’ha evolucionat d’'una economia
tancada —malgrat la relativa obertura que va representar el
Pla d’estabilitzacié de 1959 — a una economia oberta inte-
grada en la Unié Europea i amb vocacié mediterrania, amb
tot I'esforg que ha representat per a les empreses adap-
tar-se a les noves situacions de competéncia.

La Cambra unificada ha contribuit a un millor coneixement de
I’economia catalana amb estudis que han anat des de I'analisi
de la crisi del petroli de 1973 o la primera Taula Input-Output
de I'economia catalana de 1967, fins a I'Gltim estudi presentat
durant I'etapa de Miquel Valls com a president: L’economia
catalana al segle xx: balang 2000-2017 i perspectives 2030,



que ha rebut el Premi Joan Sarda 2019, atorgat per la Revista
Economica de Catalunya.

La Cambra ha contribuit, també, a I'adaptacio¢ de les empre-
ses a les noves coordenades de competencia, mitjancant la
creacio de serveis de comerg exterior i agrupacions d’expor-
tadors, el cursos de formacio, 'arbitratge i 'impuls de rutes
aeries, entre d’altes actuacions i activitats diverses.

La Cambra ha hagut d’adaptar-se a canvis en la governancga
europea, espanyola, catalana i barcelonina en tot aquest peri-
ode, i ha hagut de patir la retallada en el seu finangament que
va suposar I'anomenat “decretazo” de José Luis Rodriguez
Zapatero del 2010, pel qual es va suprimir la quota cameral
obligatoria per a totes les empreses, una quota que suposava
I’ingrés més important per al pressupost de les vuitanta-vuit
cambres de comerg espanyoles.

Com es recull al llibre, la Cambra s’ha hagut de reinventar en
diverses ocasions. La Cambra va haver de resistir la pressié
del sindicat vertical franquista per sobreviure i el president
Ribera Rovira va tenir una actuacié politicoeconomica desta-
cada en 'etapa en qué no hi havia partits politics, i arriba a fer
possible la supervivencia del Foment del Treball com la patro-
nal que és ara i que tant ha contribuit per fer possible la CEQE.

Després, en 'etapa de Josep Maria Figueras, es va contribuir
a la realitzacié dels Jocs Olimpics i en la col-laboracié amb la
Generalitat per impulsar la governanca catalana.

Durant la presidencia de Miquel Valls, la Cambra ha impulsat
decididament I'ampliacié de la Fira de Barcelona com a insti-
tucié insubstituible de la projeccié internacional de Barcelona
i fins i tot s’ha llengat a pactar amb I’Ajuntament la cessio d’un
terreny a la nova zona tecnologica de Barcelona, per comple-
tar la cobertura de seus que ara dona a través dels edificis de
la Llotja i de Diagonal.

Juntament amb totes aquestes fites, la Cambra ha ajudat
a crear moltes institucions avui plenament arrelades a
Barcelona: el Barcelona Centre de Disseny i I'Escola de
Comerg Internacional de la Universitat Pompeu Fabra, en-
tre d’altres, alhora que ha estat present en el funcionament
de moltes altres entitats, com poden ser el Port o la Zona
Franca.

Cal confiar que la Cambra sigui capag d’afrontar els reptes de
futur interns i externs en aquests moments dificils pels quals
estem passant, tot seguint millorant el que I'actual Cambra de
Comerg, Industria, Serveis i Navegacié ha anat fent en tots
aquests anys. |
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Marc Casanova R oca

La malaltia de la sanitat
catalana: finangament
i governanca

Lluis Bohigas
Presidentde la Comissié d’Economia dela Salut
del Collegi d’Economistes de Catalunya

I llilbre La malaltia de la sanitat catalana: financa-
ment i governancga, de Guillem Lopez-Casasno-
vas i Marc Casanova, publicat per Editorial Pro-
fit, va ser presentat el 30 de gener passat a la
Facultat de Medicina de la Universitat de Barcelona, en un acte
organitzat pel Cercle de Salut. El Cercle de Salut és una asso-
ciacié que proposa la millora del model sanitari catala, i amb
aquest objectiu va encarregar un informe al Centre de Recerca
en Economia de la Salut, de la Universitat Pompeu Fabra,
sobre la sanitat catalana, que ha constituit el contingut del llibre.

El libre consta de 125 pagines, el gruix de les quals, unes 70,
és el contingut de I'ilnforme, les referencies ocupen 4 pagines i
36 sén annexos.

El contingut de I'lnforme es presenta en tres capitols: en el pri-
mer, es compara Catalunya amb altres paisos; en el segon, es
compara Catalunya amb les altres comunitats autonomes de
I'Estat espanyal, i, finalment, en el tercer capitol, s’estudia la
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SANITAT CATALANA:
FINANCAMENT I
GOVERNANCA

Guillem Lépez-Casasnovas i Marc Casanova
Barcelona: Editorial Profit (2020). 125 pagines

sanitat privada. A més dels tres capitols hi ha una introduccio,
unes conclusions i un resum. La introduccié fixa els objectius
de 'estudi i la metodologia emprada.

