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Is serveis sanitaris es jutgen segons la seva contri-

bucié al'estat de salut de les persones. Si es finan-

cen publicament i amb cobertura universal és per

tal que 'accés a aquests serveis depengui de la
necessitat, individual o poblacional, clinica, sanitaria i democra-
ticament estimada i no de la disposicié individual a pagar, que
depen de lariquesai d’unainformacié sovint de part i esbiaixada.
Cal comencar, per tant, amb I'examen de I'impacte de I'actual
crisi sobre I'estat de salut de la poblacié a Espanya, tant de I'im-
pacte registrat fins ara com del que molt previsiblement es pro-
duira a mitja i llarg termini, per extreure’n les implicacions sobre
les politiques de salut. Aixo sera I'objecte de I'epigraf I: els deter-
minants tradicionals de la salut (educacio, renda...) recuperen la
seva rellevancia i arriba un moment important tant per a la salut
publica com per la salut a totes les politiques.

Al’epigraf Il es recorda I'evidéencia que no hi ha cap contradiccio
entre augment de la productivitat -i competitivitat de les perso-
nes i empreses d’un pais—i la consolidacio del seu estat del be-
nestar (EB), no de qualsevol estat del benestar sind d’'un EB

orientat al workfare’. LEB en el seu component sanitari ha de
resoldre problemes de salut, ser solvent per proporcionar efecti-
vitat i satisfaccio a la poblacio, ja que només la desitjabilitat per
part de la poblacié d’una sanitat finangada publicament donara
els vots que permeten la seva consolidacio. Un EB per a pobres
esdevé rapidament un pobre EB.

La viabilitat del titol de I'article requereix de tres grans grups d’ac-
tuacions. Un primer gran grup és de naturalesa clinica, ja que
I'assignacié de recursos al sector sanitari depen fonamentalment
de les decisions cliniques. Lepigraf Il les agrupa en tres grans
categories: reduccio de la bretxa entre eficacia i efectivitat, elimi-
nacié del greix iatrogenic i reassignacié de recursos.

Lepigraf IV recull el segon gran grup d’actuacions que han de
permetre la viabilitat, les politiques publiques, on ens referirem ala
planificacio (la manera més potent de gestionar la utilitzacio), el fi-
nancament selectiu de prestacions (I’autentic factor de sostenibi-
litat del component sanitari de I'EB), i les accions que han de per-
metre una certamaduracio social que doni pas auna competéencia
per comparacio en qualitat, entre proveidors, amb preus regulats.

* Actualitzacié i ampliacié de “La reforma sanitaria” (Papeles de
Economia Espafiola, 2012, nim. 133), on facilitavem les claus de
les dinamiques de la innovacié tecnologica i d'expansi6 de la
despesa sanitaria per poder reaccionar, de manera creible, da-
vant la crisi a Espanya sense dualitzar la societat entre qui pot
pagar i qui no.
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La erisino té per que iquadar la sanitat

Jinancada publicament. Convé que
no ho fact. No ht ha incompatibilitat
entre millorar la productivitat
1 disposar d'un estat del benestar

El tercer gran grup d’actuacions quedara englobat a I'epigraf V
on es fara esment a les millores institucionals més relacionades
amb la sanitat.

Finalment, I’epigraf VI tanca amb un resum dels punts clau.

I. Limpacte de la crisi economica en la salut
Certament, les llistes d’espera augmenten i, encara que no es
tradueixin en empitjorament de I'estat de salut, també cal reco-
neixer que no disposem d’indicadors que mesurin 'angoixa i la
inquietud derivades d’uns dies addicionals pendents d’una in-
tervencio. Les taxes de mortalitat, inclosos els suicidis, i les taxes
demorbiditat han continuat, a granstrets, latendéncia alabaixa.
Finsitot les causes de mort més sensibles a 'actuacié sanitaria,
la mortalitat innecessariament prematura i sanitariament evita-
ble? han mantingut també la tendéncia a la baixa amb indepen-
déncia de la crisi™. LEnquesta de salut de Catalunya ens infor-
ma, fins i tot, de la millora de la salut percebuda, fet que pot
explicar-se per una rebaixa general d’expectatives.

El suicidi mereix esment especial, ja que es tracta d’un objecte
de publicacid molt cobejat i en bones revistes han aparegut
articles que han trobat a Espanya un augment en la taxa de
suicidis... que no ha tingut lloc. Els descobridors d’augments
inexistents de suiicidis han rebut resposta adequada tant a The
Lancet® com a I'European Journal of Public Health*. Aquests
ultims, per exemple, detecten un huraca economicl’1 d’abrilde
2008 a Espanya d’impossible explicacio, ja que no seria serios
imputar-lo a una entrevista que aquell dia va publicar La Van-
guardia amb una filosofa transgenere i pansexual. El cas és que
circumstancies econdmiques adverses han provocat un aug-
ment de suicidis a Grecia i al’est d’Europa pero no a Espanya,
on han continuat la tendencia decreixent tret d’un augment de
prop del 7% el 2008 en els homes i d’un petit augment en les
dones el 2011.

** Font: Registre de Mortalitat, Servei d’Informaci6 i Estudis, De-
partament de Salut.
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Lautilitzacié de serveis sanitaris ha baixat, encara que a Catalunya
des del 2008 ha augmentat I'hospitalitzacid de malalts aguts fi-
nancada privadament. Es molt notoria la reduccié de prop del
25% del nombre de receptes dispensades a Catalunya I'any
2012. S’esta estudiant on s’ha produit I'esmentada reduccié per
poder valorar sies tracta d’una excel-lent noticia (per a un pais que
ocupava el segon lloc mundial en consum de farmacs mesurat en
dosis diaries definides® i on la carrega de malaltia associada a I'Us
i abuUs de medicaments eren el tercer problema de salut, Unica-
ment per darrere de malalties cardiovasculars i el cancer®) o bé
d’una mala noticia, en cas que s’hagués mantingut el consum
inadequat i iatrogenic i hagués baixat el consum adequat.

