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A tots els qui mhan ajudat,
que son molts, i en particular

a la meva familia






Discurs de recepcio de Pacademic electe
GUILLEM LOPEZ I CASASNOVAS,
economista de la salut,

a la Reial Académia de Medicina de Catalunya






Excel-lentissim. Sr. President,

Dignissimes autoritats

Molt Il-lustres Senyores i Senyors Académics
Benvolguts col-legues i amics

Senyores 1 Senyors:

Es per a mi un honor tenir la possibilitat de dirigir-me a vostes en
un acte com aquest, del qual esper obtenir I’acceptacio de la meua persona
com a membre de tant il-lustre institucio.

En aquesta avinentesa, la meua satisfaccié és molt gran i em plau
compartir-la amb les persones que avul m’acompanyen: unes —familia 1
amics- arribades de Menorca, i d’altres, que son companyes i companys
meus, col-legues de la Universitat i alumnes del Mestratge en Economia
de la Salut i Gestio Sanitaria — el qual vaig tenir I’oportunitat de crear ja
fa quinze anys -, i autoritats que realcen amb la seua presencia-la solem-
nitat de I’acte.

Perd sobretot la meva satisfaccio procedeix, en pfimer lloc, del
que suposa que un economista, especialitzat en un beé tant preuat com la
salut i en 1’analisi de la despesa social, trobi lloc i acollida amb tots vostés
en aquesta Reial Académia, amb vostes, que son els grans noms de la

medicina, segons el que he aprés, entre d’altres, dels meus alumnes met-



ges. I crec que bé es val que remarqui, d’antuvi, el meu reconeixement pel
mon que vostes representen: res del que pot ser la contribucié d’un eco-
nomista de la salut no és possible sense la valua dels professionals de la
sanitat, que fan possible la salut. La seua contribucio és, donc;, decisiva,
per ajudar a crear el valor afegit que la salut dona al benestar social d’una
manera innegable.

De la sinceritat d’aquest reconeixement em pot guardar de mentir
el testimoniatge de la meua dona i dels meus fills, aqui presents. Ells saben
quantes vegades els he reiterat la meva admiracio pel molt que el conei-
xement i la practica dels professionafs de la medicina aporta a la millor
qualitat de vida de la gent. Aquest és, d’altra banda, I’aspecte que més
s’escapa a la tasca d’un economista, i per agd potser enyor tant: encara que
no tenim nosaltres, els prbfessors universitaris -o potser no els constatam
prou- els dolorosos fracassos que a vegades a vostés els toca viure (la liui-
ta contra el patiment és mala aliada), tampoc no en veim sovint ¢ls €xits 1
beneficis mes immediats, que, en canvi, vostés si que poden copsar, fruit
del seu treball, en alegna compartida amb malalts, familia i amics.

En segon lloc, la satisfaccio d’aquest acte prové del que significa
per a mi recuperar la preséncia de I’'Economia en aquesta Académia, una

presencia que s’havia perdut en el seu dia amb la mort d’en Ramon Trias

Fargas. El Dr. Trias, també economista interessat en temes sanitaris, com



ho va provar la seua influéncia académica des del Servei d’Estudis del
Banc Urquijo, fou professor de la Universitat de Barcelona en la qual vaig
estudiar, i catedratic del departament a qué em vaig incorporar tot just Hi-
cenciar-me, a la Facultat d’Economiques, juntament amb altres professors
amics que m’acompanyen avui. Amb ell i el Dr. Pedrds vaig compartir com
a ‘pnn’ I'area docent que ell tant estimava: ’estudi de I’economia publica.
Avui, quan cada mati vaig a la Facultat de qué som dega (la
d’Econdmiques de la Universitat Pompeu Fabra), pas pel carrer que porta
el seu nom i que, ja fa uns anys, com a Rector en funcions, juntament amb
I’alcalde Clos, vaig tenir 1’avinentesa d’inaugurar. Vagi, doncs, €l meu
record de reconeixement cap el Dr. Trias.

No menys important, finalment, voldria remarcar la identificacio
del seient de ’académic que substituesc. Aquest €s ni més ni manco, el
del Dr. Josep Séculi i Brillas, insigne veterinari, amb qui compartesc, vista
la seva trajectoria, el que fou el seu interés a passar de la recerca a I’accio;
en el seu cas passar de la veterinaria a la indastria farmacéutica i pecudria,
i en el meu propi, avangar de 1’analisi economica de la salut a la presa de
decisions en la politica sanitaria.

Valguin aquestes notes preliminars per tal que entenguin tots vostes

I’emocid que per a mi {’acte d’avui m’imposa.
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SOCIAL D’UNA MAJOR EFECTIVITAT DELS
RECURSOS ECONOMICS PER ASSOLIR-LA.






Introduccio: Les assimptotes a I’eix de la salut

Voldria tractar amb tots vostés avui capvespre, la gtiestio del valor
de la salut i ’exigéncia social d’una major efectivitat en la utilitzacié dels
recursos econodmics per assolir-la. Aquesta és una tasca ingent, vista la
importancia de la salut en el benestar individual, la quantia de recursos de
tot tipus, humans i materials, que la societat hi dedica, i les pressions que
diferents factors exerceixen en el seu.creixement.

Per aquesta tasca, i contrariament al que hom acostuma de creure
-de vegades prou interessadament-, economistes i professionals de la salut
anam embarcats en la mateixa nau. M’agrada pensar que vostes, metges,
i nosaltres, economistes de la salut, som a la mateixa vorera, al mateix ban-
dol. I és que, també al contrari del que alguns suposen, ni els economistes
poden mirar només ¢l cost de les prestacions sanitaries (i els recursos
financers per sufragar-les), ni els professionals de la sanitat poden confi-
nar el seu interés en els beneficis diagnostics i terapéutics de la seva acti-
vitat.

Una de les primeres lligons que explicam els economistes €s que no
es poden fer les coses bé -sense matbaratament, assignant els recursos amb
sentit comu, de manera racional-, si no es posen en harmenia els objectius
de I’activitat (I ‘output de la isoquanta, en deim) i els costos (la restriccio

pressupostaria de qué es disposa, per ser més concrets). Lequilibri entre



ambdds pols es troba o bé quan ['objectiu s’assoleix amb el menor cost
(amb el sacrifici menor de tot tipus de recursos}, o bé quan a partir d’uns
recursos predeterminats (els socialment factibles), i donat que “hem de
fer” (I’increment d’activitat ¢és necessaria), assolim ¢l maxim resultat
possible. Per tant, sense vincular recursos i resultats (costs i outputs, iso-
quantes 1 isocosts) no hi pot-haver eficiéncia.

Val la pena per aix0 remarcar que entenem per eficiéncia el com-
pliment d’un objectiu ben definit; objectiu que sovint, en el cas d’una
politica publica, incorpora continguts d’equitat, de manera que no tot val
per tal de minimitzar pretesament el cost sanitari: cal preservar en ’esforg
de la racionalitzacié I’objectiu sociaiment establert. Que no llancem el nen
amb el canvi de ’aigua!.

A vegades, el que acaba fent ’exercici economic €s més tost mo-
dest, tot i que no menyspreable: mostrar “el cost addicional d’assolir un
determinat nivell d’equitat”, per tal que sigui la propia societat que valori
I’adequacid entre els fins i els mitjans que els seus representants politics
estan establint en cada moment. Aqui, a Catalunya, aquest tema €s conegut.
vist I'innegable sobrecost que té per a la sanitat catalana el fet d’haver-se dotat
d’un model territorial determinat en que prima I’equitat geografica d’accés.
Com pot entendre tothom, res no és gratis, ni tan sols els bons proposits. Per

agd sovint podrem dir que aquests, quan “costen”, son aixi més bons!.



Per tot aix0, igual que nosaltres els economistes de la salut, vostés
també necessiten mirar-se en ambdés miralls quan fan el seu jurament
hipocratic: en el dels resultats de salut i en el dels costos. Els costos, ente-
sos en sentit ample, representen el sacrifici que la societat fa per obtenir
aquells resultats. Per tal d’aconseguir-los, dedicarem diners dels con-
tribuents, temps dels usuaris, fins 1 tot potser lé seva angoixa i sofriment com
a pacients en el moment d’utilitzar els serveis sanitaris. Molts d’aquests
recursos, digunem-ho clar, els “gestionen” els professionals en la seva prac-
tica, amb la prioritzacié més o menys explicita amb queé I’exerceixin en les
seues decisions cliniques quotidianes. Una determinada interpretacié det
jurament hipocratic a favor del malalt no els pot dur a engany. Els pro-
fessionals sanitaris tampoc no poden fer “alldo que faci falta” per al seu
pacient sense atendre a consideracions de cost. Vostés necessiten, com
tothom que administra recursos escassos, tenir un ull als costos d’oportu-
nitat del que fan, a les alternatives perdudes per mor de no dedicar el seu
temps i esforg alld on més se’ls necessita. No fer cas a aquest principi de
sentit comi (tots ho feim en les nostres coses) seria un comportament mes
fanatic que étic per moit que semblas el contrari!.