En el capitol internacional, els autors comparen “Catalunya amb
diferents grups de paisos desenvolupats, posant el focus en la
despesa sanitaria, tant publica com privada, per tal de veure en
quina situacié ens trobem en relacid amb els paisos de I'entorn”.
LLa comparacio internacional de la despesa sanitaria entre paisos
té una llarga tradicié en els estudis d’economia de la salut i, en
aquesta linia, un dels autors ha participat en aquesta historia d’es-
tudis. Des de les primeres comparacions fetes a finals del segle
passat fins avui dia, han millorat tant la qualitat de les dades com
la sofisticacié de la metodologia. Aixi, els autors utilitzen les darre-
res dades publicades i fan servir la tecnologia més moderna (les
regressions calculades pels autors es poden trobar a I'annex A).

Des del moment que es van fer els primers estudis sobre
aquesta materia, es va establir la relacié forta que hi ha entre el



PIB del pais i la despesa sanitaria, i no tan sols en valors abso-
luts sind també en percentatge del PIB. Es a dir, un pais més ric
gasta més proporcionalment en sanitat que un pais pobre.

Meés recentment s’han estudiat els efectes de la variable enve-
liment, que també incrementa la despesa sanitaria, i una altra
variable que també explica les diferéncies entre paisos és el ti-
pus de finangament de la sanitat, bé per via de la seguretat
social (Bismark) o bé a través d’impostos (Beveridge). Els au-
tors fan servir les tres variables: PIB, enveliment i sistema sani-
tari per estimar quina hauria d’ésser la despesa sanitaria a
Catalunya, i el resultat és que la sanitat catalana esta financada
publicament molt per sota del que li tocaria.

En aquest capitol s’inclouen també unes dades comparatives
de Catalunya amb les regions europees conegudes com NUT2.
No hi ha gaires dades publicades; especialment, no hi ha da-
des de despesa sanitaria.

En el capitol espanyol, els autors proposen: “Ens centrarem a
analitzar la situacioé de la sanitat publica en el context espanyol,
des d’una perspectiva autonomica”. En aquest capitol els au-
tors reprodueixen les analisis estadistiques del capitol anterior
amb les dades de les disset comunitats autonomes. Els resul-
tats no son significatius, la renda regional no explica les diferen-
cies entre la despesa de les comunitats, i tampoc I'envelliment
(les regressions son a I'annex C).

Aix0 es logic perque I'objectiu del sistema de finangament de
les comunitats autbnomes és que hi hagi igualtat entre elles,
amb uns minims ajustaments per insularitat. Perd aquest ob-
jectiu de la politica autondmica tampoc s’assoleix ni de llarg.
Les diferencies en despesa per capita de les comunitats son
espectaculars. D’'una banda, hi ha les dues autonomies amb
“cupo”, el Pais Basc i Navarra, que tenen un sistema de finan-
¢ament no solidari i, per tant, gaudeixen d’uns recursos superi-
ors a les altres. D’altra banda, i dins el sistera de finangament
general, les diferencies entre les altres quinze comunitats sén
abismals. Els autors analitzen I'evolucié d’aquestes dades en el
periode 2003-2016 per estudiar I'impacte de les retallades en
el financament sanitari. Les conclusions son que les retallades
van augmentar les desigualtats entre comunitats autbnomes.

En el capitol dedicat a la sanitat privada a Catalunya, els autors
proposen: “Ens centrarem a descriure la despesa sanitaria pri-
vada a Catalunya i a observar la seva evolucio els darrers anys,

en particular a I'epoca de la crisi econdmica, quan es va produir
una reduccié important de la despesa publica”. Els autors des-
criuen com les retallades van crear insatisfaccié amb la sanitat
publica i que alhora es va produir un creixement de la despesa
privada, tant a Catalunya com a Espanya, tot i que el creixe-
ment va ser més pronunciat a Catalunya. Els autors no determi-
nen causalitat entre els dos fenomens. L'analisi de les assegu-
rances privades mostra un lleuger creixement en el nombre de
persones assegurades i un creixement més important en les
primes pagades.

En I'apartat de conclusions, els autors qualifiquen la situacié de
la sanitat publica a Espanya com: “El cas de les comunitats
autonomes és un clar exemple de vulneracid del principi de
responsabilitat fiscal, ja que la despesa esta molt més descen-
tralitzada que la capacitat d’obtenir recursos propis via impos-
tos”. Les conclusions son determinants: “Una millora del finan-
gament public de la sanitat catalana no sera possible dins un
Estat espanyol que transfereix recursos a la nostra sanitat des
de parametres fortament restrictius i aliens a la capacitat fiscal
de la nostra economia”. “Sense una reforma del sistema de fi-
nancament autonomic [...] no cal perdre un minut més en la
comprensié de la frustracié que provoca, el que és desitjable, el
que podria ser i el que és en realitat”. “La situacié catalana resta
d’entrada prou definida, ja en agquests extrems, per una socie-
tat ‘de peatge’ que substitueix historicament la insuficiencia de
la sanitat publica amb complements i suplements privats”.

L'Informe és un compendi d’estudi académic i una finalitat de
politica sanitaria. Els autors aconsegueixen fer un estudi acade-
mic solid amb I'objectiu de fonamentar una causa de politica
sanitaria: I'infrafinancament de la sanitat publica catalana. m
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