Pel que fa a estils de vida, la crisi esta aguditzant les diferéncies:
I’atur protegeix menys del sedentarisme i augmenta, en canvi,
I'odds ratio del tabaquisme. Baixa la despesa mitjana en ali-
mentacio per a llar: menys aliments frescos i més aliments en
conserva o precuinats.

El que ens ha de preocupar de I'impacte de la crisi economica,
iniciada el 2008, sobre la salut no és tant 'impacte a curt termini
al gual ens hem referit més amunt siné el seuimpacte amitjaillarg
termini. Amb 3,7 milions d’aturats de llarga durada (és a dir, més
d’un any sense feina) i amb el coneixement que "I'atur mata"’
caldra recuperar els determinants historics de la salut: educacio
i renda fonamentalment.

Per raons de productivitat, justicia i salut: educacio,
particularment en els primers anys de la vida

i amb infants amb més risc d’exclusié social

A Espanya, la desigualtat en la renda disponible, mesurada pel
coeficient de Gini, ha passat del 0,31 el 2006 al 0,35 el 2012: ens
allunyem dels paisos escandinaus i centreuropeus per assem-
blar-nos més en desigualtats de renda als molt desiguals Regne
Unit o Estats Units.

La corba del Gran Gatsby

A les abscisses (figura 1), es representa el coeficient de Gini,
renda disponible, de fa una generacié (1985) i, a les ordenades,
I'elasticitat de les rendes dels fills a les rendes dels seus proge-
nitors. En paisos com els escandinaus, menys de la cinquena
part de I'avantatge o desavantatge economic dels progenitors
es trasllada als fills. A Italia, el Regne Unit i els Estats Units,
practicament la meitat de I'avantatge o desavantatge econo-
mic passa de progenitors a fills. Espanya, amb el 45%, ocupa
una posicié molt allunyada dels escandinaus. La desigualtat



d'un moment afecta la mobilitat intergeneracional perque con-
formales oportunitats, aixo sf, en grau major o menor depenent
de les politiques socials, la politica fiscal i el funcionament del
mercat de treball.

Tant la sortida de la crisi com la pal-liacié de I'impacte que a mitja
i llarg termini pugui tenir aquesta sobre la salut requeriran millorar
I'educacié primaria. Per justicia (per aturar la corrosiva desigual-
tat que ens torna al segle XIX), per igualtat d'oportunitats i per
combatre la crisi. La sortida de la crisi exigeix millor capital huma
que permeti una productivitat més alta. La inversié en educacio
primaria, finangada publicament, facilita laigualtat d'oportunitats
i evitar que la pobresa sigui dinastica, permet mobilitzar els millors
recursos humans (sense discriminacié per rad d'origen socioe-
conomic) i té una influencia determinant en I'estat de salut. La
situacié socioeconomica influeix en la salut i les aptituds dels in-
fants en els primers anys —fins i tot a I'Uter— fet que al seu torn
afecta el desenvolupament cognitiu i social, la capacitat d'apren-
dre i, per tant, el seu capital huma8. A més, com el Nobel Heck-
man i altres autors estimen, aquest tipus d'inversio té una excel-
lent rendibilitat economica®.

Ni totes les prestacions educatives serveixen ni qualsevol siste-
ma educatiu val. Per igualar les oportunitats, també de salut, cal
prioritzar en I'educacio preescolar i la primaria complementada
amb una despesa social centrada en els infants amb més risc
d'exclusi6 social. Dades de Madrid indiguen que el nivell educa-
tiu dels progenitors explica les competencies i destreses indis-

pensables dels fills™®. Dades d'altres llocs assenyalen que també
les capacitats no cognitives (com ara autocontrol, motivacio,
consideracio adequada del futur), de nou explicades per les con-
dicions uterines i dels cinc primers anys de vida, afecten tant les
condicions de vida futures com la salut de les persones''. Cada
vegada més, en un mon en que la desigualtat entre aquells que
disposen de suficient capital huma per treballar amb maquines
intel-ligents i aquells que precisament seran reemplacats per
aquestes maquines pot créixer faciment, I'eficiencia en I'assig-
nacio de talent —aixi com la mobilitat social- passen per invertir
enl'educacio dels infants en edats primerenques, particularment
en aquells amb més risc d'exclusio social.

Il. Estat del benestar per al progrés

economic i social

La crisi no té per que liquidar la sanitat finangada publicament.
Convé que no ho faci. No hi ha incompatibilitat entre millorar la
productivitat i disposar d'un estat del benestar (EB). El proble-
ma no rau en I'EB, sin6 en el tipus d'EB i, en aquest aspecte,
Espanya té deures pendents, ja que el seu EB tal com esta or-
ganitzat no resulta, en la comparativa europea, ni equitatiu ni
eficient'. El modelindiscutible de welfare-workfare el proporci-
onen els paisos escandinaus i també els paisos del centre d'Eu-
ropa (les reformes que Schroeder va emprendre per reformar
|'estat del benestar a Alemanya a comencament d'aquest se-
gle). Més enlla de la solvencia econdmica, hi ha la desitjabilitat
politica, la que concedeixen els ciutadans en repetides votaci-
ons, quan opten per financar publicament I'accés als serveis
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sanitaris. Per tal que aquestes opcions es mantinguin, les clas-
ses mitjanes no poden quedar excloses de les prestacions de
I'EB, pels motius que sigui. Cal conjurar, per tant, el risc d'un EB
per a pobres (un pobre EB), primer, per raons d'eficiencia eco-
nomica i, segon, per un judici moral sobre els perills de la dua-
litzacioé social que inevitablement trobariem en sanitat en el
moment en qué només una part de la societat pogués accedir
a qualsevol innovacioé o prestacioé sanitaria.