Aixi, no seria ni racional ni étic actuar a favor d’algd sense consi-
derar alld que aporten en el marge els beneficis diagnostics i terapéutics de

la practica médica - €] seu guany en “anys de vida” i en “vida als anys™-,



respecte dels costos, els que la societat suporta (recursos que, altrament,
mancaran a d’al_tri que mes ho pot necessitar). Caldra, doncs, valorar una
determinada practica en termes d’alternatives: no solament per a aquells
pacients que estan en espera - amb costos que acabardn previsiblement
suportant de manera majoritaria els mateixos individus -, sind potser per a
aquells que no es beneficiaran d’un programa d’educac.ic') sanitaria per al
qual el sistema no troba mai diners, o per a noves prestacions irrealitzables
per manca d’inversio, ja que tot es destina a despesa corrent.

Ens toca, ber tant, als economistes, acompanyar les decisions
cliniques maldant que la racionalitat en el marge i I’objectiu de millora de
la salut poblacional no restin enfosquits per la immediatesa, la inércia pro-
fessional, la pressio corpc:)rativa o la propia sectorialitzacié organitzativa
assistencial. Tanta ¢s la importancia del que vostés fan, que ens necessitam

mutuament!

Deixin-me que ho digui d’aquesta manera: Els nostres coneixements, mal-
grat que flueixen d’eixos diferents, son aséimptotes a la coordinada de la
salut. De manera que, contrariament als topics absurds (segons els quals
I’economista miraria sempre ‘la pela’ 1 el metge la salut), la meua i la seua
feina s’assemblen molt. Ambdues cerquen treure la maxima partida possi-

ble dels recursos que la societat posa a 1’abast del dispositiu assistencial;



vostés treballen per alleugerir el dolor i nosaltres per alleugerir o minvar
Pescassetat. I el benefici del que feim només sera maxim si sabem aplicar
els recursos amb rigor, sense malbaratament.

Aquesta és ’exigéncia social d’aplicar amb efectivitat els recursos
disponibles a la millora de la salut de la poblacio. No s’hi valen excuses
en la mesura que s’hi veuen compromesos recursos publics. Si s’escau,
haurem de posar per a aixo “plom a les ales”, ja que no es pot volar amb
la ingenuitat del qui pensa que el que fa res no costa.

Sens dubte, resultaria més facil ignorar 1’escassesa a favor de “gas-
tar més” i complaure les parts presents. Com si el fet de saber en que es
gasten i d’on procedeixen els recursos no importas gens!.. Si aquest era el
proposit, els he de dir que s’han equivocat d’académic. EI meu discurs no
és de complaenga. La restriccié pressupostaria sobre la despesa sanitaria
és resultat d’una legitima decisio social, no el resultat d’una avaluacio tec-
nica. Pero la decisi6 social ha de ser informada sense trampes. Quan es
comparen xifres de despesa sanitaria amb mitjanes de despesa de la Unio
Europea o dels paisos occidentals de la OCDE hom no pot prescindir del
model de referéncia: no té logica utilitzar dades de la OCDE per part de
qui “abomini” del sistema privat america (gasta molt i no satista objectius
socials) o de la UE (amb xifres influenciades per les despeses dels sis-

temes d’assegurament social tipus Franga o Alemanya, que son mes cars,



tot 1 que la gent expressa una major satisfaccié que en el cas dels serveis
sanitaris regulats pablicament). A vegades, fins i tot, es confon el diferen-
cial de despesa amb la justificacio d’un major finangament public (com si
Ja composicio de les seues fonts public/ privat no fos rellevant). Sovint
s’ignora que la comparacié s’ha d’ajustar mitjan(;-ant factors estructurals
(renda, demografia, accés) i que la ratio mitjana no fa justicia a la reali-
tat, o s’oblida que el que cal és comparar el que gastava el pais en que es
comparem quan tenia efectivament la renda que avui tenim nosaltres, etc.
O es fa proselitisme amb la despesa farmaceutica, tergiversant el referent,
el consum de la poblacio, pel percentatge que representa dins de la despe-
sa piblica (els baixos co- pagaments I’expliquen) o sobre la renda nacional.
O és que no ens creiem que Espanya esta a la UE, que els preus dels
medicaments convergeixen i que el comerg paral-lel €s un problema tant
per a la industria farmacéutica innovadora com per al subministrament
local dels medicaments? Podria continuar.

Tambe, si se’m permet, els he de dir cjue no som dels qui considerin
que la millora de la gestié sigui “la” solucid. La millora de la gesti¢ no €s
una opcid, sind una exigencia de qualsevol utilitzacio dels recursos
publics, d’higiene en tot temps i lloc. Si el motor perd gasolina, el remei
no potser per sempre omplir el diposit més sovint. La millora de la gestid

no és una ‘alternativa’ conjuntural: €s una obligacid permanent. La-bona



medicina és la “cost-efectiva”. La qualitat assistencial no requereix
“despilfarrament” o malversacio. [ etc. Em sembla, senyores i senyors, que
aquest és el perfil de I’'académic que avui els parla.. Sén argumentacions
que he escrit sovint i que, per tant, no els han pogut moure a engany, de
manera que em satisfa pensar que amb els discurs d’acceptacio de entra-

da a I’ Académia, estic fent aflorar valors compartits amb tots vostes.

Com a resultat de tot el que hem esmentat, ’exigeéncia de la tasca
comuna que abans comentava és ingent. Prioritzar és incomode, sobretot
quan explicitament el politic no ho fa (quasi mai ho fa); pensar no nomeés en
termes del malalt que hom té davant és complex (particularment en un sis-
tema sanitari public en el qual tothom pensa que té dret a tot i de la millor
qualitat), " dur els nostres coneixements al dia sense acomodar-nos en la
inércia, ni deixar-nos embolicar per la novetat, és costos. Aixi mateix,
mantenir una visio holistica dels problemes de salut poblacional, sense que
acod ens dugui a la inanici6 individual, és gairebé una missié altruista. Pero
aquestes son les nostres responsabilitats mutues. I sén aspectes —val a dir-
ho- que no es “solucionen” de cop i volta amb més diners.

Per a tots nosaltres, els recursos que es dediquen a la sanitat respo-
nen a una decisié social, especialment en sistemes que volem publics com

el nostre, que tenen base politica. Aquesta decisio, nosaltres com a pro-



fessionals i/o experts la podem informar, referenciar; per exemple, a com
la resolen a d’altres paisos, potser en aquells que tenen sistemes com el
nostre, que mostren nivells de renda 1 desenvolupament similars, estruc-
tures geo-demografiques i necessitats soclosanitaries parescudes, etc., tal
com hem comentat abans. Pero, al cap i a la fi, en democracia la decisio
és politica. I la nostra capacitat definitoria és similar a la de molts altres
ciutadans i s’expressa en el vot per fer possibles les opctons que millor
representin les nostres preferéncies com a membres de la comunitat.

.Per tant, partim, metges i economistes, d’una restriccié donada.
Aquesta s’ha d’entendre sota una percepcio de cost dels recursos en sentit
ample, de cost d’oportunitat en direm -resultat de valorar el que feim en
termes de les alternatives possibles que deixam de fer-, i de cost social.
Per a aquest proposit no tant sols el cost financer, pressupostat, compta:
també cal valorar els costs indirectes, els intangibles, les externalitats
socials, els que procedeixen o s’imposen sobre d’altres sectors. Donada la
tasca que la societat ens atribueix, metges i economistes de la;_salut neces-
sitam cercar les complementarietats, compartir ¢l mateix tren al servei del

benestar social.

Suggeresc, per tant, que m’acompanyin avui decapvespre en dues

excursions discursives per tal d’entreveure i refermar I’horitzé que ens €s



comt. La primera és la del valor de la salut: - Els recursos que utilitza la
sanitat queden justificats pel benestar que la societat en deriva? Una pre-
gunta problematica certament, pero que vista la seua transcendéncia, en un
context en queé la sanitat apareix reiteradament com un problema de cos-
tos, bé valdra que ens hi esforcem en recorrer els seus diferents paranys.
La segona és una qiiestio més oberta: Requereix la sostenibilitat del sis-
terma una major exigéncia social per a millorar el cost-efectivitat de la
manera en qué aplicam els recursos?. Podrem continuar fent dema el que
vam aprendre ahir? Resulta adient I’estructura del nostre sistema sanitari
(la manera en qué s’organitza, amb qué es finanga i es gestiona) per poder
afrontar el futur que se’ns apropa?. De bell nou una pregunta delicada,
Sense una respbsta {inica, perd a la qual contesten bé els pescadors

menorquins: ‘mai fa bon vent per a qui ro sap a on va' ...






LA CONTRIBUCIO DE UECONOMIA DE LA SALUT EN EL
REDRECAMENT NECESSARI DEL FOCUS D’ANALISI:
EL VALOR DE LA SALUT.

Vull dedicar les pagines segiients a examinar el paper de as-
sisténcia sanitaria en la millora de la salut de les poblacions. Es tracta aixi
que puguem comparar ¢l valor de la millor salut assolida —en la part que
pugui correspondre a 1’assisténcia meédica- amb els costos que els sérveis
sanitaris generen. Aquesta Optica ens permet contemplar el sector sanitari
no tant sols, dongs, per la despesa que genera, sind en relacid a quin ben-
estar crea. No em referesc a quina riquesa crea. Aquest €s un altre tema,
examinat a diferents llocs, qu;e no analitzaré ara, en rao a la constatacio
empirica que la sanitat arrossega part de 1’activitat economica, com a font
inductora de renda que és de molts altres sectors —no debades ¢ls nostres
National Health Services solen ser els més -0, si més no, uns dels mes-
grans empleadors de treball i capital a ’economia!

