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I. Introduccio

El present informe respon a una convocatoria del
Cercle d'Economia per dur a terme una reflexio
sobre el sector de la salut i la seva contribuci6 al
futur post covid 19. A aquest efecte es va constituir
una comissioé presidida pel Sr. Andreu Mas-Colell,
President del Barcelona Institute of Technology
(BIST) i formada per:

o Sr. Ignasi Biosca, Conseller Delegat de Reig Jofre

o Sr. Josep M. Campistol, Director General de
I'Hospital Clinic de Barcelona

o Sr. Jordi Faus, Advocat especialitzat en Dret Far-
maceutic, soci de Faus & Moliner

o Sra. Roser Fernandez, Directora general de la
Uni6 Catalana d'Hospitals

o Sra. Cristina Garmendia, Presidenta de la Fun-
dacion COTEC

o Sra. Nuria Mas, Professora d'Economia a I'lESE i
consellera del Banc d'Espanya

o Sra. Ana Polanco, Presidenta de I'Asociacion Es-
pafola de Bioempresas (AseBio)

o Sr. Alfonso Valencia, ICREA/BSC i Director de
I'Instituto Nacional de Bioinformatica de Espana

o Sr. Jaime Vives, Conseller Delegat de Roche
Diagnostics
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Ens hem reunit, des del 4 de juny, en vuit ocasions.
Ho hem fet en I'estil propi del temps de la pandémia,
¢s a dir, telematicament. Agraim al Cercle que ens
hagi donat l'oportunitat de pensar col-lectivament
sobre un tema que conjuga el fet de ser molt impor-
tant per al futur del nostre pais i el de ser intel-lec-
tualment apassionant. Hem tractat de reflectir en el
text de I'informe que ara transmetem al Cercle
algunes de les nostres conclusions, en el benentés
que son obertes i subjectes a discussid, refinament o,
per descomptat, esmena.

Som conscients que, pels nostres coneixements i
experiencies, i col-lectivament parlant, el nostre
avantatge comparatiu no és el de descriure un
repertori de mesures de necessitat immediata. Hem
preferit, en conseqiiencia, fixar la nostra mirada en
un horitzé de mig termini, cinc anys potser, i inten-
tar descriure, a grans trets, algunes de les caracte-
ristiques que, al nostre parer, seria important que
informessin, en aquest terme temporal, el nostre
sistema de salut. Entenem, és clar, que una perspec-
tiva desitjable a cinc anys vista té implicacions
sobre les direccions a prendre ara mateix.

No podem pretendre que aquest text no tingui un
caracter d'urgencia. No é€s, en cap sentit, complet, i
no esta totalment balancejat en la cobertura de
diferents temes. Es per aix0 que el presentem com
unes "reflexions". Pero feta aquesta advertencia, i

tenint en compte l'excepcionalitat dels temps que
vivim, creiem que el lector sabra ponderar aquests
desequilibris i, confiem, extreure’n alguna conclu-
sio que li sigui util.

Finalment, fem constar que aquest és un text
col-lectiu, perd que som un grup amb coneixements
i dedicacions diverses. Mentre que tots ens sentim
comodes amb el redactat que hem confeccionat,
cada un de nosaltres se sent particularment identifi-
cat i, podriem dir, més comode amb aquells aspec-
tes del text sobre els quals és més expert.
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II. El repte de la salut

La pandemia que ens ha castigat en els ultims
mesos constitueix en si mateixa una evidéncia que
enfrontem, tots els paisos del mon, un repte de
salut de proporcions majuscules. Si de cas ho ha-
viem oblidat, ens recorda també que la fragilitat de
la salut ha estat, i continua sent, una caracteristica
permanent en la historia de la humanitat.

Que és la salut? Sense anim de precisié podriem dir
que és la capacitat de viure molts anys en bones
condicions fisiques i mentals. L'OMS, que afegeix
"socials" i, per tant, aspectes relacionats amb l'auto-
nomia personal, la defineix com "un estat de com-
plet benestar fisic, mental i social, i no solament
I'absencia d'afeccions o malalties". Es despren
d'aixo que, al nivell més fonamental, el repte, en
una forma o altra, sempre estara aqui, i que 1'exi-
gencia de politiques publiques sera continuada,
com ho seran les tensions, propies d'aquestes, entre
el que voldriem fer i el que podem fer.

Dit aix0, en cada epoca el repte té trets especifics.
Dos, relacionats amb el fenomen eminentment
positiu de I'allargament de l'esperanca de vida i avui
molt presents a nivell global, sén:

n

njes ejep aydal 3



o Malalties croniques: les malalties croniques
tenen en l'actualitat les caracteristiques d'una
pandémia en expansio. En aquest moment ja
estan relacionades amb el 60% de les morts al
mon.

o Poblacié complexa: s'estima que la poblacio
mundial que pot considerar-se en una situacio
complexa de salut es duplicara, tant en nom-
bres absoluts com en percentatge. El terme

"complex" es refereix a "necessitats canviants
que obliguen a revaloracions continues i fan
necessaria la utilitzacié ordenada de diversos
nivells assistencials i, en alguns casos, serveis
sanitaris i socials".

També els trets depenen dels territoris. En termes
generals els nostres sén els propis del continent
europeu i dels paisos econdOmicament més desenvo-
lupats. Un de molt important és:

o Envelliment de la poblacié: les piramides de
poblacio dels paisos desenvolupats exhibeixen
un eixamplament de les edats centrals. Pero,

a més, a Espanya aquest és comparativament
més voluminds, la qual cosa implica que el
progressiu augment de la poblaci6 d'edat més
avancada sera més intens en el cas espanyol.

De que depen la salut? De molts factors. Com a
exemple (vegeu Population Health Institute), en
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aquest periode inicial de segle XXI es pot avaluar
que l'estat de salut d'una poblacio depén en un 10%
de l'entorn fisic (qualitat de I'entorn, medi urba o
rural), en un 40% de factors socioeconomics (edu-
cacio, treball, ingressos, entorn familiar, seguretat
comunitaria...), en un 30% de conductes (consum de
tabac, estil de vida, esport, consum d'alcohol, sexe
no protegit...) i tan sols en un 20% de l'accés i la
qualitat de I'atencio sanitaria.

Encara que nosaltres ens ocuparem sobretot de
politica sanitaria, es despren de I'anterior que
aquesta és només una part de la politica de salut. A
la salut també se la fomenta amb mesures preventi-
ves, com l'educacio, l'esport, la provisié d'aigua
corrent i depurada, les normatives de seguretat en
el treball, de proteccio de l'entorn, o sobre els
espais habitats i I'urbanisme que els defineix. Es
ben sabut que els processos de concentracié urbana
condicionen l'acceleracié del canvi climatic, que al
seu torn reverteix sobre la salut de la poblacio. De
fet, les politiques publiques que incideixen sobre la
salut —i que practicament son totes— podrien orde-
nar-se en un continu que va de la prevencio a la
cura, passant per la curacio.

Hi ha un aspecte en qu¢ el vector temps juga a favor
de la salut col-lectiva: I'ampliacié del coneixement.
Ha estat espectacular en els ultims dos segles,
encara que la pandéemia mateixa ens demostra que
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ens queden molts secrets per desentranyar. De fet,
no hi ha limit: en expandir I'horitzo d’allo teorica-
ment possible es generen inevitablement noves
aspiracions. La qual cosa, dit sigui de passada,
implica que, com en realitat és el cas, convé que la
investigacio també tingui per objectiu fer assequible
el que va esdevenint tedoricament possible.