L'assegurament obligatori s'hamanifestat superiortantala prac-
tica com en la teoria en un mercat de companyies d'asseguran-
cesencompeténcia. En els moments actuals, resultamés urgent
evitar mons pitjors que pensar en els mons millors. L'EB és una
conquesta de la humanitat compatible amb el progrés economic
com mostra I'experiencia historica dels paisos escandinaus.
L'estat del benestar modern s'associa més a criteris d'equitat
que d'eficiencia quan I'ancoratge natural en aquest ultim criteri
resulta més solid per al component sanitari de I'EB atesa, preci-
sament, la superioritat permanent de |'assegurament universal
obligatori. L'equitat, entesa com el judici social de les poblacions
sobre quines diferéncies son acceptables i quines no, resulta
més transitoria, ja que varia legitimament en el temps i en I'espai
(entre societats).

lll. Cagenda clinica per a la desitjabilitat i viabilitat
del component sanitari de I'estat del benestar
Reduir I'escletxa entre eficacia i efectivitat'

Algunes escletxes —entre el que es pot aconseguir amb els recur-
sos i la tecnologia disponible i el que realment s'esta aconse-
guint- constitueixen un front de batalla des de fa més de segle i
mig. Aixi, el rentat correcte de mans per a la prevenci¢ d'infecci-
ons, rentat correcte associat per sempre a Semmelweissila seva
constatacio de les intolerables sépsies puerperals a la sala de la
maternitat de Viena, que era atesa per obstetres que transitaven
entre una cirurgia experimental en animals a I'atencié d’un part
sense cap neteja previa. Altres com'Us adequat de lamedicacio,
o de la indicacié de cesaria, fa decades que sén en primer pla (i
sempre molt parcialment resoltes). Finalment, innovacions com
el llistat de comprovacié quirlrgica', popularitzat per Atul Ga-
wande, disten d'haver-se generalitzat malgrat la seva logica, i
resultat, aclaparador. De fet, |'objectiu de la gestio clinica i sani-
tariano hauria de ser cap altre que el de reduir aquestes escletxes
—sorprenents per la seva importancia perd desconegudes per a
la poblacié general- a I'hora d'abordar els principals problemes
de salut d'una societat (cardiovasculars, cancer, efectes adver-
sos de medicaments, entre d'altres).
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El ereixement de la despesa sanitaria
ha vingut fonamentalment ocasional

per una mnovacio tecnologica que,
de mitjana, ha augmentat
la quantitatla qualitat de vida

Eliminar greix

Eliminar el greix excessiu, el perjudicial, el d'aquells serveis sanita-
ris que no valen el que costen, bé sigui globalment considerats bé
enla seva indicacio a un individu concret (inadequacio), reduiria la
despesa sanitaria en una cinquena part amb impacte favorable
sobre la salut. Certament, el creixement de la despesa sanitaria ha
vingut fonamentalment ocasionat per una innovacié tecnologica
que, de mitjana, ha augmentat la quantitat i qualitat de vida que
pot produir-se i que ha suposat uns costos incrementals. De mit-
jana, de nou, els beneficis en quantitat i qualitat de vida valen el que
costen'®, perd, naturalment, les mitjianes amaguen serveis sanita-
ris que no solament no valen el que costen sind que resulten un
malbaratament amb freqliéncia iatrogénic. Aquest és el greix ex-
cessiu que s'ha d'eliminar fonamentalment amb criteris clinics.

L'eliminacié del greix excessiu requereix distingir entre tres grans
tipus de serveis sanitaris: els clarament efectius, els sensibles a
I'oferta i els sensibles a les preferencies del pacient. En la refor-
mulacié més recent d'aquesta classificacio, la de Chandrai Skin-
ner'8(figura 2), es distingira entre:

e Altament cost-efectius: sulfamides, antibiotics, aspirina i
beta-blocadors en infart o rentar-se les mans entre els de
baix cost; antiretrovirals, alt cost perd una derivada segona
delafuncié de produccié (supervivencia) fortament negativa,
cosa que significa que els grans beneficis del tractament
rapidament es converteixen en danys en cas d’inadequacio
(fortissims efectes secundaris els desaconsellen en
qualsevol pacient que no sigui HIV*).

e Tractamentspotencialment cost-efectius perd amb beneficis
molt heterogenis: antidepressius, cesaries o angioplasties.
Aquestes Ultimes, per exemple, resulten tremendament
efectives 12-24 hores després de l'inici de I'infart pero tot just
tenen beneficis, 0 en manquen completament, en altres
indicacions com ara I'angina estable.

e  Tecnologies de cost-efectivitat pobre o nul. Un exemple és
I'artroscopia de genoll que no va mostrar cap benefici en
relacié amb el placebo als Estats Units, perd que, en canvi



tenia més sentit en les indicacions espanyoles per a aquesta
intervencié¢’. Un altre exemple recent amb dades
espanyoles: el 60% de les rehabilitacions per dolor al coll,
I'espatlla i I'esquena van ser totalment inefectives™. En
aquesta categoria de tecnologies de cost-efectivitat pobre
onuls'inclourien un bon nombre de proves d'imatge, visites
a especialistes, estades a intensives, i gran part de les

decisions relatives a pacients cronics.