Voldria millor comentar la metodologia per a poder arribar a con-
templar el sector sanitari en relacié al mateix valor del ‘capital huma’ que
geﬁ:‘:ra. del ‘patrimoni’ salut que permet al si d’una societat desenvolupa-
da, del benestar, del valor, monetari si s’escau, al qual contribueix, al llarg
de la vida d’una persona durant tot el seu cicle vital.

Per aco, cal seguir un determinat iter metodologic per aplicar-lo a



la realitat analitzada : Voldrem aixi valorar els efectes de la despesa sa-
nitaria sobre (i} I’esperanga de vida a cada edat, (ii) la prevalenga de les
condicions adverses per a aquells que ‘sobreviuen’ dintre de cada cohort i
(ii1) la qualitat de vida, condicionada a patir una determinada condicié
adversa, de la que la poblacié disfrutal,

Si fem aquest exert_:ici'a dos moments diferents en el temps, podem
en conseqilencia valorar si, en el periode analitzat, el guany enregistrat
supera amb escreix o no I’augment de costos associats a !’assisténcia sa-
nitaria, comptabilitzats en els seus diferents aspectes abans comentats.

Un exemple concret del que abans esmentava podria ser el seglient:
Imaginem la relacio positiva, pero a taxes decreixents, de la despesa sa-
nitaria émb els indicadors de salut. Els economistes, d’aix0, en deim la
productivitat marginal decreixent de les despeses sanitaries. Aixi, en el
tractament quirurgic de bypass coronari, els beneficis augmenten quan
meés malalts son tractats, pero estenent més i més els col-lectius a qué es
destina la intervencid, I’ increment en els beneficis és de cada vegada més
petit?. En aquest punt, limitar la intervencio quirirgica, en el marge, pot
tenir algunes conseqiiéncies adverses per a la salut {atés que, malgrat que
se’'n beneficiassin més toét poc, els tractats, d’alguna manera si que se’n
beneficiaven). Tanmateix, perod, fer aixo pot estalviar recursos de manera

substancial (molt superiors als beneficis perduts) que es poden dedicar a



altres finalitats, ja sigui noves alternatives terapéutiques o nous col-lectius
destinataris dels tractaments.

Anem a veure, a continuacio, com canvia aquest quadre en el
temps: Suposem ara que el sistema enregistra en una etapa determinada un
augment de resultats, posem per cas, derivat de la millora en la interven-
cid quirirgica esmentada. Per a malalts ‘similars’ als d’abans, el resultats
de la intervencié s’incrementen, de manera que els metges poden decidir
estendre la cirurgia (millorada) a més pacients. Com a conseqii€ncia, mes
pacients seran tractats en total i registrarem de nou majors beneficis con-
junts, perd encara per al malalt ‘marginal’ (el darrer tractat per al qual el
benefici, tot i ser positiu, ha estat escas), els beneficis de salut continuaran
essent baixos en relacio als costos. Si agod passés, el canvi a la tecnologia
médica hauria resultat valuos en total, perd encara estariem subministrant
recursos médics en excés. Per tant, si limitassim aquest tipus de practiques,
perdriem menys beneficis que no recursos alliberariem cap a altres arees
de tractament médic. Aquest és, possiblement, el repte permanent de la
sanitat publica: pensar i actuar sempre, com hem vist, en termes de cost
d’oportunitat, del que es podria fer i no es fa (perqueé es fan altres coses
menys adients), a igualtat de recursos, per a la millora de la salut de la
comunitat. Clar que agd requereix una estratégia permanent de revisio i

dubte raonable, almenys per aquelles coses que, en el marge, generen més



incertesa sobre els seus valors de cost-efectivitat: un esforg anti-rutina gue,
per poc agrait que sigui, no deixa de ser, tanmateix, necessari.

En conseqiiéncia, la pregunta mes rellevant per tal de definir una
politica sanitaria publica coherent cara a la futura sostenibilitat dels sis-
temes sanitaris €s: com podem dissenyar un sistema d’assisténcia que
manté miliores valuoses —en termes de salut -, com a resultat de la tec-
nologia medica disponible, 1 que alhora treballa per reduir 1’assisténcia
d’un menor valor. [ agod sempre mantenint una visié ampla de les estrate-
gies de salut (també intersectorials), de manera constant i independent dels
problemes conjunturals de cost financer, els quals acostumen a afectar
sovint perversament els costos de dema, atesos els pressupdsts d’avui. Per
tant, abans d’afirmar que la resposta als problemes d’organitzacid,
finangament 1 gestio dels recursos sanitaris és la correcta, ens haurem

d’assegurar que ho ¢s la propia pregunta formulada en primer lloc!

Les valoracions

La valoracié que proposam parteix aixi de les segiients premisses>.
Hom pot considerar la despesa médica en un moment donat a partir de Ies
dades sobre un determinat patro, tot i que especific per a grups d’edat 1
d’acord amb la tecnologia dominant. Sense canvi en pautes de consum

sanitari, ni canvis en la incidéncia de les malalties, ni en el cost dels



serveis, la gent que visqui x anys addicionals en el futur, des del moment
present, podem esperar que generara unes necessitats de financament z.
Aquesta despesa futura és el producte de la despesa calculada sobre aque-
lles pautes, condicionada a la supervivéncia de la poblacid, i donada la
proporcié d’aquesta que s’espera que sobrevisqui. Si aquesta despesa futu-
ra la comptam a valor present (és a dir, la descomptam), trobarem el valor
actual del consum meédic futur. Fet aquest calcul en dos moments distints
del temps, identificarem per aquesta via la variacié en la despesa sanitaria
per a la resta de vida d’un individu d’ara i de fa x anys d’unes caracteris-
tiques similars. Notem en aquest calcul la influéncia que representa la
variacié en ’esperancga de vida, la prevalenca de les condicions adverses
per a aquells que sobreviuen i la qualitat de vida (i aixi les necessitats de
tractament médic reparador) de qué frueixen; variacié sempre condicional
a sofrir la condicié morbida adversa en primer lloc.

En aquest context, la pregunta del valor que afegeix el sector
podria il-lustrar-se de la manera segiient: Si tenim avui un nét, quant
estarfem preparats a valorar (a pagar) socialment (en conjunt) el fet de
poder fruir de la tecnologia que aquest fillet disposara, més enlla de la que
vam fruir nosaltres en néixer, posem que ara en faci ja cinquanta anys?
Les percepcions i valoracions sén aqui remarcables. A casa nostra, el canvi

produit a la frontera de possibilitats d’accedir a més i millor vida ha estat



espectacular. Aixi, el canvi en I’esperanga de vida ha estat incessant ¢n el
decurs del temps: a Catalunya, la mortalitat infantil (morts per mil nascuts
vius) era a principis de segle XX de 150’8, 46’5 a meitats de segle 1 de tant
sols 4’1 a les acaballes de segle. Sigw dit de passada, xifres sempre per
davall de la mitjana espanyola. De manera similar, I’esperan¢a de vida dels
catalans en néixer era de 35 anys I’any 1900. Avui es situa als voltants dels
80 anys. D’aquests anys, I’esperanga de vida sense incapacitat representa
el 84% del temps d’expectativa de viure.
Pel que fa a les capacitats médiques reparadores les xifres més recents son
igualment impressionants, tot i I’existéncia d’algunes ombres: la taxa de
mortalitat per 100 mil habitants a causa ‘de malalties cardiovasculars, ajus-
| tada per edats, a Catalunya s’ha reduit des de 280°6 a 1980 fins a 193’9 a
I’any 1995 i1 és de bell nou inferior a la mitjana espanyola (206°3); igual-
ment, la prevalenga de malalts amb infeccidé quirirgica s’ha reduit a
Catalunya des de 7°0% a 1990 fins al 3°9% a 1997, mentre que a Espanya
la proporcid €s del 4°'5% en aquest darrer any.

En qualsevol cas, ¢s de sentit coma pensar que el valor que inten-
tam calcular no pot considerar-se unicament per la major supervivéncia de
queé la societat avui disposa, sind per la qualitat tambe amb que aquesta
supervivencia es viu. La qualitat es relaciona amb la reduccio de I’angoixa

gue una espera, posem per cas, provoca; del temps que va entre I’aparicio



d’un simptoma i I’accés al dispositiu assistencial, entre aquest 1 la
sol-lucié del problema. La qualitat es relaciona amb la preocupacié per la
disminucié del sofriment, amb un tractament personal amb més caliu, amb
ta reduccié del dany (també incomoditat) derivat d’una terapia concreta
gricies a una determinada millora, amb el dolor disminuit per una cura
pal-liativa sensible, amb la possibilitat de retornar a exercir les activitats
normals de la vida amb prestesa, millorant un problema de mobilitat inca-
pacitant, de dependéncia funcional, etc., tot i I’existéncia d’un context
social, familiar i laboral determinat. Aquesta valoracio, en tot o en part, es
pot escalar en un index sintétic. No entrarem ara en el detall, perd el
numerari ‘anys de vida ajustats per qualitat’ o QOALYs en terminologia
anglosaxona, o els indicadors de carrega (personal i social) de la malaltia,
poden servir d’il-lustracio®.