14

ITI. El mandat
constitucional 1 el
marc legal

Les societats modernes i compromeses amb I'Estat
del Benestar —la nostra ho esta— han assumit el
repte de la salut mobilitzant un arsenal de politi-
ques publiques, lleis i partides pressupostaries. En
aquest informe ens ocuparem de moltes d'elles, no
en abstracte sind a la llum de les necessitats reve-
lades pel xoc de la pandemia. Pero abans convé
una breu presentacio d'algunes de les caracteristi-
ques del marc legal sobre el qual es construeixen
les politiques publiques.

L'article 43 de la Constitucié Espanyola ens diu:
"es reconeix el dret a la proteccié de la salut".
Aquest dret queda configurat com un dels anome-
nats "principis rectors de la politica social i econo-
mica", la qual cosa significa que el seu contingut
dependra en cada moment de com el poder legisla-
tiu concreti el dret.

Ara bé, tot i que el legislador tindra marges de
llibertat, la Constitucié mateixa estableix que els
tres poders de I'Estat han de tenir present la pro-
teccid de la salut en totes les seves actuacions: "el
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reconeixement, el respecte i la proteccié” del dret
a la salut "informaran la legislaci6 positiva, la
practica judicial i I'actuacio dels poders publics".
La UE no té competencies especifiques sobre la
materia, pero tot i aixi la seva posicié €s molt
clara. L'article 168 del Tractat de Funcionament de
la Unio Europea (TFUE) estableix que, en defi-
nir-se i executar-se, totes les politiques i accions
de la Unio6 garantiran un alt nivell de protecci6 de
la salut humana. L'article 114 afegeix que en les
seves propostes la Comissio Europea haura de
tenir en compte especialment "qualsevol novetat
basada en fets cientifics".

Pero n’hi ha més. En temps recents cobra forca la
doctrina que vincula el dret a la proteccio de la
salut amb el dret fonamental a la vida i a la inte-
gritat fisica i moral. D'acord amb aquesta doctrina,
la garantia del dret a la proteccio de la salut no té
només una dimensio general associada a la idea de
salvaguarda de la salut publica, siné també una
dimensio particular connectada amb Il'afectacié del
dret a la salut individual de les persones. En defi-
nitiva, entrats al segle XXI, el dreta la vidaiala
integritat fisica i moral ha de ser considerat com
una cosa més que el simple dret a existir.

Afegim que no només el marc normatiu constitu-

cional és rellevant. El desplegament de les politi-
ques publiques de salut, i la corresponent despesa

16

d'origen fiscal, genera un ambit d'interaccié amb el
sector privat sotmes a la intervencié administrati-
va. Es un sector privat que, entés en sentit ampli,
compren persones i entitats que, a tall d'exemple,
desenvolupen, fabriquen i comercialitzen produc-
tes o serveis destinats a la diagnosi, prevencio,
seguiment o tractament d'una malaltia. Per la seva
naturalesa mateixa és, o hauria de ser, un sector
dinamic i innovador, caracteristiques que la interfi-
cie amb el dret administratiu no hauria de coartar.
Per aixo és important que la intervencio adminis-
trativa es recolzi en alguns principis facilitadors.
N’esmentem quatre:

A. Principi de precaucié. La jurisprudencia es-
tableix que els poders publics en exercir, per
exemple, les seves potestats autoritzadores,
han de ser prudents i vetllar per la protec-
ci6 davant de riscos de tot tipus. No obstant
aixo, també assenyala que les denegacions
o mesures de salvaguarda han de ser funda-
des i "basar-se en investigacions cientifiques
apropiades".

B. Principi de proporcionalitat. La intervencio
administrativa dirigida a protegir béns juridics
dignes de tutela ha de ser la minima impres-
cindible. Formulat en aquests termes aquest
principi ens porta al segiient.

17
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Principi de favor libertatis, o de menys res-
triccio de I'activitat intervinguda, recollit en

la Llei 40/2015 de Régim Juridic del Sector
Public i en la Llei 33/2011, General de Salut
Publica: en establir mesures preventives re-
lacionades amb la salut s’haura d'optar per
aquelles que menys perjudiquin el principi de
llibertat d'empresa. En particular, hauria de
primar el recurs a la figura de la declaracio res-
ponsable davant de la de l'autoritzacié adminis-
trativa, sempre que aixo sigui possible (ho és
amb molta freqiiéncia). Recordem que, segons
la Llei 39/2015 del Procediment Administratiu
Comu de les Administracions Publiques, una
declaraci6 responsable és un document subscrit
per un interessat en el qual es manifesta, sota
la seva responsabilitat, que compleix amb els
requisits establerts en la normativa vigent per
exercir un dret o una activitat, que disposa de
la documentacio que aixi ho acredita, que la
posara a disposicio de 'Administracié quan li
sigui requerida, i que es compromet a mante-
nir el compliment de les anteriors obligacions
durant el periode de temps que sigui aplicable.
També la Llei assenyala que els requisits neces-
saris per dur a terme una activitat hauran d'es-
tar recollits de manera expressa, clara i precisa
en la declaraci6 responsable. La necessitat de
requisits expressos, clars i precisos ens porta al
segiient principi.
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D. Principi de seguretat juridica. L'experi¢ncia

durant la pandémia no ha estat Optima. Per
exemple, es propicia el repartiment a domicili
de medicaments de "dispensacié hospitalaria",
pero no s'assegura que aixo sigui legal des-
prés de la pandemia. En aquestes condicions,
quina empresa invertira per fer-ho possible?
Entenem que és indispensable i urgent esco-
metre una revisié i modernitzacio de normes
sota la premissa de disposar d'un marc juridic
cert, sense confusions normatives i en el qual
els operadors puguin funcionar amb un grau
de previsibilitat raonable. Es evident que aixo
afavorira l'eficiéncia, la competitivitat i la ge-
neracié d'activitat economica i de valor.

Més enlla d'aquests quatre principis no hem d'obli-
dar que la intervencié administrativa s'ha d'orientar
a I'optimitzacio dels recursos publics, una cosa
intrinsecament vinculada a la sostenibilitat del sis-
tema. Per aix0 entenem que en les relacions entre
les administracions i els operadors del sector privat
cal vetllar pel retorn social de la bona gestio, amb
la deguda transparéncia i amb una adequada ava-
luaci6 de resultats.
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IV. El perimetre de
sistema

Les consideracions presentades en les dues seccions
anteriors ens han portat, com en molts altres paisos,
a la construccio d'un sistema nacional de salut sota
responsabilitat publica.

Quin és el perimetre d'aquest sistema? No hi ha una
resposta precisa ja que el perimetre és dinamic i, en
general, el seu vector temporal ha estat expansiu.
Ho podem observar amb 1'ultima crisi sanitaria, la
de la pandemia. Amb ella estem aprenent que:

o El que fins ara es percebia com la facana peri-
metral del sistema, l'atencio primaria i comuni-
taria, s'ha de desplacar cap al seu centre, alho-
ra que ha d'estar molt més present en el sector
sociosanitari i el residencial. Des de I'atenci6
complexa a la gent gran fins les cures preven-
tives en el lloc on habita (sigui el seu domicili
propi, sigui una residencia) o als nens (qui sap
on colpejara la propera pandemia), tenim un
continu que no admet una facil segmentacio. El
paradigma d'una frontera nitida entre el que és
sistema de salut i el que no s'ha de substituir

21
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per un de frontera borrosa o, millor encara, de
no-frontera, un on l'atencio sanitaria —i molt en
particular I'atenci6 primaria, pero també, una
cosa molt nova, la telemedicina i, una cosa molt
antiga, la farmacia o, més en general, 1'atencié
farmaceutica més personalitzada— permea, amb
diferents intensitats i caracteristiques, totes les
politiques publiques.