Reassignar recursos

Deixar de finangar, totalment o en part, medicaments, disposi-
tius, procediments amb nul o baix valor clinic mentre es promo-
uen els de més alt valor clinic i, a més, dedicar els recursos allibe-
rats a finangar aquests Ultims. Aixi s'aconsegueix un increment
de la produccié agregada. Es tracta simplement d'aprofitar el bé
public que suposa el coneixementila practica de paisos mésrics,
habitualment amb estats del benestar més consolidats, sobre
quines soén les indicacions que s'han d'evitar o els serveis que no
s'han de finangar publicament. Tampoc no entrarem en el detall
perd ens remetem a dos treballs recents sobre aquest assumpte,
el de Gérvas i Pérez'® i el de Campillo i Bernal?®, aixi com al pro-
jecte Essencial de I'Agencia d'Avaluacié i Recerca Mediques de
la Generalitat de Catalunya.

IV. Les politiques publiques que han de permetre

la desitjabilitat i la viabilitat del component

sanitari de I’estat del benestar

Planificacio

En sanitat se sol parlar de mortalitat i morbiditat com a indica-
dors que aproximen la necessitat, quan sobretot mesuren la
utilitzacié que resulta de la trobada entre oferta i demanda (visi-
tes, intervencions, hospitalitzacions, sessions de rehabilitacio,
consum de farmacs...). Sobre la utilitzacié sanitaria, s’hi pot
influir de diverses maneres. En la mesura que aquesta ve deter-
minada principalment per |'oferta, importara condicionar, sense
que es noti, les indicacions cliniques de procediments a una
oferta susceptible de ser planificada. Per reducci¢ a I'absurd,
sense hospitals no hi ha morbiditat hospitalaria. Per referencia
al coneixement cientific, histories de dues ciutats (com Boston
i New Haven) ens mostren fins a quin punt I'oferta condiciona la
utilitzacié i la despesa perd no els resultats en termes de salut.
Convé que la restriccio efectiva d'oferta faci que el valor per a
|'usuari de laindicacié marginal d'un procediment superi o igua-
li el seu cost social. Una fractura de maluc s'ingressa a identi-
ques taxes poblacionals amb independencia de I'oferta que hi
ha adiverses zones. En canvi, la taxa d'admissio per insuficien-

Quadre 2
Valors dels serveis sanitaris, restriccions
d'oferta i despesa sanitaria
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La valoracié de la productivitat marginal de la despesa sanitaria junt
amb les restriccions d'oferta determina el volum de despesa sani-
taria. La corba D representa el valor de la vida multiplicat per la
productivitat marginal en termes de supervivencia de la despesa
sanitaria. En els paisos el sistema nacional de salut dels quals (SNS)
estableix restriccions significatives d'oferta (a Ay,), la quantitat de
serveis sanitaris seria X, ¢, per sota de la quantitat optima de serveis
X*. La quantitat optima de serveis sanitaris, X*, es troba on la valo-
racié de la productivitat marginal de la despesa sanitaria iguala el
cost social unitari g dels serveis. Si el conjunt de restriccions d'ofer-
ta en un pais déna lloc a un valor A menor que q, el pais produira
serveis sanitaris en quantitat superior a I'dptim. Cada servei que
excedeix de X*comporta per al pais un cost social superior al valor
que aporta als individus i, per tant, és ineficient. Cal fer notar que A
és almenys tan gran com p, el preu que paguen els usuaris, és a dir
A > p, de manera que els beneficis del pacient sén si més no tan
elevats com el preu que paga pel servei, una restriccié del model en
queé els metges actuen com a agents dels pacients. Al'extrem, sino
hi ha cap restriccié que interfereixi amb la motivacio dels metges de
fer el maxim possible, la utilitzacié de serveis arribaria a X’ on la
probabilitat marginal de supervivencia arriba a zero.
Font: Chandra, A. i Skinner, J. (2011)
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cia cardiaca congestiva depen molt de I'oferta que hiha a cada
zona. Curiosament, els professionals s'adapten amb facilitat a
la disponibilitat de proves diagnostiques i recursos terapeutics
de que disposen. Més dificil resulta, especialment en les visites
ambulatories, evitar que aquesta utilitzacié sigui percebuda per
aquests professionals com a exdgena: es comenten les 50 vi-
sites d'un dia com el temps meteorologic, quan essencialment
es pot influir sobre aquesta xifra, ateses les ratios de poblacid
coberta pels professionals que hi ha a Espanya, amb una orga-
nitzacié adequada.

La planificacié de recursos humans i materials ja esta entronitza-
da com a competencia de les autoritats sanitaries, aquii a gaire-
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bé tots els paisos, i facilita tant I'especialitzacié com la consecu-
cié d'economies d'escala, que no s'expressen Unicament en
costos per procés sind, sobretot, en morts evitades. La medicina
és una professio, un ofici que s'apren amb la practica i amb vo-
lums de pacients que permetin mantenir i millorar les competen-
cies de les professions sanitaries. L'associacié entre mida (espe-
cialment volum d'intervencions quirdrgiques) i qualitat esta ben
establerta una vegada s'ha descartat que una millor qualitat hagi
de precedir un volum més alt que s’obtindria amb una derivacio
selectiva cap al centre de més qualitat. Sembla provat que el
sentit de causalitat va de més volum a millor qualitat?'.

Les autoritats sanitaries de bastants paisos exigeixen mides mi-
nimes per permetre noves instal-lacions. Als paisos com Espa-
nya, on no s'han exigit mides minimes sind que al contrari s'ha
seguit una politica d'hospital a cada poble i algun transplanta-
ment en cada hospital, la reordenacié del terciarisme es presen-
tacomaineludible per millorarla qualitat de'atencié. Jano estem
en els temps inicials de I'euro on la disponibilitat de credit a tipus
gairebé negatius va permetre una inversié descontrolada no no-
més en hospitals sind també en universitats, aeroports sense
avions i trens sense destinacié. Ara ja esta fet (falta tornar els
credits) perd en el futur no s'hauria de repetir, ja que I'autentic
factor de sostenibilitat del component sanitari de I'estat del be-
nestar a Espanya és el de seleccionar inversions amb criteri de
rendibilitat social: els guanys addicionals en quantitat i qualitat de
vida han de justificar clarament costos addicionals. | sino sabem
fer-ho, copiem simplement del Regne Unit o Alemanya o Suécia
o Dinamarca, de qualsevol d'aquests paisos més rics que Espa-
nya, amb estats del benestar més consolidats perd on no lliguen
els gossos amb llonganisses.