En concret, I’aproximacié postulada als resultats de salut, pretén
d’aquesta manera valorar com a capital o ‘patrimoni’ dels assoliments en
salut, el valor present del valor de! nombre esperat d’anys de vida ajustats
per qualitat que fruira una persona al ilarg de la seva vida avui, i dels que
no disposaria amb les condicions sanitaries i de tota mena d’ahir. Si ago ho
feim en dos moments diferents del temps, podrem comparar els guanys en
salut i benestar del que es beneficia la societat en relacio amb I'increment

de despesa (recursos en sentit ample). En un simil limitat, es tractana



d’una macro analisi cost-benefici, amb el detall dels tractaments concrets
utilitzats com a referéncia®. Vull fer notar que en ambdos extrems (recur-
sos i resultats) utilitzam el patr¢ corrent en el moment present: per exem-
ple, en la manera qué valoram la qualitat de vida esperada a cada edat.
Aixi, assumim que els infants d’avui, quan tenguin seixanta anys, tindran
la mateixa vida, ajustada per qualitat, que la que tenen avui les persones
de seixanta. I aix0, de manera similar a com en els calculs anteriors
assumiem que la despesa médica dels nens d’avui, quan tindran seixanta
anys, sera equivalent a la que avui tenen els de seixanta. No es tracta,
doncs, d’una prediccio ‘reali’ en cap dels casos (cosa altrament impossible
de fer), sind que sén xifres que resumeixen i repliquen ’estat de salut 1 de
despesa sanitaria per a la poblacié actual.

Finalment, les quantitats obtingudes amb els numeraris anteriors es
poden valorar (monetariament) respecte del que pot representar un any en
perfecte estat de salut. Per a aquest proposit, i sobre aquell valor, haurem
de re-escalar els anys de vida ajustats per qualitat, tal com ho hem calcu-
lat (vegi’s la llarga nota a peu de pagina nam. 5 sobre aquesta qiiestio).
Altra vegada, el referent dels llindars per a ambdés moments del temps
considerats poden ser suficients: fixem uns valors -per exemple, els que
es deriven de les indemnitzacions judicials, del valor del output perdut o

de les valoracions contingents®-, i treballem sobre els resulitats derivats, si



s’escau, de les analisis de sensibilitat oportunes, de cara a garantir la
validesa de les conclusions.

Sota I’estratégia anterior, alguns autors com Cutler, McClellan,
Newhouse, Remler, Cockburn, Shapiro, Heidenrich, Cokburn, Berndt,
Busch, Frank i altres?, han iniciat ja la tasca a dalt assenyalada, de quan-
tificar costos i beneficis de diferents tractaments. Es centren aquests basi-
cament en aquells tractaments que mostren una notoria variacio en el
temps, ja en costos, ja en resultats, de manera que s’esdevé fonamental
avaluar els beneficis nets d’aquests avengos. Aixi, en matéria de malalties
cardiovasculars i del cancer, de la cirurgia de la cataracta, del tractament
de I’artritis i de la fase aguda de la depressié greu, per assenyalar-ne unes

quantes.

Es clar que si aqui s’acabassin els nostres calculs, ens equivo-
cariem. Es ben sabut que, a més de la tecnologia médica, afecten la salut i
la despesa sanitaria els canvis en ’estil de vida, els habits alimentaris, la
practica d’exercici fisic, canvis ambientals i de conducta social 1, per
suposat, la irrupeié de noves patologies, com la SIDA. Incorporar aquests
factors a I’analisi és essencial per a identificar els beneficis nets de la tec-
nologia sanitaria al llarg del temps. Cal valorar aixi el percentatge de la
contribucié concreta d’aquesta Gltima. Com que la neutralitzacié dels

efectes anteriors resulta molt dificil, pot fer-se un cami indirecte: caicular



quin llindar minim ha de representar aquest aveng tecnologic (altre que les
condicions alienes que I’acompanyen) per tal de justificar la variacio de la
despesa en relacid a la variacio en els beneficis (estats de salut).

En eis treballs esmentats, no resulta dificil derivar valors petits per
aquella ratio, sobretot per intervals llargs en el temps, de manera que es jus-
tifiqui sobradament en valor el del que es ‘compra’ amb la despesa sanitaria.
Per exemple, aquests calculs realitzats recentment per als EE.UU. demostren
(D. Cutler i E. Richardson, op.cit.) que només que en els tltims quaranta
anys un 30% de la millora en el ‘capital’ salut de la poblacio s’hagués degut
a I’assistencia sanitaria, la despesa medica registrada als EE.UU.—el pais
que mes gasta en sanitat del mon- estaria més que justificada atesos els
guanys assolits. Si aquest és el cas també a casa nostra (fet probable quan
dedicam a la sanitat la meitat, en termes de PIB, del que ells gasten, i amb
indicadors agregats de salut prou satisfactoris), 1’excessiu focus que nor-
malment enregistra 1’analisi del sistema sanitari en les qiiestions de despe-
sa ens pot fer perdre la perspectiva de Peficiencia social. Per a aquest
proposit la pregunta rellevant no pot ser la tradicional: “qué ha de fer
I’Estat si vol limitar els costos sanitaris per tal que el sistema sigui
‘sostenible’ en el futur, amb el percentatge de renda que hi dedicam avui?™.
Altrament, es tractaria millor de ‘com podem assolir els maxims resultats

de la despesa sanitaria que si que afegeix valor, evitant la despesa que no



n’aporta?’. Aixo equival a reconéixer que el conjunt del sistema sanitari
- pot assolir un major valor eliminant els ambits en qué aquest €s mes defi-
.cient: ja sigui per utilitzacid inadequada, infra o sobre utilitzacio de tec-
nologies en sentit ample, que no guarden nivells de cost-efectivitat provats
(i sovint ni tant sols |’efectivitat).

Voldria fer, abans d’acabar aquesta seccid, un darrer comentari
entorn de com els metges perceben la importancia relativa del valor de les
innovacions médiques abans esmentades.

El tema no és de poc gruix, ja que no tenim cap garantia que hi hagi
‘ex ante’ una adequaci6 clara entre els tractaments que els ciutadans va-
loren i les percepcions que els professionals tenen de les innovacions que
a aquest tractament s’hi associen. Un estudi recent?® realitzat per un dels
pares, emérit ja, de I’Economia de la Salut, i professor meu a fa Universitat
de Stanford, Victor R. Fuchs, conjuntament amb el catedratic de Medicina
de gran prestigi de la Universitat de Darmouth i avui editor d™Annals of
Internal Medicine, Harold C. Sox Jr., analitza aquelles percepcions. Els
autors prenen en consideracio una mostra seleccionada, no representativa,
de la poblacio general, extreta dels governadors dels seixanta-cinc
Capitols del American College of Physicians- American Society of Internal
Medicine, i una submostra de la compilacid de la Castle Connoly Medical

Ltd. dintre de la categoria dels millors metges de medicina primaria-me-



dicina interna general, on els autors, com jo mateix, consideren que rau el
mitlor del coneixement médic. D’entre les 30 innovacions mes importants
—a la vista de les citacions que, d’ella, se n’han efectuades a les millors
revistes de medicina-, es demana als 387 entrevistats que considerin la
importancia (per com en serien, de negatius, els seus efectes en els
malalts) de cada innovacié seleccionada, en el cas que aquestes avui no
fossin disponibles.

El focus és, en conseqiiéncia, no tant sobre I'eficacia o efectivitat
de la innovacid en abstracte, com en la percepcié del benefici derivat en
els malalts. No cal dir que s’observen algunes variants a les respostes, que
depenen de 1’edat (sembla que el valor dels tractaments de la depressio és
considerat més pels metges joves que no pels vells, qui possiblement han
diagnosticat menys aquestes patologies en el passat) 1 del tipus de malalts
majorment visitats (les innovacions relatives a la SIDA les valoren mes els
metges que veuen pacients pobres de MEDICAID). Pero es troben resul-
tats, en general, bastants solids. Dominen entre els internmistes les valo-
racions forca elevades pel que fa a les innovacions diagnostiques i en pro-
cediments quirurgics. En general, els tractaments cardiovasculars
‘guanyen’. D’aqui podriem iﬁterpretar que els avengos en enginyeria, fisi-
ca (la nanotecnologia avui) i camps relacionats amb aquestes disciplines es

valoren més que la investigacié médica més tradicional.



Un altre resultat és que les innovacions que afecten primartament
I’impacte en la durada de la vida es valoren per damunt d’aquelles que
afecten la qualitat. A¢o era esperable, vista la poca cultura de QALYs que
avui encara hi ha entre la professio médica, malgrat que sorpren fins 1 tot
un resultat tan equilibrat: 0.558 per als primers versus 0.483 per als segons
aspectes. Potser ha influit en aquest resultat el pes de la medicina privada
als Estats Units, per a la qual la éualitat percebuda en té un rol destacat.
He de reconéixer que al nostre pais esperaria uns resultats mes favorables
encara per als primers aspectes de quantitat que no per als de qualitat. En
qualsevol cas, tant el treball comentat com les valoracions efectuades son,
tots ells, components complementaris a 1’hora de valorar els resultats de
les intervencions sanitaries més enlla dels simples indicadors conven-
cionals de morbi-mortalitat.