La investigacio de tot tipus —basica, clinica,
translacional, farmacologica, sociologica, so-
bre dispositius (medtech), salut publica, digi-
talitzacio, 1A, dades, etc.—, tant publica com
privada, ha de ser part integral de les politiques
sanitaries i estar plenament incorporada en to-
tes les seves estructures organitzatives.

Per acabar tres observacions de gran importancia:

A.

Un sistema sanitari, en qualsevol pais, implica
diferents nivells de I'administracid: municipis,
autonomies, govern central. I també diferents
poders: I'executiu, el legislatiu, també el judi-
cial. Es important (sempre, perd sobretot en
situacions de crisi) que les politiques i la gestid
del sistema es regeixin per una cooperacio lleial
entre totes aquestes instancies, preferiblement
per mitja de processos i Organs previament es-
tablerts. També ho és que la informacid sigui
compartida i que ho sigui de forma eficient (per
exemple, assegurant la interoperativitat dels
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sistemes informatics). I si pogués ser a nivell
europeu, encara millor.

Que el sistema nacional de salut sigui de res-
ponsabilitat publica i, com veurem, en gran
mesura de finan¢cament public, no vol dir en
absolut que hagi de ser d'execuci6 publica o,
com és corrent descriure-ho aquests dies, de
gestio directa per ’'administracié publica. Res
en el marc legal descrit en la Seccid III ho
exigeix. De fet hi queda clar, que no es reque-
reix. Els concerts sanitaris, per exemple, son
part integral del sistema nacional de salut. Que
sigui aixi no és simplement acceptable, és con-
venient i util, a més d'eficient en termes econo-
mics i de salut publica. Un sistema de salut
sense col-laboracié publicoprivada sera exces-
sivament rigid. Amb ella, per exemple, es po-
den dur a terme amb rapidesa operacions que
impliquen inversions o compres d'equipaments
0, també, la disponibilitat de coneixement ex-
pert, etc. La prevencio contra la participacié en
el sistema nacional de salut d'entitats que no
son part de I'administracio publica és un preju-
dici sense base académica que si es consolida
restara efectivitat al sistema.

L'actiu més valuds de qualsevol empresa

humana son les persones. Aixo €s especial-
ment cert en 'ambit sanitari, on la vocacio,

23
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l'esforg, la formacié continua i I'empatia amb
els pacients marca la diferéncia entre un siste-
ma de qualitat i un de mediocre. En aixo som
afortunats. La pandémia que estem vivint des
de principis d'aquest any ha posat de manifest
que ha estat I'encomiable dedicacio dels nos-
tres professionals sanitaris la que ha aconse-
guit pal-liar una situacio brutalment sacsejada
per l'inesperat, les debilitats organitzatives i la
manca de mitjans.

Des d'una perspectiva més holistica i a més llarg

termini, hem d'advertir que els canvis necessa-
ris en el sistema sanitari, inclosa una moder-
nitzacio basada en noves tecnologies, no seran
possibles si no s'implementa una reformada
politica de recursos humans. Aquesta ha de
solucionar la manca de professionals i la preca-

rietat en la contractacié. També ha de promoure

la meritocracia i la inclusié d'incentius adequats
per a, entre altres coses, fomentar la innovacio i
la investigacié. Pel que fa al sector public, pen-
sem que el manteniment d'una politica basada,
o modelada, en la funci6 publica limita en gran
mesura les expectatives dels nostres professio-
nals i és un Ilast molt pesat per avancar en els
nivells d'excel-leéncia del sistema.

24

V. L'organitzacio del
sistema

Encara que severament posat a prova pel SARS-
CoV-2, podem afirmar que el nostre pais disposa
d'un bon sistema nacional de salut. Esta basat en els
impostos que tots paguem, en un model descentra-
litzat per comunitats autobnomes, en una cobertu-

ra universal, un accés lliure, una amplia cartera de
serveis i un copagament Unicament relacionat amb
els farmacs. Pero es tracta d'un sistema que, com la
pandeémia ha posat dolorosament de manifest, és ara
de dificil sostenibilitat. Per diversos factors: l'incre-
ment progressiu de la demanda, la cronicitat creixent
dels nostres pacients, l'envelliment de la societat, la
limitacié de recursos davant d'un augment sostingut
de la despesa sanitaria, I'escassetat de professionals
(metges, personal d'infermeria, etc.), I'obsolescencia
d'equipaments, tant tecnologics com hospitalaris, el
baix nivell de digitalitzacio o, també, les diverses in-
eficiéncies organitzatives del propi sistema de salut.

Entenem que per garantir la sostenibilitat €s impres-
cindible introduir canvis profunds. A continuacio
n’esmentem alguns. Els d'ordre economic es recolli-
ran a la Seccio VIII.

25
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Integracio del model sanitari. L'atencio sani-
taria ha d'estar centrada en el pacient. Es im-
prescindible, per tant, la integracié del model
sanitari, aixi com la seva coordinacié amb les
politiques educatives i socials: els pacients
son unics, independentment d'on estiguin i

de quina sigui I'estructura sanitaria que els
atén. Hi ha d'haver una continuitat assisten-
cial completa entre hospitals d'aguts, atenci6
primaria i centres sociosanitaris i residen-
cials. Ho requereix l'equitat i I'eficieéncia. Aixi
mateix, cobraran una importancia creixent
I'atencié domiciliaria i la telemedicina. Sera
indispensable, a més, la coordinacio entre els
centres sanitaris i el treball en xarxa. També
caldria superar el minifundisme hospitalari.
Es important entendre que la integracio només
podra ser operativa si es consolida sobre la
interoperabilitat de sistemes informatics i la
plena comparticié d'informacio (subjecta, €s
clar, al respecte a la privacitat). També entre
els sistemes sanitari, educatiu i social.

Definir una cartera de serveis estableiles
condicions d'accés. L'administracio publi-
ca ha de definir amb precisio la cartera de
serveis, i concretar també les condicions
d'accés als mateixos. En referéncia a aquest
segon aspecte, la universalitat avui imperant
¢s molt desitjable, perd hem de tenir present
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que la mobilitat interautonomica i intereuro-
pea crea disfuncions que s'haurien d'eliminar
mitjancant un pacte a nivell estatal, i euro-
peu, que determini les condicions d'accés i de
financament de manera precisa, transparent,
consistent i estable.

Redefinicio de I'hospital d'aguts. Els hospi-
tals d'aguts, que sén un pilar fonamental del
sistema sanitari, s’han de redefinir. Han de ser
hospitals molt més abocats a la intervencio i
a la cirurgia, i han de ser d'estada hospitalaria
més curta. El pacient no ha de romandre-hi
més temps de l'estrictament necessari: de ma-
nera rapida s'ha de procedir a la intervencio,
quirdrgica o d'un altre tipus, i amb la mateixa
rapidesa procedir a I'alta hospitalaria. Tot
aixo comportara la necessitat de més capaci-
tat en l'estructura d'unitats de cures intensives
i en les perioperatories. Aixi mateix, han de
ser més versatils en la seva organitzacid, més
flexibles en la seva gestio i valorar l'eficiencia
en la resolucio de problemes.