El terciarisme redundant també es déna a Catalunya tant en uni-
versitats com en centres hospitalaris. En sanitat adopta la forma
d'inversiod llaminera que convé mantenir encara que sigui al cost
d'una qualitat notoriament inferior. No tots els centres han de
tenir totes les especialitats perd racionalitzar xoca amb la idea
que el que importa son els territoris, no les persones.

Als comptats paisos amb escasses palanques disponibles per
planificar, se sol parlar, retoricament, de llibertat clinica per fulminar-
la, a continuacié, amb la llibertat d'acomiadament quan aquesta
entra en conflicte amb els interessos de I'ocupador. Una altra ma-
nera de controlar la utilitzacio basada en un altre tipus de legitimitat.
Jafavint anys que es van revisar les llicons precipitades que van
segulir a la caiguda del mur de Berlin sobre el paper de I'Estat en
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el bon funcionament de les societats. | la funcié planificadora de
I'Estat en sanitat, modelant la utilitzacio, i la despesa sanitaria
futura, té& un clar avantatge respecte al mercat quan es tracta
d'orientar un sistema cap a la tecnologia que millora el benestar
ievitala que ésiatrogenicaimalgastadora. Siales cost-efectives.
No a les tecnologies de cost-efectivitat pobre o nul.

Financament selectiu per establir la cartera de serveis,
pagar pel que interessa, i prioritzacié técnica democratica
S'had'implantar I'analisi cost-benefici generalitzada tant d'inver-
sions publiques en infraestructures com de cartera de serveis
finangada publicament. Podria fins i tot establir-se una moratoria
de dos anys ala incorporacié de noves tecnologies i dispositius,
i excloure alld que paisos més rics que Espanya, amb EB més
consolidats i avaluacions importables no estan financant publi-
cament. Resultaboibarat utilitzar coneixementsi practiques que
ja han estat ben analitzats en altres paisos.

Es pot minimitzar I'impacte en salut de les retallades sempre que
esfugidelalinealitat. En antibiotics per a meningitis meningococ-
cica, zero retallades. En proves d'imatge per al mal d'esquena
inespecific, retallada de gairebé el 100%. Perd les coses no son
facils... i el tipus de retallada fina és la que afecta el greix i aqui
I'instrument seria el bisturi del metge no la destral del responsable
de pressupostos. Amb professionals autonomsiautogestionats,
com els metges de capgalera del Regne Unit, resulta possible
retallar sense que el pacient se senti afectat. Amb professionals
a compte d'altri és forga possible que el pacient es vegi afectat,
malgrat que hi ha instruments de prioritzacioé fins i tot per als as-
pectes més delicats i visibles de la utilitzacié com son els criteris
clinics i socials per a cirurgia electiva®.

Establir una cartera de serveis com es pretén requereix, sobretot,
voluntat d'atorgar independéncia a I'drgan —algun o el conjunt
dels mdltiples existents— que amb criteris cientifics de cost-efec-
tivitat (iimpacte en el PIB) decideixi sobre aquesta. D'altrabanda,
n'hi ha prou, de moment, amb anar copiant de paisos (Regne
Unit, Alemanya, Franga, el Canada, Suecia, Australia...) amb tra-
dicio en la utilitzacio de criteris d'eficacia comparada i cost-efec-
tivitat en les decisions de financament i fixacio de preus.

Pagar pel que interessa

La composicid dels serveis sanitaris que es produeixin o €l tipus
d'innovacié que s'introdueixi esta molt influit per la manera com
es paguen. Es clar que pagar per estructura no té sentit i, en
canvi, no resulta tan immediat percebre que, amb freqliencia,
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pagar per acte, per fer, tampoc no convé ja que, amb freqliencia,
incentivar |'activitat constitueix una invitacioé a, primer, la inade-
quacié en pacients aguts i, segon, el pobre control de pacients
cronics. En el cas dels serveis sanitaris, hi ha nombroses expe-
riencies, d'exit molt variable, que proven d'assolir o bé un paga-
ment per resultats en termes de salut (P4P) o bé un pagament
capitatiu, amb alguns ajustaments, que fomenti la integracio as-
sistencial. Els sistemes integrats (articulacio real o virtual de tots
els nivells sociosanitaris) permeten una millor prevencid, una ori-
entacié més gran cap a l'atencié primaria, menys taxes tant de
freqlientacié hospitalaria com de readmissio, millora en el com-
pliment del pacient amb els tractaments, incentius per evitar les
tecnologies de benefici dubtods i estimuls per atendre els proble-
mes en la baula de la cadena amb més capacitat resolutiva (ex-
pressio clinica de I'eficiencia) de I'organitzacié integrada®.

Tambeé els preus regulats podrien orientar cap ala innovacioé que
interessa. If you pay for it, they will build it. Per la seva importancia
en la configuracié de les politiques industrials i sanitaries en un
pais no estrictament capdavanter com Espanya, convé aturar-se
un moment a examinar I'argument que "la disminucié de benefi-
cis de la industria subministradora desincentiva I'R+D+1". El que
globalment és cert —els beneficis proporcionen la capacitat i l'es-
timul per invertir en R+D—- no té necessariament una traduccid
pais a pais en el sentit que es fara més R+D als llocs en que
s'obtinguin els beneficis més grans; la decisi¢ de localitzar les
activitats de recerca i desenvolupament en un pais determinat
depénmés del'atractiu d'unazona geografica (qualitat-preu dels
seus cientifics i universitats) que dels beneficis que se n'obtin-
guin. Almenys aixi hauria de ser: independéencia entre nivell de
preus (i beneficis) en una zona respecte a I'R+D localitzada.