Dit agd, remarquem ara, per0, per finalitzar aquest apartat, la se-
gona part de la resposta: I’exigéncia social d’un major cost-efectivitat. [ és
que 1'anterior constatacié sobre el valor de la salut no pot ser mai un pre-
text per baixar la guardia en la nostra tasca de ‘brigada contra el mal-
baratament’, ni per donar patent de cors a qualsevol aveng que se’ns pre-
senti independentment del seu cost. Amb les paraules ja dites: el que ens
ha de preocupar no €s tant ¢l fet de justificar una major despesa, com el de

saber de quina manera podem assolir els maxims resultats de la despesa san-



itaria que si que afegeix valor, tot evitant la despesa que no n’hi aporta’; la
qual cosa equival a reconéixer que el conjunt del sistema sanitari pot assolir
sempre un major resultat si hom hi elimina els ambits en que aquest ¢s defi-
cient. En aquesta tasca, metges i economistes estam a la mateixa vorera, ja
que una sola és T'exigencia social per fer el millor ds dels recursos
disponibles en el nostre sistema sanitari de cara a assolir els objectius de mil-

lora de la salut.



LA SEGONA GRAN AREA DE PREOCUPACIO D’UN ECONO-
MISTA DE LA SALUT:

FER FRONT A LES NOVES NECESSITATS AMB LES CISTELLES
O BEASSES VELLES DEL PASSAT.

Parafrasejant la frase de Brecht per explicar una situacid de cris,
pot estar caracteritzant la sanitat en el moment present la imatge d allo nou
que no acaba de néixer mentre roman allo vell que no acaba de morir.
Introduesc aixi la segona gran drea de preocupacio de qui vos parla com a
economista de la salut: fer front a les noves necessitats socialé amb les
“beasses” velles del que tenim, consolidant el present statu quo en tost de
redregar-lo per als reptes que imposen els nous canvis (tecnologics, d’en-
velliment, &tics i socials). Dit amb altres paraules, demanem-nos s1 podem
fer front a les qilestions que el futur ens comenga ja a mostrar amb la
dependéncia de solc del que estam fent avui, del que vam aprendre ahir.
amb les actituds i aptituds del passat. En definitiva, podrem fer front a alio
que requereix la sanitat del futur amb el dispositiu assistencial que tenim

avui?

Allo global i allo local en els serveis sanitaris
No cal que els expliqui a vostés les transformacions en que es troba

avui la sanitat. Un canvi en la frontera de les possibilitats de guarir 1 trac-



tar les poblacions, que és universal, com global és el seu coneixement: des
de la lectura cada cop més estesa de les bones publicacions cientifiques al |
e-health, passant per |’ ‘evidéncia’ de la medicina basada en I’evidéncia.

El fet que els recursos per apropar-nos a aquesta frontera de possi-
bilitats tecnologiques siguin, pero, ‘locals’ (allo que els recursos de cada
pais poden finangar), si més no, marca els limits entre el possible 1 el desit-
jable. Aquesta dicotomia fa aflorar a vegades un important grau de frus-
tracio a les expectatives dels ciutadans 1 més sovint en la dels professionals,
inductors de la demanda per al millor exercici —pensen- de la seua practica
clinica. Val a dir que, tal vegada, aquesta expectativa no €s tampoc neutra.
Esta potser inflada per les pressions de la industria i dels mitjans de comu-
nicacio, pressions amb les quals, a la sanitat, li toca conviure. Més encara:
és previsible que molts dels avengos desitjats no tenguin un cost-eficién-
cia clarament superior respecte de les alternatives existents. Es probable
que tenguin més a veure amb la qualitat-utilitat percebuda dels serveis que
no amb una efectivitat clinica objectiva, car és ben sabut que, respecte de
la millora de la salut, la despesa i els recursos sanitaris tenen, com tot a la
vida, una productivitat marginal decreixent: no viurem sempre!

Si acd és aixi, i fet_un reconeixement previ als bons nivells basics
de benestar dels que avui frueix la poblacio, en part sens dubte gfécies al

sistema sanitari, del que podem acreditar una més que acceptable qualitat



assistencial, després de tants anys de planificacié d’estructures
—acceptem-ho- més que incidint a la gestio clinica, val la pena comengar a
pensar en els ingredients que ens aporta el nou canvi de paradigma. Part
d’aquest debat pot tenir a veure amb el fet d’ establir si el nou ‘utilitarisme’
en sanitat s’ha de finangar o no de la mateixa manera que les prestacions
més basiques del passat, vista la diferent linea argumental per fonamentar
una solidaritat comunitaria. Té sentit, posem per cas, considerar a la pre-
scripcié co-finangada amb diners publics la pindola de! dia despres, les
terapies anti-stress, els tractaments de la calvicie, alguns medicaments de
baix cost-efectivitat (i fins i tot de la seva efectivitat atés el seu reduit valor

terapéutic), els farmacs d’estil de vida, el confort hoteler, etc.?

El tabut de la ‘gratuitat’

La reflexio anterior pot tenir el seu interés en un context com el
nostre de creixements passats molt importants en la despesa piblica (entre
el 1968 i el 2000 Espanya multiplica per dos la participacié de la despesa
publica a la renda, del 21°3% al 40°5%) i d’augments de la pressi6 fiscal,
encara recents, coetanis a la democracia i a la normalitzacié social.
Aquests increments s’han basat sobretot en Ia imposicié indirecta, gravant
el consum de béns i serveis, que no és cap exemple de progressivitat tri-

butaria; al contrari, la pressio fiscal la suporta en major mesura la poblacio



de menor renda (tant en el cas de I'impost sobre el valor afegit, com, par-
ticularment, en el dels impostos especials). Aquestes constatacions ens
poden ajudar a repensar vells tabus en els sistemes sanitaris publics, vist
que res no €s gratuit. Aixi, per exemple, finangar d’aquella manera despe-
sa sanitaria piblica no clarament orientada a criteris d’equitat (amb puja
indiscriminada de salaris, destinada a incentivar una malentesa produc-
tivitat a 1’atencié especialitzada, d’adquisici¢ d’equipaments sofisticats
pero de baix valor afegit, etc.) pot tenir conseqiiéncies regressives tant per
la banda dels impostos (suportats relativament més pels més pobres) com
també de la despesa (amb atencid sanitaria que beneficia els qui menys la
necessiten).

Per tant, com a ciutadans, malgrat que 1’argument dels increments
de finangament piblic vengui embolicat amb la liturgia de les grans
paraules, ens hem de interrogar sempre sobre el desti de la bona causa: els
beneficiaris de la despesa finangada i els qui contribueixen al seu finanga-
ment, ja que, repetim-ho, res no €s gratuit. Tambeé ens haurem d’interrogar
pels que afavoreixen la despesa sense puja de impostos; és a dir, a través
de la generacid de més déficit puablic, igualment en etapes de prosperitat
economica, per finangar despesa corrent. Fins i tot a vegades ho fan en |
nom de la solidantat i malmetent la més basica de les solidaritats: la inter-

generacional. En efecte, mantenir que ens preocupa ¢l medi ambient i



I’heréncia social que deixam a les generacions futures, pero no el fet de
gastar avui per damunt dels nostres ingressos, generant deute public, no
deixa de ser una hipocresia.

Tot ago pot fer que, en alguns casos, el pagament dels serveis direc-
tament finangats per part de ’usuari o per la via intermedia de "assegu-
ranga complementaria —a prima comunitaria en direm, no discriminatoria
a nivell individual- per part de I’assegurat, o dels co-pagaments vinculats
a determinats consums d’efectivitat dubtosa, es puguin justificar, podent
constituir un element de finangament no sols complementari, siné adhuc
substitutiu dels creixements fiscals generals. Aixi ho procuren, per exem-
ple, els nous preus de referéncia implantats a finals de I’any 2000 en el
finangament de les medecines, o els decrets de finangament selectiu de
medicaments, o la limitacié imposada per un potencial cataleg de presta-
cions, que exclou de finangament public prestacions de baix o nul valor
afegit. Darrera totes i cadascuna d’aquestes mesures que impliquen una
prestacid exclosa no hi ha sind I’equivaléncia a un co-pagament, tot i que
evitable, del 100%!!

Cal remarcar que la prestacio que no es reconeix en el finangament
puiblic de fet no es prohibeix, sind que I’Estat en limita el seu grau de pro-
teccio financera. En aquest sentit, com deim, els pagaments dels usuaris,

ja per la via del pagament directe, ja per la via de I’asseguranga comple-



mentaria, no tenen per que ser sempre i en tot lloc mes regressius que els
impostos que financin la despesa publica. Agd depén com a minim de
congixer:

(1) sobre quins serveis s’apliquin (potser aquells que mostren, com veim,
uns beneficis marginals inferiors als seus costos o una baixa efectivitat
clinica);

(ii) a que es destina la seua recaptacio (potser a finangar prestacions efec-
tives avul excloses per manca de mitjans, o a millorar la utilitzacio del
serveis per a alguns grups-objectiu?) i, per suposat,

(ii1)) amb quina alternativa de finangament els comparem (tipus -d’impost
que s’incrementa per a aquell marge de despesa).