Desenvolupament d'alternatives a I'hos-
pitalitzacié convencional. Complementant

la redefinici6 de I'hospital d'aguts, resultara
necessaria la creacio d'alternatives a 1'hospita-
litzacié convencional, partint del plantejament
segons el qual el pacient esta sempre molt

27
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millor al seu domicili que a I'hospital. Per tant,
haurem de crear estructures ambulatories del
pacient, com pot ser I'hospital de dia o, sobre-
tot, I'hospitalitzacio domiciliaria. La monito-
ritzacié remota ens pot permetre d'atendre el
pacient en el seu domicili en practicament les
mateixes condicions de seguretat que a I'hos-
pital, amb molt més confort i menor despesa
sanitaria. Tot aix0 s'ha de dur a terme en inti-
ma col-laboracio entre els hospitals i I'atencio
primaria.

Centres sociosanitaris i de convalesceéncia.
Tenint en compte la cronicitat de la nostra so-
cietat i el seu envelliment, sera imprescindible,
aixi mateix, disposar de centres sociosanita-
ris i de convalescencia per a pacients que han
estat ingressats i que requereixen continuitat
assistencial en condicions diferents de 1'hospi-
tal d'aguts o de I'hospitalitzacié domiciliaria.
En aquest context, i sense pretendre medica-
litzar-les, les residencies de la tercera o quar-
ta edat s’hauran de replantejar, regular i, en
alguns casos, dignificar.

Atencio a la cronicitat i al pacient labil. La
cronicitat tindra una preséncia molt impor-
tant en el sistema sanitari del futur. EI pacient
cronic amb alta demanda assistencial ha de
ser tractat per estructures especifiques a fi de
poder atendre aquesta cronicitat-labilitat amb
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la maxima eficiéncia assistencial i de recursos.

En aquesta direccid, la integracio d'estructu-
res per al pacient cronic-labil entre I'atencid
primaria, I'hospital i els serveis d'urgencies
sera essencial per disminuir la morbimortali-
tat relacionada amb la cronicitat i també per
disminuir la carrega assistencial.

Lainnovacioilarecerca. La innovaci i la
recerca son essencials per a garantir la soste-
nibilitat del sistema. La innovacié tecnologica
i en procediments ha d'orientar-se cap a una
medicina minimament invasiva. En aquesta
tasca hi ha dos vectors que poden ser de gran
ajuda: la robética i la digitalitzacio. Tot el
que pugui realitzar un robot no ho hauria de
fer un professional. La digitalitzacié del pro-
cediment assistencial-medic, amb la introduc-
ci6 d'elements d'intel-ligencia artificial (algo-
ritmes diagnostics i terapeutics), pot ser també
una font important de guanys d'eficiéncia.
Hem de realitzar una transformacio digital del
sistema sanitari que ens permetra protocol-lit-
zar, simplificar i facilitar tots els processos i
actuacions assistencials. Tot aix0 ajudaria a
simplificar processos i actuacions mediques,

i a reduir la morbiditat, la iatrogenia (efec-

tes col-laterals inevitables de la intervencio
medica) i, també, el cost associat als diferents
procediments. Amb referéncia a aquest aspec-
te cal subratllar la importancia de la innovacio
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en metodologies de gestio. Per exemple, la
metodologia Lean (vegeu Hamilton, et. al. o
Lawal et. al.), que ens hauria de permetre ser
més eficients en els processos medics, o el Ri-
ghtCare (vegeu NHS England o Dropkin), que
ens indicaria, en cada cas, el procediment co-
rrecte, just i necessari, el que marca el proto-
col, i aixi dur a terme unicament el que aporta
valor afegit al pacient.

Subratllem a més, last but not least, que per
avancgar cap a una medicina personalitzada,
basada en les caracteristiques genétiques de
cada individu i de cada procés patologic, la
investigacio medica és essencial. Aquesta
aporta informacié sobre els mecanismes pa-
togenics de la malaltia, aixi com claus diag-
nostiques i terapeutiques imprescindibles per
millorar el pronostic de les malalties.

La prevenci6. No oblidem que sempre és
millor prevenir que curar. El nostre sistema
sanitari hauria d'apostar de forma decidida
per la prevencioé com a model sanitari. Un bon
exemple recent a Espanya ¢s la deteccio de
sang oculta en femta com a metode en la pre-
vencio del cancer de colon. En general, pero,
tenim una sanitat molt reactiva i hauriem

d'anar cap a una molt més preventiva. El paper

de l'atencio primaria, en col-laboracié amb
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els hospitals, resultara essencial en aquesta
dimensio.

Educacio sanitaria. Afortunadament, el co-
neixement sanitari-medic ha anat en augment
en la nostra societat. Disposar-ne sera cada
vegada més important, i per aquest motiu
I'educacio sanitaria, avui molt facilitada per
les noves tecniques de la informacio, també
ho sera. Empodera el pacient i I'ajuda a pren-
dre decisions. Un pacient informat és essen-
cial per poder millorar els procediments i
lI'atencio que rep.

Recuperar el valor i importancia de la salut

i del sistema sanitari per part de la societat.
Es important que la nostra societat valori el
sistema sanitari i els seus professionals. I que
en conegui la complexitat i el seu cost econo-
mic. Només aixi estara disposat a dedicar-hi
els recursos que ens poden posar en linia amb
la mitjana europea. Tornarem sobre aquest
tema a la Secci6 VIII.

31

ewo)sis |op o1oeziueblo;]



VI. La investigacio i
la digitalitzacio

La pandemia ha demostrat que el coneixement
cientific de que disposem és limitat, pero també
que el seu valor potencial és molt gran: sabem poc i
sabem, afortunadament, que no sabem prou. Es
molt evident que la victoria sobre la covid dependra
en bona mesura d'avencos cientifics que s'estan
produint o perseguint des de tots els racons del
planeta. L'arribada de les vacunes seria I'exemple
més paradigmatic, pero no I'inic.

La percepcid anterior s'esta traduint, a tot el moén i
també a Espanya, en un impuls redoblat a la investi-
gacié biomedica en totes les seves etapes, des de la
més basica a la translacional, i tant pel que fa a la
farmacologica com a l'orientada a la innovacio en
dispositius o en tots els aspectes relacionats amb la
digitalitzaci6, com la robotica o la intel-ligéncia
artificial. En aquest escenari Espanya parteix d'una
situacio insatisfactoria. Tenim bona ciéncia, biome-
dica i de tot tipus (encara que hauria de ser més
comunicativa, més cooperativa i més implicada),
pero la dimensié del nostre sistema de ciéncia i
tecnologia no resisteix el contrast amb els paisos
amb els quals ens volem comparar. No té logica, per
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exemple, que la nostra productivitat global sigui
inferior a la dels Paisos Baixos, als que més que
doblem en poblacio i superem en PIB. O que la
nostra despesa, publica i privada, en R+D estigui
molt per sota de la mitjana europea (1,24% del PIB
versus 2,12% l'any 2018). A més a m¢és, tenim greus
dificultats per executar els ja insuficients pressupos-
tos aprovats. I, no ens enganyem, canviar retallades
i inexecucio per inversions, tot i que positiu, no sera
suficient per al nostre sistema cientific. Hem de
repensar la nostra manera d'organitzar-nos, de
gestionar els recursos disponibles i de prioritzar la
despesa publica. En conseqiiencia: sigui benvingut
l'efecte si la crisi de la covid-19 ha de generar I'im-
puls i la prioritzacié de les politiques de R+D+i que
serien necessaries també sense covid-19 i que aques-
ta no fa sino reforcar i ressaltar. L'important és que
aquestes politiques, el gui6 de les quals fa molts
anys que esta escrit, s'implementin.