Dos tipus d'innovacions interessen especialment: les que es-
talvien costos (menys del 0,5% de les innovacions en sanitat)
i les que ofereixen grans millores addicionals en quantitat i
qualitat de vida en funci6 dels costos incrementals respecte a
les tecnologies existents. L'estalvi de costos requereix inno-
vacié organitzativa i en procés. La innovacié més convenient

en producte, el segon tipus d'innovacio que interessa, potser
pugui estimular-se amb mesures com la que proximament
s'implantara al Regne Unit, on s'ha substituit el control de
beneficis de la indUstria farmacéutica per un sistema de regu-
lacié del preu basat en el valor aportat, o sigui, en la utilitat
terapeutica comparada amb els tractaments ja disponibles
(value based pricing).

Resumint, convé pagar per allo que interessa. Als proveidors
de serveis sanitaris capitativament per fomentar la integracio
assistencial i, quan es pugui, segons els resultats en salut. Als
innovadors, amb uns preus regulats que orientin la innovacié
cap a la creacié de valor en termes de quantitat i qualitat de
vida guanyades.

Competéncia per comparacio

en qualitat amb preus regulats

Elllavors primer ministre britanic, Blair, a mitjan la primera decada
d'aquest segle, va reintroduir la competéncia entre hospitals, ex-
clusivamentaAnglaterra. Es vafer servir un sistemade pagament
prospectiu tipus grups relacionats amb el diagnostic amb bona
informacio sobre la qualitat dels diferents grups hospitalaris. En
aquest context es va aplicar una enquesta de valoracio de la
qualitat de la gestio, validada en altres sectors de I'economiaien
altres paisos?4, a dos tercos dels hospitals d'aguts d'Anglaterra,
enquesta que teniaen compte I'adequacié dels incentius, la con-
sistencia a I'establiment d'objectius i en el control de gestio, i el
grau de meritocracia en les decisions de seleccio i promocié de
personalide plasticitat en els processos productius. Els resultats
van indicar que les millors practiques gestores estan associades
amb millors resultats, inclosa menys mortalitat després d'infart
agut de miocardi, millors resultats financers, més satisfaccié del
personal i puntuacions més altes per part de I'agéncia supervi-
sorade laqualitat. Laincorporacio d'unavariable instrumental de
tipus politic va permetre establir causalitat i el seu sentit: més
competéncia entre hospitals provoca una millor qualitat de la
gestid. Aquest tipus de troballes donen suport a les politiques
dels paisos que, com els Paisos Baixos, Alemanya, el Regne Unit
o Noruega, intenten promoure la competéncia per comparacio.

Molts productors de serveis sanitaris sbn monopolis naturals.
També la FIFA i I'Agencia Tributaria, cosa que no impedeix que
continui sent més aconsellable que els campionats de futbol
s’adjudiquin no al pais amb més habilitat subornadora sind a qui
presenti la millor oferta. O que els inspectors d'hisenda (profes-
sors d'universitat, clinics...) veiessin els seus resultats comparats
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ajustant minimament per bases imposables (notes d'entrada,
classe social respectivament...). | toti que les formes rigides d'or-
ganitzacio, inadequadament regides pel dret administratiu, ten-
diran a flexibilitzar-se en els proxims trenta anys, aixo no sera
suficient per estimular una millor actuacio si, alla on es pugui, no
s'introdueix una certa competencia per comparacio, la qual cosa
no requereix Ni de mercats ni de cap professio de neoliberalisme.

No es tracta ni de competir en preus (sacrificant les qualitats que
|'usuari no percep) ni de fer experiments a prova d’errors, per
I'interes del promotor politic a qui escaiguin bé, sind d'anar intro-
duint la idea que els recursos gque una organitzacié sanitaria rebi
dependran, d'entrada en una minima part, de la qualitat que ofe-
reixi en relacié amb els seus comparables. Amb preus regulats i
competencia en qualitat, sembla que els resultats milloren?® la
qual cosa no ha d’'impedir la prudéncia, mentre no paralitzi, nila
compensacié que es pugui fer davant de les tendéencies cap a
una consolidacié més gran, que la integracio entre nivells assis-
tencials suposa.

Hi ha diferencies sorprenentment grans en la qualitat de la gestio
entre empreses d'un mateix paisitambé diferencies entre paisos:
els Estats Units i Alemanya millor que Frangai el Regne Unit. Una
gestio deficient preval en sectors amb una competencia feble o
en empreses familiars portades pels primogenits. Que succeira
en els sectors sense competencia ni transparencia on les orga-
nitzacions es caracteritzen per una gestio molt polititzada?

Convé, no obstant aix0, tancar amb un panorama més complet
delsfactors que influeixen en la millora dels resultats clinics, finan-
cers i la satisfaccio del personal?®. El poder informat de la ciuta-
daniaiels usuaris aixi com la competéncia per comparacié jahan
estat esmentats. Ens enfalten dos: lamidailes habilitats cliniques
i gestores.