Una mentalitat oberta en.aquest terreny sembla del tot necessaria per a fer

front a la sostenibilitat financera del nostre sisterna de salut.

Anem, pero, a la qiiestio més important, que no €s sempre per a un econo-
mista la del finangament. Al meu entendre, el problema clau per fer front al futur
del nostre sistema sanitari rau a saber com “desenrocar” aquest, en el seu funciona-
ment ordinari, de la idea d’universalitat de les prestacions, entesa com a uniforme
i gratuita. No interpretem amb aixo, necessariament, cap canvi en |’obligatonietat
de Iafiliacioé ni en el modus del finangament, la subsidiacié del risc, que constitueix
la base mateixa de la intervencio publica per a la millora del benestar social. M’estic

referint al proposit de trencar la futil idea del ‘tot per a tots de la millor qualitat’.



Allo que no acaba de néixer

Per a aquest proposit, resulta extremadament dificil realitzar una
prospeccio del que serd la sanitat del dema; particularment, si ¢l nostre sis-
tema sanitari continua “enrocat” en la dindmica que ofereixen avui els
serveis nacionals de salut. Serveis, com si d’un servei administrativ més
es tractés, nacional, amb pretensid uniformista, i de salut, com a postulat
que no sempre es tradueix en la millor integracié d’objectius finals 1
prestacid de serveis, ni en una bona intersectorialitat entre les politiques

del sector sanitari i les de l1a resta de sectors econdmics i1 socials.

Es probable que en el futur ’abordatge dels problemes de salut
requeresqui una concepcié més de sisterma d’assegurament social.
Sistema, perqué ’engranatge d’objectius finals i serveis assistencials,
entre agents piblics 1 privats, i entre diferents agents publics, legitimats
politicament sobre el territori, hagi de ser més gran i ¢l seu €xit, crucial.
D’assegurament, perqué és indefugible la idea de concrecio de cobertura
assistencial 1 limitacio selectiva de prestacions. Social, perqué continuara
previsiblement la solidaritat implicita al sistema de finangament, la tutela
en la cobertura de tota o part de la poblacio, i una integracié mes propera
de les necessitats sociosanitaries de la poblacio.

Deim que el sector sanitari pot quedar facilment enrocat, vistes les



mateixes arrels de I'universalisme (beneficis que s’acostumen a presentar
comm a necessaris per a tothom), la marca “a curt termini” de les politiques
sanitaries, que no afavoreix gens els grans canvis, el corporativisme nor-
mal dels interessos presents al staru quo actual, 1 la utilitzacio sovint de la
sanitat com a arma politica electoral.

Es possible, per tant, que la conceptualitzacié d’un nou sistema
d’assegurament social impregni molt lentament la sanitat del futur; sub-
stituesqui aixi la concepcié anglesa del NHS (importat per la Ley General
de Sanidad espanyola amb meés de cinquanta anys de retard), d’un servei
que, en definitiva, es va crear en una circumstancia molt diferent a 1’actu-
al: en una etapa post bél-lica d’extrema pobresa, dels governs conser-
vadors “compassius” i amb forta preeminéncia de la responsabilitat social
sobre la individual. Resulta dificil pensar que aquest instrument, que tants
exits ha tingut en el passat per millorar el benestar de la gent, sigui extra-
polable per fer front a un futur marcat pér possibilitats abans dificilment
imaginables, aixi I’aparicié de tests genétics i dels tractaments « la carta,
la irrupcio de nous i costosos medicaments d” “estil de vida”, capacitats
tecnologiques en qué prima el fet de cuidar (‘tenir cura’) sobre el fet de
‘ curar (‘guanr’)iunes fortes expectétives per introduir elements de benes-
tar individual -i no tan sols d’efectivitat clinica- a la prestacid sanitaria. I,

per suposat, en consonancia amb tot ago, una major acceptacio social



d’una responsabilitat més gran de |’esfera individual front a ’accio estatal

col'lectiva.

Allo que no acaba de morir

La universalitat és certament intrinseca al naixement dels serveis
nacionals de salut de tall ‘beveridgia’. El context dels anys trenta, post
bel-lics, de refor¢ament necessari de la cohesié social, aixi ho obligavé, 1
els seus beneficis hah estat prou importants. Perd a I’hora dels tractaments
a la carta, def nou utilitarisme en els serveis sanitaris, etc., la universalitat
és menys justificable que mai. Noti’s, si més no, que la universalitat —ente-
sa com a uniformitat- ¢s politicament comoda: no visualitza els costos de
’exclusio ni identifica els potencials beneficiaris d’una accié més selecti-
va en el serveis sanitaris. No cal prioritzar entre prestacions o grups des-
tinataris, ni instrumentar “.proves de mitjans” (‘qui té dret a que’) en el
financament. No cal precisar el desti dels recursos ni afectar el finanga-
ment a determinats programes de despesa (‘a sac comu’), ni ajustar les
condicions (removent obstacles socials) per tal d’assegurar determinades
prestacions a col-lectius més necessitats.

La “igualtat d’accés” als serveis és suficient: no cal garantir-ne el
bon consum o el millor resultat. A més, el statu quo sanitari sol agrair

aquest prisma uniforme, ja que, a més de fer la vida més senzilla, i dona



un marc estable dins el qual hom es sap moure com ningt. E! statu quo
esdevé, en conseqiiéncia, impermeable i robust: qualsevol canvi que es
planteja des de la universalitat permet, politicament, una lectura hostil.
Resulta més tost facil mobilitzar a tots aquells que pensen que el canvi els
afectard negativament (en seran perjudicats), mentre que els beneficiaris
potencials, que no s hi reconeixen possiblement encara, no emergiran a
cfectes de donar suport a aquests canvis. Fins i tot, és probable que aquests
beneficiaris possibles es corresponguin amb les classes menys influents
socialment, de manera que no luitin en igualtat de condicions per a les situa-
cions que els poden beneficiar, amb la mateixa forga que ben segur ho
faran els potencials perjudicats! D’aqui que resulti senzill per als interes-
sos 1nstal-lats en el nostre sistema lluitar contra qualsevol canvi que pre-
tengui desenrocar, en deim, el sistema sanitari de ]’un}'ver_salisme, ja sigui
el lobby industrial, les corporacions professionals, algunes associacions
especifiques de malalts, etc. | és que aixecar el temor al canvi, a qualsevol
canvi, als dubtes genuins a tot canvi, en si mateixos evidents, resulta aixi

molt senzill de cara a consolidar el nivell que ja es frueix.

En aquesta tasca ingent, la complicitat, el lideratge professional i
academic de tots vostés en el canvi d’actituds i aptituds esdevé fonamen-

tal. De I’economista de la salut també. El consens és dificil d’obtenir, perd



és temps de posar-nos en marxa. Per a aquesta tasca, des d’ara poden estar
segurs que trobaran en aquest nou académic, economista de la salut, el seu
col-laborador més entusiasta.

Moltes gracies.

Barcelona / Ciutadella de Menorca, 1 de maig del 2002.
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Discurs de benvinguda de 'académic numerari

CIRIL ROZMAN I BORSTNAR






Excel'lentissim Senyor President,
Distingides autoritats,
Molt [l-lustres Senyores Académiques 1 Senyors Académics,

Senyores 1 Senyors,

Es per a mi un motiu de profund agraiment a la Junta Directiva de
la nostra Corporacio que m’hagi encarregat, en nom de la Reial Academia
de Medicina de Catalunya, donar la benvinguda oficial al professor
Guillem Loépez i Casasnovas, economista de la sajut.

Alguns de Vostés percebran una certa sensacié d’estranyesa pel fet
que un clinic contesti el discurs d’ingrés d’un economista i fins i tot
podrien giiestionar la decisié de la Junta Directiva, d’haver-me selec-
cionat. Dels continguts de la meva resposta es formaran un judici defini-
tiu sobre si I’eleccio ha estat encertada. Si he acceptat la proposta de la
Junta Directiva no €s per qué em consideri un expert en les matéries
economiques. El que si que s6¢ és una persona preocupada per la sosteni-
bilitat del sistema sanitari i també plenament convenguda que, com diu
textualment el nostre nou académic, “economistes 1 professionals de la
salut anam embarcats en la mateixa nau”.

Vaig tenir el plaer de coneixer personalment el doctor Lopez 1



Casasnovas fa un any i escaig, al si del Consel! Assessor de Sanitat que
tinc I’honor de presidir, encara que per referéncies externes i per la lectura
de les seves publicacions ja era ja sabedor del seu gran i merescut presti-
gt. No va ser per a mi cap sorpresa comprovar que les seves intervencions
al si del Consell fossin sempre intel-ligents, mesurades 1 molt respectuoses
amb e¢ls restants membres. Ulteriors contactes amb ell m’han permeés cop-
sar que es tracta d’una personalitat que fa compatible un gran rigor en del
seu treball amb una notable dosi de stmpatta 1 vitalisme.

El nostre nou academic va néixet; a Ciutadella de Menorca I’any
1955 i es va llicenciar a Barcelona en Ciéncies Economiques amb Premi
extraordinari I’any 1978 1 en Dret I’any segiient. Va obtenir el seu doctorat
(Ph.D.) en Economia Puablica per la Universitat de York del Regne Unit
’any 1984. La seva formacid Vla va completar la seva formacié com a
“visiting scholar a I’Institute of Social and Economic Research” a la
Universitat de Sussex a Brighton, Regne Unit, i també a la “Graduate
School of Business " de la Universitat de Stanford dels Estats Units.