No és aquest el lloc per a descriure les politiques
necessaries. Ens remetem a 1'Informe COTEC,
Informe CyD i Informe AEAC, per a excel-lents
analisis i pertinents propostes. També en aquests
documents es recullen aspectes especifics que
concerneixen a la investigacié medica. Aixi, el fet,
molt positiu, de constituir una potencia mundial en
assaigs clinics, subratlla la importancia de mantenir
aquesta posicio i de reforcar-la (per exemple, hau-
riem d'estar més presents en assaigs de Fase 3).
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Hi ha un aspecte especific, pero, al qual desitjariem
prestar una atencio particular: la covid-19 ens ofe-
reix una oportunitat per impulsar decisivament la
digitalitzaci6 del sistema nacional de salut. Fer-ho
bé precisara de bona investigacio i planificacié
sobre el tema i de capacitat d'inversio. Per a la
segona cosa ¢s de desitjar que ens ajudin els fons
europeus de la Reconstruction and Resilience Facili-
ty creada pel Next Generation. La primera dependra
exclusivament de nosaltres.

La covid ha posat de manifest el que ja sabiem:
l'estat insatisfactori de la digitalitzaci6 del sistema i
la necessitat imperiosa de posar-li remei. Esta
actuant, per tant, com un factor d'acceleracié. Des-
criurem tot el que hauria de millorar-se pel procedi-
ment d'esbossar on hauriem d'estar en un periode
de, aproximadament, cinc anys. A aquest efecte,
pensem que a la fi d'aquest periode hauriem de
disposar de:

A. Unecosistema estructurat d'informacio
biologica, médica, ambiental i socioecono6-
mica. El sistema hauria de desenvolupar-se en
el marc de la Regulacio General de Proteccio
de Dades i disposar d'incentius per a la seva
comparticid. La informacié medica hauria de
ser interoperable a nivell espanyol (i idealment
europeu). Aixi mateix, el sistema d'informacio
integrat hauria de contemplar la integracio de
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la informacio procedent de sistemes publics i
privats, evitant que es converteixin en dos
mons incomunicats. Un sistema integrat d'in-
formacio ha d'incloure les facilitats per gene-
rar cohorts de pacients retrospectives, aixi
com per preparar estudis prospectius i, també,
assaigs clinics, amb els beneficis derivats per
al sistema, tant els economics com sobretot els
que acreixen als pacients. En aquesta linia és
important que s'incorporin els instruments
necessaris per tal que els ciutadans estiguin
informats sobre I'is de la seva informacio per
diferents projectes i disposin dels elements de
control adequats que els facin realment res-
ponsables de I'is de la seva informacié medica
1 socioeconomica.

Una infraestructura computacional distri-
buida per a la gestio de dades, amb sufi-
cient capacitat i respectuosa amb les ne-
cessaries restriccions de naturalesa éeticao
regulatoria. La infraestructura estaria basada
en el concepte de continuum computing en el
qual diferents dispositius (sistemes cloud,
internet de les coses —IoT—, sistemes d'altes
prestacions, etc.) es comuniquen i executen
processos de manera concertada sense neces-
sitat que l'usuari intervingui. Per descomptat,
ha d'incloure sistemes d'autenticaci6 d'accés i
d’autoritzacio d'usuaris. En definitiva, ha de
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ser un sistema a ells orientat: que siguin les
preguntes dels usuaris clinics les que el diri-
geixin (en linia amb el concepte de patient
dossier). La infraestructura ha d'implemen-
tar-se per mitja d'un nuvol especialitzat en
investigacié biomedica (com el ja existent a
Alemanya i d’altres paisos). I ha de comptar
amb una gestio eficient de les capacitats
d'emmagatzematge i comput per al seu us en
projectes d'investigacio (com la xarxa de
dades i computacio ara posada en marxa per
la Red Espanola de Supercomputacion —RES).

Col-leccions organitzades, documentades i
validades d'eines software que possibilitin
I'explotacio de les dades i garanteixin la
reproductibilitat dels resultats obtinguts. Per
donar resposta a les preguntes mediques amb
les eines adequades, la disponibilitat de la
informacio biomedica (punt A) i de la infraes-
tructura computacional (punt B) ha de ser
completada per la del software. Hi ha d'haver
diposits de components de software anotats,
fluxos de treball (workflows) i contenidors
(containers) que els facin operatius en els
entorns virtuals apropiats. L'alineacié amb les
tecnologies actuals requereix que aquests
entorns es desenvolupin amb llicencies d'us i
explotacié de software lliure, i amb platafor-
mes de codi obert. Aixo permet la validacio i
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certificacio dinamica del software i els fluxos
de treball aplicables en biomedicina de la forma
més efectiva per fomentar desenvolupaments
tant academics com comercials.

Sistemes de suport a la presa de decisio
medica basats en tecnologies d'Intel-ligéncia
Artificial. La integracio de la informacié biome-
dica (punt A), infraestructura computacional
(punt B) i software (punt C) son els pilars per a
la seva construccio. En el futur aquests sistemes,
que ens permetran avancar cap al concepte de
Medical Digital Twin (besso digital medic),
seran decisius en temes com l'anotacioé automa-
tica d'imatges mediques, la classificacié de
malalties o les prediccions de curs medic. Tam-
bé s'incorporaran simulacions per entendre
I'impacte d'intervencions (bio-)mediques, inclo-
ses les realitzades en serveis UCI i en teatres
d'operacions. Aixi mateix, s'especificaran,
avaluaran i certificaran components per a tas-
ques especifiques. Per tal que tot aixo sigui
possible els sistemes han de disposar d'una capa
addicional de metodologia per a l'extraccio de
variables d'interés medic mitjangant el Proces-
sament del Llenguatge Natural (PLN) i I'analisi
d'imatge sobre histories cliniques en format
electronic (Electronic Health Records —EHR).
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Alineacio amb les iniciatives europees en
genomica, medicina personalitzada i dades.
Tenim ja en I'actualitat una participacié molt
activa en ELIXIR, la infraestructura europea
per a les Ciéncies de la Vida (repositori de
dades i software, contenidors i software per a
biomedicina interoperable), a través de 1'Insti-
tuto Nacional de Bioinformatica (INB), una
plataforma de I'Instituto de Salud Carlos III.
En els propers cinc anys hauriem d'haver
implementat el conjunt d'instruments ara en
desenvolupament que ens facilitara un ampli
alineament europeu, incloent estandards en
informacié medica, en operacions, en formats
i ontologies, en bases de dades, en operacions
en el nuvol, etc.

Pel que fa a infraestructura computacional hem
incorporar-nos i participar en la iniciativa
francoalemanya GAIA-X de nuvol, que inclou
governs, academia i empreses (A Federated
Data Infrastructure for Europe). La connexio
amb Europa inclou també I'alineament amb les
infraestructures europees (ELIXIR, ECRIN,
EATRIS, BBMRI, etc.), incloses les computa-
cionals (EuroHPC, PRACE, etc.), i amb el futur
desenvolupament del European Open Science
Cloud (EOSC).
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Cal esmentar també, com un altre aspecte favo-
rable, que diferents organitzacions tenen
responsabilitats en iniciatives i esforcos inter-
nacionals, com la Global Alliance for Genomic
Health (GA4GH), els consorcis de cancer,
malalties rares o medicina personalitzada
(International Cancer Genome Consortium
—ICGC—, International Rare Diseases Research
Consortium —RdiRC—, International Consor-
tium for Personalised Medicine —ICPerMed), o
en accions europees que treballen en la inte-
gracio de la informacio sanitaria (Information
for Action!, Joint Action on Health Information
—InfAct).

En definitiva, en un termini de cinc anys hau-
riem d'estar plenament integrats a I'Espai
Digital de Salut Europeu. Tinguem present,
pero, que sense projectes nacionals de sufi-
cient entitat no sera possible tenir una veu
significativa en un entorn europeu cada vegada
meés competitiu. La participacio en projectes
europeus no pot substituir la iniciativa nacio-
nal propia.