Les habilitats cliniques i gestores —per aquest ordre—expliquen un
millor comportament de les organitzacions sanitaries: més bona
comunicacio, més credibilitat i autoritat. Curiosament, resulta
molt més facil avaluar les habilitats cliniques que les gestores: fa
més de trenta anys, en ocasi6 de les transferencies sanitaries a
Catalunya, quan van irrompre els gerents, es va perdre |'oportu-
nitat de fer un experiment natural. En lloc d'optar exclusivament
per gerents provinents de |I'empresa privada es podria haver as-
sajat també amb clinics prestigiosos i funcionaris experimentats.
Aixd hauria ajudat a la dificil tasca de precisar els coneixements,
experiencies i habilitats esperables en un gestor sanitari.
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V. Millores institucionals

Poca cosa dels epigrafs anteriors sera viable sense una millora
de les institucions. Importen tant les reformes estructurals com
les millores institucionals i entre aquestes, per com condiciona la
resta, hi ha la llei de partits politics.

Les critiques que seguiran no ignoren que els canvis han de ser
marginals i valoren totes les millores aconseguides durant els Ul-
tims anys. Es més, fins i tot participen del punt de vista d'Arrufa-
da?’, quereclamamésresponsabilitat de tots els ciutadans. No s'hi
va d’estar llangant sempre les culpes als altres, siguin les elits ex-
tractives o Madrid. Hi ha bidireccionalitat entre institucions i ciuta-
dansicertament no és possible exonerar ningl encara que no tots
els ciutadans tinguin la mateixa quota de responsabilitat.

La ciutadania, que amb les seves percepcions ens estimba en la
classificacié de Transparency International i que percep el nostre
sisterna democratic com una partitocracia integrada per con-
junts de funcionaris el futur vital, laboral i professional del quals
depen del propi partit, que consideren la conquesta del poder no
com un mitja per executar un programa sind com a via de repar-
timent de privilegis, ascens social i oportunitat de porta giratoria.
Grécia esta pitjor classificada, perd hem de comparar-nos sem-
pre amb els millors.

Catalunya és'Unica comunitat autonoma sense liei electoral pro-
pia. El Parlament va enterrar el 2010 el projecte de llei electoral
per faltad'acord. El president de la comissié d'experts, Josep M.
Colomer, amés de destacar |'oportunitat perduda va assenyalar
que el fracas es devia a la por dels partits politics a substituir les
listes tancades i bloquejades per alguna forma de vot que per-
metés als electors escollir no Unicament un partit sind també al-
guns candidats individuals. El fracas provoca posteriorment la
necessitat de cedir davant de populismes diversos que ignoren
que no hi ha millor manera de participacié politica que la dels
partits i que la dedicacio a la politica —no la “professié” per a tota
la vida— ha d'estar reconeguda, amb diners i prestigi, com suc-
ceeix als paisos europeus amb democracies més consolidades
que les nostres (Alemanya mateix).

La viscositat espanyola, i catalana, condiciona no tant el que
de les reformes (sanitaries, fiscals, laborals o financeres) sind
el com d’aquestes. Les solucions sobre el paper sén a l'abast
de qualsevol persona informada. La seva implantacié reque-
reix |'abordatge conjunt de tots els déficits, no només els pres-
supostaris o els exteriors, també els de legitimitat i transparen-



cia. Espanya té un problema amb la seva gestio publica. Sera
molt dificil millorar la gestié publica o introduir reformes sanita-
ries que augmentin de manera apreciable la nostra productivi-
tat sense una millor qualitat de la politica i de les institucions
que l'estan condicionant?®®. Les prescripcions per a un millor
govern de |'Estat son tan conegudes com ignorades: embridar
el financament de partits politics limitant despeses i controlant
les aportacions privades; perfeccionament de la normativa
electoral per apropar-se al principi d'una persona, un vot, i in-
dependencia dels mitjans publics de comunicacio. Aixo es
facilita amb un foment de la transparéncia i I'accés public ales
bases de dades de I'Administracio, llevat que una disposicid
especifica justifiqui lainconveniencia d'aquest accés en funcio
d'un conjunt taxat de circumstancies. Tant la recent publicacié
de les dades individualitzades per centres de la Central de Re-
sultats, per part de I'Observatori del Sistema de Salut de Ca-
talunya®®, com I'Avantprojecte de llei de transparéncia, accés
a la informacié publica i bon govern®, constitueixen passes
importants en la bona direccio.

Només un Estat efica¢ que faciliti el tipus d'institucions transpa-
rents i imparcials propi de paisos com els escandinaus o molts
centreeuropeus permetra que Espanya surti enfortida de la crisi.
No hi haura millor gestié sanitaria publica sense un millor govern
public, concepte aquest que es defineix i es mesura®! perd que,
sobretot, resulta crucial en el desenvolupament dels paisos. En
el cami que cal recorrer tenen importancia equivalent el qué i el
com, la racionalitat tecnica i la legitimitat social, legitimitat que
s’incrementa amb un bon govern, concepte complex en el qual
s'inclouen, entre d’altres, la necessitat de transparencia, la ren-
dici6 de comptes, laregulacio dels conflictes d'interes i la profes-
sionalitzacio de les funcions executives del sistema.

El clamor per ala millora de la qualitat de la democracia és gene-
ral i, per als nostres proposits, n'hi hauria prou de tractar de por-
tar a la practica algun d'aquests manifestos. Per exemple, el
subscrit per alguns de nosaltres: Per una nova llei de partits poli-
tics®2. Concloem amb un extracte d’aquest:

"Els partits politics tenen un paper insubstituible en tot sistema
democratic. A diferencia del que succeeix en altres democracies
avangades, a Espanya el marc legal vigent no facilita la depuracio
dels partits quan aix0 es revela com a necessari. Els partits espa-
nyols s'autoregulen: els congressos i organs de direccio es reu-
neixen quan convé als seus dirigents; el métode habitual de se-
leccié de carrecs interns i de candidats a carrecs representatius

Només un Estal eficac que facilili
el tipus d'institucions transparents
L imparcials propi de paisos
com els escandinaus permetra que
Espanya surti enfortida de la crisi

és la cooptacio; i el control dels comptes s'encomana a un orga-
nisme, el Tribunal de Comptes, fortament polititzat, els membres
del qual accedeixen al carrec per quota politica i I'Ultim exercici
auditat del qual és el 2007.