Durant la seva trajectoria universitaria va ocupar diferents esglaons
a la Universitat de Barcelona, fins aconseguir, 'any 1992, la Catedra
d’Economia a la Universitat de Pompeu Fabra de la nostra ciutat.
Actualment segueix ocupant la mateixa Catedra i €s, a la vegada, Dega de

la Facultat de Ciéncies Economiques i Empresarials de la seva Universitat,



La ingent tasca d_ei nostre nou académic s’ha centrat de forma pre-
ferent en el camp de I"Economia de la Salut i es pot dividir en tres vessants
principals: docéncia, recerca i participacié en diferents organismes rela-
cionafs amb aquesta tematica. A les tres vessants La seva activitat ha tingut
Hoe a I’ambit autonomic catala, estatal i també als forums internacionals.
Com que les seves contribucions han estat extraordinariament nombroses,
em veig obligat a referir-me solament a les més importants.

En el terreny de la docéncia ha estat particularment destacada la
seva dedicacio al postgrau, doncs ja que fa 15 anys cred el Mestratge en
Economia de la Salut i Gesti6 dels Serveis Sanitaris, que ha tingut una
extraordinaria influéncia sobre el sector professional corresponent, doncs
pel fet que nombrosos especialistes en aquestes materies —alguns ocupant
importants carrecs institucionals— han estat alumnes scus. A la vegada €s
co-director del Mestratge de Gestid Pilblica que duen a terme la
Universitat Pompeu Fabra juntament amb la Universitat Autonoma de
Barcelona 1 ESADE.

La seva vessant investigadora ha estat extraordinariament produc-
tiva. Cal destacar que ’any 1996 crea el Centre Especial de Recerca en
Economia i Salut (CRES) que segueix dirigint actualment. Ha contribuit
amb nombroses aportacions, particularment en les tres arees segiients: «)

mesura de ’eficiéncia en el sector public; b) revisio del paper del sector



public en general i a I’ambit sanitari en particular; i ¢) finangament de la
despesa social, en especial en el context de la descentralitzacié fiscal.
Durant els ultims 10 anys ha gaudit de més de 20 ajuts per a projectes de
recerca, atorgats per prestigiosos organismes nacionals (Ministeri de
Sanitat, CYCIT, OCDE, Institut Catala de la Salut, entre altres) i interna-
cionals, com la Comissié Europea. Com a producte de ia seva activitat
investigadora ha publicat més de 130 articles, alguns apareguts en presti-
gioses revistes internacionals. Entre aquests tltims 1 degut a la meva acti-
vitat universitaria desenvolupada en un hospital, m’agradaria destacar
sobre tot el publicat a la revista “Health Economics: “The impact of teach-
ing status on average costs in Spanish Hospitals”, on es demostra que dis-
posar del sistema MIR augmenta els costos dels hospitals, fet que s’ha de
tenir present a I’hora de la planificacid sanitaria. D’altra banda, els resul-
tats de les seves recerques i els seus coneixements han estat extensament
difosos en forma de més de 50 llibres, als quals ha contribuit com a autor,
director o col-laborador; tant a I’ambit nacional com intemacional:

-La seva participacio en els organismes relactonats amb I’Economia
de la Salut és particularment intensa. Nomeés citaré alguns exemples. Cany
1999 fou nomenat un dels cincs membres del Consell Assessor de
I’ Administracié Publica de Catalunya. Es conselier de 1'“Agencia

Espafiola del Medicamento™ i del Consell Cientific de I’Agéncia



d’Avaluacié de Tecnologia Sanitaria, del Departament de Sanitat de la
Generalitat de Catalunya. Es membre de! “Consejo Asesor del Ministerio
de Sanidad y Consumo” i del Consell Assessor de la Conselleria de Sanitat
de la Generalitat de Catalunya. Forma part del Consell Editorial de vuit
revistes de la seva especialitat, entre elles “Ewohealth” 1 “Health Care
Munagement Science”. Es membre de I’ “Steering Committee of the
European Health System Observatory (OMS)” i ha participat en |’orga-
nitzacié de congressos internacionals sobre I’Economia de la Salut. Lany
2005 presidira a Barcelona el Congrés de la “International Health
Economics Association (IHEA)”. L’any 2000 rebé el Premi de la Societat
Catalana d’Economia per la seva recerca sobre el Déficit fiscal de
Catalunva amb ['Estar, i ’any 2001 el Premi Joan Sarda Dexeus al millor
llibre d’Economia per la publicacid “La sanitat catalana i els seus refe-
rents en paisos desenvolupats™.

Com es pot deduir de les meves paraules, es tracta d’un home que
ha fet una molt important tasca académica a 1’ambit regional, estatal i
internacional. Malgrat tot, no ha perdut contactes amb el seu origen. Com
ell mateix declara, en una entrevista recent, el seu lema és “Els peus al
born i el cap al mon”, és a dir, ben arrelat a la seva terra, pero amb la
necessaria visié internacional. Dues demostracions de la seva estima pel

seu origen son, d’una banda, la seva tasca com a membre de I'Institut



Menorqui d’Estudis 1, de Ialtra, el fet que el discurs ens ho I"hagi presen-
tat en menorqui. Aquesta circumstancia m’ha complagut de forma molt
especial, doncs defenso enérgicament la necessitat de que amb I’actual
tendéncia globalitzadora no es perdi la diversitat cultural, ja que aquesta
representa un gran tresor per a la humanitat.

Em sembla, finalment, de justicia retre en aquest moment ¢l nos-
tre homenatge mes célid_ a 'esposa del nostre nou académic, Begofia, qui
en un moment determinat de la seva vida va renunciar a i activitat profes-
sional que exercia per _tal de dedicar-se plenament a la familia. El seu
suport ha estat, sens dubte, decisiu per a la consecucio dels éxits profes-

sionals del seu espos.

Lexcel-lent discurs que acabem de sentir mereixeria molts comen-
taris, encara que per la dispombilitat del temps em limitaré als que con-
sidero més essencials. Estic totalment d’acord amb la frase: “Igual que
nosaltres els economistes de la salut, vostés també necessiten mirar-se en
ambdos miralls quan fan el seu jurament hipocratic: en el dels resultats de
la salut 1 en ¢ls dels costos”. Els espectaculars avengos en lesi ciéncies bio-
mediques juntament amb una supervivéncia cada vegada meés llarga de la
poblacidé enfronten els sistemes sanitaris de tots els paisos del mon,

incloent-hi els que disposen de més recursos, al repte de la dimensio



economica. Tot el que és técnicament possible, ja no ¢s economicament
assumible. S’imposa una utilitzacio racional de recursos, i aixi neix la
necessitat de la gestio sanitaria. Durant molts anys, els metges hem estat
educats en la idea de que qualsevol consideracié economica davant un
pacient concret era quasi un sacrilegi i, per descomptat, moralment con-
demnable. Per aquesta rad hem ofert una resisténcia massa perllongada a
acceptar justament el contrari, és a dir, que és ¢ticament inacceptable mal-
baratar recursos economics en ’acompliment de la nostra professio.

Els dos grans eixos del discurs son: Ir) el valor de la salut i 2n)
com afrontar el futur del nostre sistema sanitari. A aquests dos eixos dedi-
caré alguns comentaris.

El primer es refereix al mateix concepte de salut. Si volem mesurar
el valor de la salut, hem de saber qué entenem sota aquest nom. Els con-
ceptes de salut i malaltia han anat evolucionant al llarg de la historia d’a-
cord amb els corrents filosofiques del moment. Durant molts anys s’ha
considerat que estar sa és no patir cap malaltia. Peré immediatament
veurem que aquest procediment de definicié no és del tot satisfactori.
Lany 1948, I’Organitzacié Mundial de la Salut llan¢a I’eslogan: “Salut
per a tothom I’any 2000". | d’acord amb 1’a OMS, salut significa Iestat de
" benestar fisic, psiquic i social, i no exclusivament I’abséncia de la malai-

tia. Dit d’una altra manera, per a estar sa, no n’hi ha prou amb no estar



malalt, siné que s’exigiria la preséncia d’un cert component de felicitat en
forma de benestar fisic, psiquic i social. Aquest aspecte, subratllat en la
definicio de la OMS, té el mérit d’haver promogut una orientaci(; social i
preventiva de la salut, pero €s dbviament massa optimista. Contra aquesta
visié s ha contraposat amb un gran sentit de "humor la definicié de la
salut a carrec d’un pessimista que deia: “La salut és un estat transitori de
benestar que no presagia res de bo.”. Es més, la proclamacié de la OMS
no és tan sols massa optimista, sind que constitueix una auténtica utopia.
D’una banda, tots coneixem Que €s consubstancial amb la naturalesa
humana un component d’infelicitat que hom cerca de superar de molt
diverses maneres. D’altra banda, quan analitzem succintament la realitat
social del mon actual, amb el divorci progressivament creixent entre les
potencies occidentals que acaparen la gran majoria de recursos economics
1 la resta del mon, la realitat del qual és cada vegada mes tragica, ens
adonem de fins a quin punt 1’eslogan i la definicié de la OMS sén poc
realistes. Només una reflexid a ﬁtol d’exemple: Estem més enlla de I’ any
2000 i ;podem dir realment que la gran majoria de la poblacié del conti-
nent africa, amb una taxa esgarrifosa de 25 milions d’infectats pel VIH 1
de 5 milions de malalts amb sida, i amb un pobre accés als farmacs actu-
als per combatre-la, estd.-en possessié del benestar bio-psico-social? El

meu objectiu no ¢€s criticar la OMS, doncs ja que séc conscient que els



seus objectius son lloables i en general positius. Perd crec que la definicio
maximalista de la salut pot tenir una influéncia negativa sobre els usuaris
del nostre sistema sanitari, doncs perqué aquests tendeixen a demanar del
mateix més del que els hi pot donar. Més endavant incidiré de nou sobre
aquest concepte.