Un programa nacional de capacitacio tec-
nologica, formacio i bones practiques en
arees de salut per a desenvolupadors, in-
vestigadors, personal médic i sanitari. La
introduccio de I'ecosistema d'informacié
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biomedica s’ha de desenvolupar associat a
aquest programa. La formaci6 és Obviament
necessaria per a la interpretacié de la infor-
macié procedent de nous sistemes i tecnolo-
gies i, al seu torn, és fonamental per tal que la
metodologia i protocols es difonguin i es facin
servir adequadament.

La formacio en les noves tecnologies ha de
contribuir també al reconeixement i consoli-
dacio de diferents perfils, en particular d'ex-
perts en genetica humana o en bioinformatica
medica.

A nivell més general, la formacio en enginye-
ria, fisica o matematiques hauria d'incloure
materies de biologia moderna. Aixi mateix, la
formacio en medicina, biologia i disciplines
relacionades ho hauria de fer amb temes
relacionats amb dades i computacio. Aixi
mateix, la capacitacié continua del personal
medic i biomedic als hospitals també hauria
d’incloure'ls.

Una industria competitiva d'informacio
biomedica. Des d'una visio centrada en el
pacient, respectuosa de la seva privacitat
(informacié de pacients confidencial i anoni-
mitzada), i basada en la confianca (control de
la informaci6 per part del ciutada), es pot
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incentivar la col-laboracioé publicoprivada
(inclosos hospitals i sistemes de salut) per al
desenvolupament d'una industria que generi
valor i riquesa a partir de la disponibilitat de
dades, la seva analisi i la seva transmissio (i
no només de la seva comercialitzacio). En
aquesta tasca és important I'adopcio d'estan-
dards oberts.
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VII. La industria de
la salut

El sistema de salut, el d'un pais o el del moén, esta
intimament imbricat amb el conjunt d'empreses que
actuen en els mercats i que son proveidores de
productes i serveis especificament dissenyats per a
les necessitats del sistema. Podem anomenar aquest
col-lectiu com el sector industrial de la salut (asso-
ciable amb el terme life-science sector). A grans
trets, subsectors importants serien el de les empre-
ses farmaceutiques (farma), les biotecnologiques,
les proveidores de subministraments i equipaments
(medtech) o les orientades a la informatica medica i
la digitalitzacio del sistema. Afegim que també les
Big Tech comencen a tenir un paper important en el
sector. El concepte de "productes i serveis" €s
enormement dinamic ja que, afortunadament, la
innovacio és motor del sector. Innoven constant-
ment les empreses establertes —grans, mitjanes o
petites— pero també les noves empreses sorgides a
l'escalf de les fonts de coneixement (universitats,
centres de recerca...) i del capital risc. Consti-
tueixen aquestes l'ecosistema innovador d'start-ups
biotecnologiques.

Les més de 150 plantes de produccié farmaceutica
—de base quimica o biologica— existents a Espanya
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(de les quals més de vuitanta es dediquen a la pro-
duccio de medicaments d'us huma directe) situen la
industria espanyola en cinquena posicio dins la
UE-27. Es tracta a més d'una industria fortament
orientada a l'exportacid. Aquesta s'ha quintuplicat
de I'any 2000 al 2019 i va aconseguir el 2019 un
volum de 12.104 milions d'euros. Van créixer un
14,5% el primer semestre del 2020 (segons dades
recents de la Secretaria d'Estat de Comerg). Les
exportacions farmaceutiques representen ja el
22,3% de les exportacions espanyoles de productes
d'alta tecnologia, sent la industria lider en aquest
ambit, juntament amb la de construccié aeronautica
i espacial. Pel que fa a 'ocupacio, el 2018, la indus-
tria farmaceutica ocupava de forma directa més de
47.000 persones —62% de titulats superiors, 52% de
dones, 94% d'empleats indefinits— amb una ocupa-
ci6 indirecta i induida que multiplica per quatre el
directe (el factor multiplicador és 2,5, si es conside-
ra només l'ocupacio indirecta). Al seu torn, amb
més de 170.000 euros de valor afegit brut per em-
pleat, és el sector amb major productivitat de la
industria espanyola, només per darrere de la indus-
tria de refinacio de petroli. Amb els seus més de
1.000 milions d'euros d'inversio en R+D el 2018,
ocupa una posicio de lideratge en el ranquing de
sectors industrials: aproximadament un de cada
cinc euros de tota la R+D que realitza la industria
espanyola procedeix de les companyies farmaceuti-
ques. També podem notar que el capital risc espe-
cialista juga un paper tractor d'assajos clinics en les
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seves primeres fases i d'atraccié de proves cliniques
al nostre pais a través de les seves empreses partici-
pades.

Esta ben clar, per tant, que la industria espanyola
de la salut és un gran actiu de la nostra economia i
que pot ser una palanca molt efectiva per al seu
creixement. Especialment si tenim en compte el
dinamisme global d'aquesta industria. Només cal
recordar episodis historics com I'estimul economic
que va generar el descobriment dels antibiotics per
entendre que la industria de la salut no és cosa
menor. Ho estem veient també en I'actualitat. La
cursa mundial per obtenir vacunes per a la covid-19
és només el preludi del que sera una enorme activi-
tat manufacturera per a la seva fabricacio, i també
un enorme impuls a les inversions en R+D en
aquest front. Es més, per raons molt comprensibles,
la industria de la salut, i el sistema de salut mateix
en el seu aspecte economic, han estat contra-ciclics
durant la pandémia, en la seva activitat i en el seu
comportament en els mercats financers, en el cas
de les empreses cotitzades. L'activitat de capital
risc no ha mostrat signes de contraccio: els fons
estan molt capitalitzats i es focalitzen en els rendi-
ments a llarg termini. Sens dubte, la pandémia ha
tingut alguns efectes, per exemple en M&A (mergers
and adquisitions) o en assajos clinics, pero tot
apunta que en un i altre cas representaran tan sols
retards temporals relativament breus.
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Amb el sector digital, el sector de les industries de
la salut ha estat una estructura de resisténcia a la
caiguda de l'activitat economica i, ja que una de les
llicons apreses €s que necessitem un sistema de
salut més robust, és predictible i desitjable que
sigui també un motor de la recuperacid. Per a aixo
comptarem amb l'ajut europeu de la Reconstruction
and Resilience Facility. La inversio en salut entra
tant en el concepte de Reconstruction com en el de
Resiliency. En aquest ultim ho fa per la via de la
prioritat europea de la digitalitzacid. Segons I'index
COTEC de Maduresa Digital del Sistema Nacional
de Salut, estem, pel que fa a una norma raonable
per als nostres dies, en un valor global del 31%,
amb un maxim del 42,3% en infraestructures tec-
nologiques i un minim de 17,8% en analitica de
dades per a presa de decisions (passant per 41,3%
en eines professionals i 22,8% de serveis per a
pacients). Queda molt per millorar, i I'ajuda euro-
pea pot ser decisiva per fer-ho.

La crisi economica causada per la pandemia —la
preocupacio, per exemple, per la seguretat dels sub-
ministraments— va insuflar nova vida a la politica
industrial. Aixo afectara molt particularment, i
positivament, les industries de la salut.