En les democracies constitucionalment més avancgades, els par-
tits estan fortament regulats per la llei o, en el cas britanic, pel
costum. A tots els paisos hi ha corrupcié politica, perd la demo-
cracia interna en els partits, la competéncia entre els que sén
dirigents i els que aspiren a ser-ho i les obligacions de transpa-
rencia imposades per la llei permeten que els politics corruptes
siguin apartats amb celeritat. A Espanya aixd no succeeix i la
corrupcio creix, afebleix I'accié de govern en una conjuntura cri-
tica, provoca la desafeccié ciutadana i acaba causant una greu
crisi politica i institucional. Encara n’hi ha més. El métode de co-
optacio, repetit una i altra vegada, és un metode de selecciod
adversa que acaba elevant a llocs de responsabilitat els menys
critics i els menys capacos. Cal canviar-lo urgentment.

Sembla urgent I'elaboracié d'una nova Llei de partits politics, a fi
deregular la seva activitat, assegurar la seva democracia interna,
la transparencia i el control del seu financament i apropar la poli-
tica als ciutadans. Aquesta és una condicié necessaria per poder
abordar amb garanties un procés de reforma institucional molt
més ampli que hauria d'incloure, entre d’altres, la reforma de la
Justicia, la regulacio dels lobbies i la separacio estricta dels car-
recs politicsiels llocs administratius per garantir laindependéncia
ila professionalitat de la funcio publica. Les normes basiques que
aguesta nova Llei hauria de recollir sbn molt comunes en les
democracies europees.

La Llei de partits és unallei organica que no pot ser objecte d'una
iniciativa legislativa popular. Pero la Constitucio, al seu article 29,
empara el dret de peticié per demanar a les Corts una nova Llei
de partits amb les caracteristiques anteriors."

I si en lloc d'iniciativa popular, algun partit tingués el coratge de-
cent i la visié necessaries encara resultaria més facil.
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VI. Resum dels punts clau

e |'impacte de la crisi iniciada el 2008 en I'estat de salut a Es-
panya encara no s’ha notat. Han continuat les tendéncies a
la millora d’uns indicadors, ja de per si mundialment molt
bons.

e Esnotara, en canvi, I'impacte de la crisi en la salut a mitja i
llarg termini per la via de I'atur de llarga durada (3,7 milions
de persones), la desigualtat creixent (Gini de renda disponi-
ble de 0,35), la perdua de capital huma (no el gue marxa sind
el que es queda, desocupat 0 amb una pobre educacié que
no permet ni regeneracio neuronal ni establiment de noves
sinapsis), i el deteriorament en el funcionament de I'ascen-
sor social (el 45% de la situacio dels fills explicada per la si-
tuacié dels pares a Espanya) que permet la mobilitat inter-
generacional i evita que tant la pobresa com els privilegis
siguin dinastics.

e Haarribat el moment de la salut publica i de la salut en totes
les politiques, ja que recuperen protagonisme els determi-
nants historics de salut, educacié i renda.

e Unabona educacio primaria atenta que eviti I'exclusié soci-
al esdevé la principal politica de salut, la principal politica
econdmica (capital huma per poder competir) i la principal
palanca per millorar la igualtat d’oportunitats. La corba del
Gran Gatsby ens en déna pistes molt Utils.

e Persortirdelacrisi, cal consolidar I'estat del benestar (EB).
Aix0 si un estat del benestar amb els incentius correctes,
orientat al workfare (enlloc del welfare entés com a "no faré
res"). Cap experiencia historica il-lustra millor la concor-
danga entre progrés econdmic i social que I'escandinava
amb la millor productivitat i mobilitat intergeneracional del
mon.

e Ladesitjabilitat de 'EB es garanteix quan els ciutadans vo-
ten per uns serveis financats publicament que resolen i sa-
tisfan. Clau és el finangament public i la cobertura universal.
La desgravacio de primes privades —el 25% de les persones
perd només el 8% de la despesa— no es justifica mentre la
pérdua de recaptacio fiscal no quedi compensada per una
utilitzacié menor dels serveis publics.

e Laviabilitat de 'EB s’ha de llegir en clau clinica i en clau de
politiques publiques.

e Ates que I'assignacio de recursos en sanitat es produeix
fonamentalment via decisions cliniques, cal crear les condi-
cions per escurcar la diferencia entre el que es pot aconse-
guiri el que s’esta aconseguint (escletxa descomunal entre
eficacia i efectivitat), eliminar el 20% de despesa sanitaria
perjudicial per a la salut i reassignar recursos.
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e |Lespolitiques publiques que permeten desitjabilitat i viabili-
tat son la planificacio (gestio prospectiva de la utilitzacio), el
financament selectiu de la cartera de serveis (copiant, si cal,
de fora, tant criteris tecnics com procediments democrati-
cament legitims) i la potenciaci¢ d’una certa maduresa so-
cial que permetila competencia per comparacio en qualitat,
entre proveidors sanitaris, amb preus regulats.

e Noserveixatribuir totes les responsabilitats a les elits extrac-
tives 0 a Madrid. Els ciutadans, en diferent grau, també te-
nim les nostres responsabilitats per actuar de cara a millorar
les nostres regles socials del joc (les institucions), particular-
ment la regulacié dels partits politics, ja que sera dificil millo-
rar la qualitat de la gesti6 publica, sanitaria o de qualsevol
altre sector, sense millorar la qualitat de la politica.
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