Per tal d’il-lustrar la complexitat conceptual que relaciona entre si
la salut i la malaltia, desitjo comentar breument encara un altre moviment
que inicialmel.lt no procedeix del camp de la medicina, pero a la que es va
aplicant amb una freqiiéncia creixent. Es tracta de I’anomenada logica dels
conjunts borrosos. Ideada als anys seixanta per Lofti Zadeh, esta essent
explorada actualment en molts terrenys cientifics com ara en matema-
tiques, economia, quimica, enginyeria, informatica, intel-ligéncia artificial
i d’altres. Quan s’aplica a la medicina, la idea basica és acceptar que la
salut i la malaltia no son dues situacions oposades i mituament excloents,
sind que poden coexistir. I aixi mateix, que els limits entre tots dos estats
no sén precisos sind borrosos. Tant la salut com la malaltia estan subjectes
al principi del que és gradual i per aquest motiu, entre les dues situacions
hi ha una amplia zona de grisos.

Tots estem d’acord que la salut en qualsevol de les seves vessants
és un gran bé i fins i tot un dret huma. Perd com que hi pot haver notables

variacions en la seva definicid i en el seu concepte, s’ha arribat a proposar



la substitucio d’aquest terme pels de benestar, qualitat de vida i semblants.
Independentment de ’eleccié terminologica, el que és important és pre-
cisar amb claredat que €s el que es mesura quan es procedeix a la seva val-
oracio. En aquest sentit, és evident que ’esperanga de vida reflecteix de
forma fidedigna I’aspecte objectiu de la salut d’una poblacié. Si al principi
del segle XX era només de 35 anys | ara es situa entorn dels 80, es pot afir-
mar que 1’aspecte sanitari global ha experimentat objectivament un progrés
espectacular. Pero, ;jpodem afirmar que els aspectes subjectius, és a dir, el
benestar psiquic i social -o, si es vol, la felicitat dels individus— ha variat-
en la mateixa proporcio? No tenim estudis al respecte perd probablement
la resposta férﬁ que no. Justament, per tal d’introduir en la valoracio de la
salut la percepcio subjectiva de la poblacid, s’ha desenvolupat el concepte
de QALY que analitza el nostre nou académic i que es refereix als “Quality
adjusted life years”, és a dir, anys de vida ajustats per la qualitat. Com
queda exposat, aquesta tecnica mesura els canvis en benestar fisic, psiquic
1 social per tal de valorar els costos i beneficis de nous programes i inter-
vencions sanitaries. La bibliografia sobre aquest tema ha crescut de forma
impressionant. Lany 1973, a la base de dades MEDLINE, només hi figu-
raven cinc treballs amb el concepte “qualitat de vida”. Durant els sub-
segiients periodes dé cinc anys subsegiients, el nombre va augmentar a

195,273,490 1 1552 articles amb aquest contingut. Ara apareixen cada any



més de 1000 treballs dedicats a aquesta tematica. Encara que la importan-
cia de la qualitat de vida es reconeix de forma generalitzada, existeixen
discrepancies sobre les seves mesures i la seva utilitat en la recerca medi-
ca. Pero fins i tot els autors més escéptics concedeixen que es tracta d’un
camp sobre el qual cal aprofundir. S accepta com un progres important el
fet de mesurar no tan sols el funcionament objectiu de la persona, deter-
minat pel metge, sino també la propia percepeid que té I'individu, o, si es
vol dir aixi, ’estat subjectiu de la salut.

El segon gran eix del discurs expressa la preocupacio de com fer
front a les noves necessitats amb les idees i 1’organitzacio actuals, o, si es
vol expressar d’una altra forma, sobre la sostenibilitat futura del sistema
sanitari. Estic d’acord amb el nou académic que ja és urgent comengar a
trencar els vells tabus de la “gratuitat” i de “tot per a tots de la millor qual-
itat”. S"imposa encetar una important tasca pedagbgica sobre els usuaris
del sistema sanitari, respecte al que poden esperar realment del mateix.
Cap sistema sanitari no és capag de perliongar la supervivéncia de manera
il-limitada ni tampoc de modificar I’esséncia de I’ésser huma, al qual ¢€s
consubstancial un component d’insatisfaccio i1 infelicitat. Per altra banda,
després de que als anys setanta s’abandonés el paternalisme en la relacid
metge-malalt, s’ha arrelat amb molta for¢a la cultura de I’autonomia del

pacient. Aquesta té molts aspectes positius, pero probablement ha creat en



I’anim de I"usuari del sistema sanitari una excessiva émfasi sobre els seus
drets que tendeix a reclamar, massa sovint, fins 1 tot per mecanismes judi-
cials. Un exemple d’aixo és la recent nova “Carta de drets i deures dels
ciutadans, en relacio amb la salut 1 P'atencid sanitaria”, publicada pel
Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya.
Aquest document conté 29 pagines de drets 1 tan sols 3 pagines de deures.
Séc del parer que la tasca pedagogica sobre la poblacid ha d’incloure
molts aspectes com ¢€s la necessitat de contribuir a la sostenibilitat del sis-
termna sanitari, a traveés de suportar aqueiles mesures politiques ~malgrat no
siguin populars— que facilitin una utilitzacié racional dels serveis sant-
taris. A mi em complau la idea del filosof Salvador Giner, segons el qual
la sostenibilitat del sistema sanitari forma part de quelcom més ampli, que
¢s la sostenibilitat de la societat. Cal fugir de I’excés de consumisme i
propugnar un major grau d’austeritat, per tal que puguem tenir una vida
col-lectiva digna, sense pobresa, amb bones escoles, excel-lents transports
publics, espais naturals protegits i, naturalment, una bona sanitat.

Les exigéncies economiques creixents del sistema sanitari
requereixen dues aproximacions: un major grau de finangament i una
despesa més racional i eficient. Pel que fa al primer punt, em semblen moit
profundes les reflexions del nostre nou académic respecte a la imposiciod

directa o indirecta com a forma de créixer en el finangament, i valentes les



seves declaracions pel que fa a la necessitat de “desenrocar” els problemes
com el de la “universalitat gratuita”, amb les que coincideixo plenament.
Amb relacié a un major grau d’eficiéncia, m’agradaria fer encara un
comentari que em sembla especialment pertinent pe.r als clinics. Considero
absolutament imprescindible potenciar I’assisténcia primaria i recuperar la
troncalitat de la Medicina Interna. En molts paisos del mén hi ha una criti-
ca creixent contra el model actual d’assisténcia consistent en el fet que el
malalt fa una peregrinacid per les consultes de molts especialistes, sense
rebre una atencio integral per part de ningt, en les tres vessants d’un ésser
bio-psico-social. Hillary Clinton va fer un intent d’ordenar el sector sani-
tari dels Estats Units durant la primera legislatura del seu espos. El fracas
va ser tan sonat que durant el segon mandat de Bill Clinton ni tan sols ho
va intentar. Entre els seus nombrosos projectes em va cridar poderosament
I’atencié que propugnés distribuir els recursos federals per a 'educacio
médica preferentment entre aquelles institucions que tinguessin forts pro-
grames de formacio en Medicina Interna General i Medicina Familiar 1
Comunitaria, en detriment de les que feien émfasi en potenciar les espe-
cialitats. En la mateixa linia he defensat repetidament la necessitat de
recuperar entre nosaltres el prestigi del metge de familia i de I'internista
general, aixi com la conveniéncia que els especialistes conservin la capa-

citat d’atencid integral, condicions basiques per a qué 1’assisténcia sa-



nitaria sigui a la vegada més economica i, sobre tot, més satisfactoria per
a la poblacié.

Ha arribat el moment de cloure aquest parlament tot i que la den-
sitat del discurs presentat justificaria encara molts més comentarts. Tots
som conscients dels grans mereixements del Dr. Guillem Lopez i
Casasnovas per entrar a formar part d’aquesta corporacié. De la seva pre-
sentacid i dels meus comentaris hem pogut copsar que es tracta d’una per-
sonalitat de referéncia en el terreny de I’Economia de la Salut, tant a I’am-
bit autondomic com estatal i internacional. El seu concurs a la nostra
Académia sera d’una valua innegable 1, per tot aixo, Excel-lentissim
Senyor President, us prego que procediu-a imposar al Dr. Guillem Lopez i
Casasnovas la medalla d’aquesta docta Corporacio.

He dit.