De la mateixa manera que en els anys setanta del

segle passat I'impuls public va tenir un paper im-
portant en el desenvolupament de la industria
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quimica al nostre pais, ara el pot tenir amb la indus-
tria biotecnologica. Des de la investigaci6 en vacu-
nes i la capacitat de desenvolupar dispositius me-
dics, a la teleassistencia i la telemedicina. Des de la
recerca clinica estadistica (fases I'i II) a la investiga-
cio clinica amb dades en temps real (fase III). Es
important, pero, que el finangament public se centri
en inversions. L'experiencia internacional (com la
israeliana) indica, per exemple, l'efectivitat dels
fons publics de capital risc focalitzats en fases molt
primerenques i, per tant, de molt risc, de les inicia-
tives empresarials. Un altre aspecte, en relacié a les
start-ups, en el que el suport public és altament
necessari €s la fiscalitat, especialment si es té en
compte la competencia internacional per atreu-
re-les. Hem de millorar-la per a I'empresa i per a
I'emprenedor. Portugal o Italia tenen millor tracta-
ment que el nostre. Més en general, pensem que
s'hauria de revisar I'impacte de la fiscalitat dels
diferents instruments de suport a la R+D+i i, si
escau, treballar en la seva reformulacio.

Com ja hem observat, la industria de la salut, en
tots els seus aspectes, ¢s font d'innovacio, i no hem
d'oblidar que un objectiu ultim de la politica sani-
taria és assegurar que aquesta arribi als ciutadans.
No serveix de res investigar, desenvolupar, inno-
var... si finalment dita innovacié no arriba al pa-
cient. Convé tenir present, aixi mateix, que tot i que
n’hi ha de local, la innovacié ve, fonamentalment,
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d'una altra banda i, freqlientment, amb la interme-
diacio de la industria. La innovacié és mundial,
pero lI'adopcio és local. Una de les problematiques
més complexes dels sistemes de salut és precisa-
ment determinar el ritme d'adopcio.

El mercat de subministraments de salut no és, o al
menys no és a Europa, un mercat com qualsevol
altre. Una radé fonamental és la preeminencia d'un
comprador singular: el sistema public. De la qual
cosa es deriva que el que s’acorda, i el preu al que
ho fa, és el resultat d'una negociacio entre el com-
prador public i les empreses subministradores.

La negociaci6 afecta de manera fonamental 1'efica-
cia del sistema de salut. Per valorar el que aixo
significa tinguem present que el 2019 només la
despesa farmaceutica publica va representar
1'1,46% del PIB. A I'hora de negociar és important
que totes les parts tinguin molt present que el
centre de la negociacio ha de ser I'interes del pa-
cient. A partir d'aquest postulat és clar que la nego-
ciacio es mou entre dues limitacions: la dels costos
dels subministraments, que han d'incloure els
costos de l'activitat innovadora, entre ells els de
R+D, i les disponibilitats pressupostaries. Tots dos
conceptes tenen un marge de flexibilitat: en una
situacio de crisi sanitaria o davant I'aparicié d'un
farmac que cura amb certesa una malaltia cronica
(va succeir amb I'hepatitis C) I'autoritat publica
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troba recursos extraordinaris i les empreses ajusten
preus. Constitueix una bona mostra de col-labora-
ci6 publicoprivada, pero tot aixo té caracter excep-
cional: el marge és escas. En tot cas, i donades les
dues limitacions, recomanariem que la negociacio
tingués en compte sis consideracions:

o Es despren de com d'important és la innovacio
del fet que la practica de la compra publica in-
novadora sigui molt indicada.

o Seria bo implementar el concepte de sandbox:
espais acotats d'experimentacio en que es desen-

volupen pilots per a I'adaptacio de noves normes,

productes i tecnologies encara no prou provats
i que permetin un escalat rapid després d'una
evolucio positiva. Es un instrument que ja s'esta
utilitzant en el sector financer per a les fintech.
o Es legitim que l'autoritat publica inclogui
elements de politica industrial en la negocia-
cio. Per exemple, animant i incentivant que
I'empresa investigui i/o fabriqui a Espanya (no
necessariament connectant-lo al producte com-
prat). Més en general: que generi ocupacioé de
qualitat. El Programa Profarma, per exemple,
va en aquesta direccié. Convindria refor¢ar-lo.

o Es important, per mor de l'eficiéncia, examinar
i inspirar-se en les bones practiques internacio-
nals pel que fa a mecanismes de tarifacio sofis-
ticats, com els que inclouen comparticio de ris-
cos (de l'efectivitat d'un farmac, per exemple),
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pagaments distribuits en el temps, pagaments
per subscripcio, la possibilitat de copagament
per adquirir la marca per sobre del generic gra-
tuit, etc. En tarifacié també s'innova.

L'estabilitat és un valor important. Els termes
negociats poden no ser constants. Poden, per
exemple, estar indiciats a variables macro-
econdmiques o preveure situacions excepcio-
nals, pero ocorregudes aquestes els termes han
de ser predictibles.

Finalment convé no oblidar que, encara que la
negociacié és necessaria, l'esperit de col-labo-

racio amb la iniciativa privada ha de prevaldre.

La sanitat publica no pot escometre les seves
tasques comptant només amb els seus recur-
sos propis. La cooperacio, per la via també

de l'experiencia i el saber fer del sector privat,
pot millorar la qualitat de la implementacio.
Productes i serveis es poden co-crear, els ris-
cos i beneficis es poden compartir, I'estandar-
ditzacio i la interoperabilitat queda facilitada,
la creaci6 d'start-ups es pot fomentar con-
juntament i, last but not least, es pot millorar
I'accessibilitat dels pacients a la innovacio i la
tecnologia.

Concloem amb una observacio que vam formular
en el context de la industria de la salut pero que és
rellevant per a tot el sistema: la societat esta dema-
nant a la industria que s'impliqui amb I'Agenda
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2030, i que ho faci amb tota la potencia de les seves
estructures cientifiques i d'innovacio. En particular,
en donar resposta a reptes com les crisis de salut
publica, la cura de malalties per a les quals encara
no hi ha tractament, la seguretat alimentaria, 1'ali-
mentacid sana o, també, la reduccio dels gasos
d'efecte hivernacle, la generacié d'ocupacié o la
igualtat de genere. Tot indica que les industries de
la salut, amb tots els seus subsectors (farma, bio-
tech, medtech...), estaran a l'altura d'aquesta crida.
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VIII. Aspectes
economics 1 financers

Hem deixat per al final el tema economic. No per
menys important sind degut a que, en bona logica,
només el podem abordar una vegada coneguda la
magnitud de la tasca a resoldre. Ja coneguda, ens
preguntem: com financem el sistema sanitari, el
que tenim i el que hem de construir?

Els sistemes sanitaris existents al mén combinen,
en un grau o un altre, quatre metodologies per al
seu financament. Les expressem en termes de
finangcament de tractaments medics.

o El tractament €s gratuit i, per mitja d'un sis-
tema public de salut, es financa a través del
sistema impositiu general (incloem aqui els
impostos de la seguretat social).

o El tractament esta disponible en un mercat
privat al que es pot accedir lliurement (aquests
mercats també poden existir, en paral-lel, per
als tractaments coberts pel sistema public de
salut). Tipicament, existiran mecanismes d'as-
seguranca, privats o publics, que acompanya-
ran aquests mercats.
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o El tractament es financ¢a parcialment pel sis-
tema impositiu general, i parcialment amb un
copagament per part de I'usuari. Aquesta me-
todologia és especialment rellevant, i inevita-
ble, si la demanda és molt elastica, és a dir, si
la gratuitat comportés un consum socialment
excessiu.

o Copagament (o tarifacio) social: és equivalent
al cas anterior, excepte que el copagament
depen de la renda (i/o la riquesa) de I'usuari.
D'aquesta manera es pot garantir la desitjable
progressivitat fiscal. Es previsible que la utilit-
zacio d'aquesta metodologia vagi en augment.
La digitalitzacio i I'existéncia d'agencies tribu-
taries eficients ho ha fet possible i compatible
amb el respecte a la privacitat personal (elimi-
nacio de l'efecte estigma).

La realitat és mixta. En conjunt, el financament
tindra una part publica i una part privada. Cal ob-
servar que el "tot gratis" no existeix. Si preval la
gratuitat dels tractaments, €s inevitable que I'ambit
de cobertura pel sistema sanitari financat publica-
ment sigui més limitat que si preval el copagament.

La despesa total, publica i privada, en salut a la UE
representa el 9,9% del seu PIB conjunt (2017). Com
¢s ben sabut, als EUA ¢és del 17%, tot i no garantir la
universalitat. Aixo indica que Europa és relativa-
ment eficient, tot i que també indica que, segura-
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ment, la tendeéncia aqui sera creixent (ho ha estat si
comparem amb el 2000, quan la despesa era del
8,4%).

Espanya esta en el 8,9%, per sota, per tant, de la
mitjana de la UE. Assolir-la requeriria una despesa
addicional de I'1% del PIB (= 12.240 milions d'eu-
ros). El component privat ja és ara superior a la
mitjana de la UE (30% versus 25%). No ¢és plausible,
en conseqiiencia, confiar-hi per complir l'objectiu.
Podem fer-ho amb el public? A cinc anys vista no
podem contemplar tampoc complir-lo a déficit.
Haura de ser a través de la recaptacio d'impostos.
Podem? La pressio fiscal espanyola esta per sota de
l'europea. Un augment de 3-4 punts és probable (no
de cop). Les necessitats seran moltes —pensem en
I'educaciéo—, pero és concebible que en aquest marge
es pugui acomodar aquest 1%.

Podriem ser més ambiciosos i prendre com a re-

feréncia els paisos amb millor acompliment en salut.
El dAlemanya durant la pandemia ha estat exemplar.

La seva despesa sanitaria és de 1'11,3% del PIB,
juntament amb Franca el maxim de la UE. Més enlla
d'aspirar al mateix PIB per capita que Alemanya, la
qual cosa costaria decades (sin6 segles: en paritat
de poder adquisitiu el PIB per capita alemany és un
30% superior a l'espanyol), Espanya podria aspirar
a gastar la mateixa fraccio del PIB en salut i a acon-
seguir aquest objectiu en un periode més raonable.
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Passar del 8,9% espanyol a 1'11,3% alemany, ¢s a dir,
augmentar un 2,4% del PIB la despesa sanitaria,
significaria ara, en termes absoluts, augmentar-lo
en uns 30.000 milions d'euros. No és una perspecti-
va realista a mig termini sense un augment impor-
tant, i improbable, del component privat, ja fos per
la via dels mercats privats ja fos per la via dels
copagaments (en aquest cas €s preferible la modali-
tat social). Incidentalment: Alemanya finanga amb
copagaments un fraccio superior de la despesa
sanitaria que Espanya (9,7% versus 5,8%), encara
que la comparacio s'inverteix per al financament
privat total (22,3% versus 29,4%). Val la pena fer
notar que en el plantejament menys ambicios del
paragraf anterior (augmentar 12.240 milions d'euros
la despesa per arribar a la mitjana de la UE), un
40% de l'objectiu podria aconseguir-se simplement
situant el copagament a nivell alemany.

No hi ha secrets en com la despesa sanitaria es
concreta. En la seva part més important son com-
pensacions salarials o equivalents. L'increment de
despesa significara tant un augment de salaris reals
com de personal. Seria ideal que fos més el primer
que el segon, pero aixo dependra de diversos fac-
tors: de l'oferta i la demanda de professionals (que,
cal recordar, tenen opcions de treball no només a
Espanya), de la seva formacio (que en la nostra
realitat és bona) o del seu talent. Que el sistema
nacional de salut segueixi disposant del millor
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talent és de vital importancia. Han d'evitar-se les
regulacions d'incompatibilitat que puguin amenacar
aquesta caracteristica tan notable del nostre sistema.
També compta la productivitat dels professionals
que, al seu torn, depen dels equips i de la tecnologia
(hard i soft) disponibles. Aquesta constitueix una
segona categoria de despesa.

La tercera categoria de despesa seria la despesa
corrent en subministraments de tot tipus, amb el
farmaceutic com a més important. Assenyalem que
hi ha una despesa indirecta, la de la investigacio,
que entra a través de dos components: la que inci-
deix sobre equipaments i tecnologia (medical devi-
ces, digitalitzacio), que afecta directament la pro-
ductivitat del personal sanitari, i la que afecta al
cost i l'efectivitat dels medicaments. Ens hem referit
a aquest tema en la Seccio VII.

En paral-lel a I'evolucié del nucli tradicional del
sector salut, que ha inclos un aprofundiment nota-
ble en la cobertura de tractaments, aquest s'ha anat
ampliant amb la incorporacié de nous ambits, gene-
ralment amb gradualitat pero en alguns casos de
forma sobtada (la pandemia i les residencies n'és un
bon exemple). Els contorns del seu perimetre sén
difusos pero inexorablement expansius. Ho hem
vist amb la incorporacio de la salut publica, inclosa
la prevencio i I'alimentacio, amb l'acostament del
sector sociosanitari (sota el paraigua, financerament
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feble, de la Llei de la Dependéncia) o, en perspectiva
de futur immediat, el veurem amb algun tipus de
corresponsabilitzacio sanitaria de la part del sector
de residencies per a gent gran no cobert per la dita
Llei.

Tot aix0 constitueix un repte economic de molta
substancia. Sens dubte, representara despesa publi-
ca addicional en un sistema ja fiscalment molt
estressat. Per exemple, si els CAP han de tenir un
paper més important de vigilancia de les residencies,
han de tenir la capacitat suficient per a exercir
aquesta funcio. Ara bé, els recursos, ja ens hem
referit a aix0, han de ser limitats i no hem d'oblidar
que en tot hi ha trade-offs. En resum: la necessaria
assumpcié de nous compromisos financers s'ha de
fer amb molta cura i d'una forma molt mesurada.

En I'ambit sociosanitari, i a grans trets, regeix el
copagament social. En canvi, el residencial no
compta, a dia d'avui, amb programes de financa-
ment public, més enlla del que pugui proveir la Llei
de Dependencia. Un tema clau €s si en la nova
situacio es generaran aquests programes o €s re-
forcara la dita llei. No €s, com ja hem indicat, un
tema facil. Oferim un parell de consideracions:

A. En certa manera ja hi ha un enllag entre el

financament public i els sectors sociosanitari
i residencial. Els dependents i residents son
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alhora, i en major o menor grau, contribuents
privats al seu equipament sociosanitari o resi-
déncia i receptors de pensions. El nivell de les
segones influeix en les possibilitats de contri-
buir a les primeres.

B. Enla mesura que, en el segment de la de-
pendeéncia i el residencial, hagi financament
public i copagament social, I'aspecte rellevant,
pel que fa a I'avaluacié de les disponibilitats
privades de I'usuari, no son tant els ingressos
corrents (incloses les pensions) com els actius
disponibles. Ens acostem a un futur on els
estalvis i els actius disponibles en el moment
de la jubilacio serviran fonamentalment per
cobrir les necessitats d'aquesta (possiblement
amb cofinan¢ament public) i, on cada vegada
més, el que els pares transmetran als fills se-
ran els esfor¢os i recursos que hagin invertit
en la seva educacié.

Barcelona, octubre 2020
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