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0. Introduccio

La salut és I'element de la vida més apreciat pel ciutadans. La sanitat €s, a més a més, una de les
politiques publiques que els ciutadans consideren que haurien de ser prioritaries per al Govern* i
€s, en general, ben valorada i prestadora d’un servei de qualitat.

Malgrat aix0, el nostre sistema sanitari té algunes debilitats, en part relatives a la composicio i
gestio concreta de la despesa, perd tambg, i sobretot, per un financament insuficient per fer front a
una despesa que creix molt més rapidament que el conjunt dels ingressos de la sanitat, la qual

cosa dificulta prestar un servei de gran importancia per al benestar dels ciutadans.

Un conjunt de factors influeix significativament en I'evolucioé de la despesa sanitaria, com I'evolucio
de les prestacions sanitaries amb cobertura publica, l'evoluci6 demografica, els avencgos
tecnologics (amb noves técniques diagnostiques i terapeutiques més cares), I'aparicid de noves
patologies i el desenvolupament socioeconomic, que genera una demanda superior d ritme de
creixement de la seva renda, de més qualitat i confort. Val a dir que el problema de la sostenibilitat
economica de la sanitat presenta causes similars a tots els paisos occidentals.

En aquest marc el Govern de la Generalitat de Catalunya, i concretament el Departament de Salut
i el dEconomia i Finances, amb l'objectiu de promoure la sostenibilitat del sistema sanitari de
finangcament public, van decidir impulsar, conjuntament, un Grup de Treball per a I'adopcié de
mesures per a la racionalitzaci6 i el financament de la despesa sanitaria, ja que la situacio

deficitaria del sistema sanitari es podria veure agreujada si no s’apliguen mesures de correccio.

L’objectiu fonamental d'aquest Grup de Treball és I'analisi de la situacid financera del sector
sanitari catala i en especial I'evoluci6 i situacié de la seva despesa, per tal de proposar les
mesures correctores que siguin necessaries per a la seva racionalitzacid, aixi com revisar el
model de financament de la sanitat publica i presentar alternatives a la racionalitzacio de la

despesa.

El membres del Grup de Treball son: el Sr. Miquel Vilardell Tarrés (president), la Sra. Anna Cabré
i Pla, el Sr. Julian Garcia Vargas, el Sr. Eduardo Jaurrieta Mas, el Sr. Joan-Ramon Laporte i
Rosell6, el Sr. Guillem Lépez i Casanovas, el Sr. Santiago Marimon Sufiol, el Sr. Gabiriel



Masfurroll Lacambra, el Sr. Jordi Mercader i Mirg, el Sr. Viceng Navarro Lopez, el Sr. Adolfo Todo
Rovira, el Sr. Josep M. Via i Redons i el Sr. Joan Vifas i Salas.

El document que presentem a continuacioé €s resultat dels treballs d’aquesta comissié. Aquests
treballs inclouen el recull de les aportacions fetes per la major part dels agents que interactuen en
el sector sanitari (usuaris/pacients, administracions, proveidors, treballadors, etc.), ja que hem
considerat que, de fet, son ells també els qui poden garantir la sostenibilitat econdomica del
sistema, altrament prou apreciat per la ciutadania i motor, en part, de I'activitat economica del

pais, atés que és un important sector productiu.

Aguest document s’estructura en dos blocs (de mesures): primer, més financament; segon, la
millora de la qualitat i I'eficiencia del sistema. Tot i I'ordre en la presentacid, el Grup de Treball vol
subratllar que els dos blocs son igualment importants: cal millorar el financament sanitari, alhora
gue cal gestionar millor els recursos que la societat posa a disposicié del sistema sanitari. Creiem
gue, sense reformes substancials en el sistema sanitari, un increment del financament podria tenir

poc impacte per millorar-ne la qualitat i I'eficiencia.
El contingut d’aquest informe mereix unes puntualitzacions:

1) En la nostra cultura, el sistema de salut promou I'equitat i en darrer terme la cohesié social. La
seva importancia és altament valorada pels ciutadans. La millora i optimitzacié del seu
financament i la seva eficiencia només son una part de la sempre necessaria revisio i millora
del conjunt del sector public. El repte de la reforma del sector salut és també una oportunitat

per a la reforma del conjunt del sector public.

2) Per millorar la qualitat i I'eficiencia del conjunt del sistema de salut, calen més recursos. No
obstant aix0, si s'incrementessin els recursos sense corregir les ineficiéncies, es continuaria
alimentant aquestes darreres. Per tant, qualsevol millora del finangament ha d'anar

acompanyada de la millora de I'eficiencia dels processos corresponents.

3) El sistema de salut té molt cami per recorrer per millorar I'eficiencia. Aixo requereix aplicar les
mesures adequades. Per desenvolupar-les, és essencial generar la coresponsabilitzacio dels
seus agents. Algunes de les mesures que es proposen poden afectar els interessos de sectors
determinats, i generar controversia. No obstant aixo, la responsabilitat Gltima de la millora de
la qualitat i I'eficiencia del sistema és de les autoritats politiques, les quals han de generar la

confianga i el suport socials necessaris per aplicar-les.

! Vegeu I'Estudi sobre la percepcio ciutadana de les politiques publiques executades pel Govern de
Catalunya, realitzat per la Secretaria del Govern de la Generalitat de Catalunya.



BLOC I: MILLORA DEL FINANCAMENT

Justificaci6 de les necessitats financeres

El passat mes de maig, I'lnforme economicofinancer del Departament d’Economia i Finances
sobre l'estat de les finances de la Generalitat el 31 de desembre de 2003 va donar a coneixer,

entre altres, les dades seguents:

La despesa desplacada, que inclou la despesa sanitaria publica incorreguda, era, a 31 de
desembre de 2003, de 2.175 milions d’euros (M€). Aquesta despesa resulta de sumar els deficits
del Departament de Salut — 6,5 ME —, el CatSalut— 2.062 M€ —i ['Institut Catala de la Salut — 107
ME. Aquesta despesa no inclou, pero, ni les xifres del sector concertat, amb pérdues acumulades
de 564 ME, ni les inversions necessaries per recapitalitzar I'ICS (820 ME). Si suméssim aquestes
dues xifres a la despesa desplacada (2.175 ME), la necessitat de finangament total seria de 3.559
ME.

D’altra banda, existeix el deficit del pressupost anual, deficit corrent, la quantitat del qual hem

considerat que és, per a la sanitat, d'uns 500 ME.

En aquest informe no tractarem la despesa desplacada perqué considerem que la seva resolucio
s'insereix en el temps en la millora del financament general i 'absorcié del deute per les finances
de la mateixa Generalitat. Tractarem el déficit corrent més el diferencial que resulta del
subfinancament de la sanitat, per sota del nivell que li correspon per la riquesa que Catalunya té i

les aspiracions ciutadanes a un millor benestar social.

En concret, I'lnforme al-ludit del Departament d’Economia i Finances feia evident la necessitat

d’injectar un finangament addicional (Bloc de mesures 1) per fer front, en primer lloc, als nivells

reals de despesa -déeficit del pressupost anual- que assumeix ja avui la Generalitat de Catalunya
en el funcionament ordinari dels serveis sanitaris proveits al nostre pais. Per tant, més que “fons
addicionals” els podriem anomenar “fons d’equilibri”, ja que no finangaran noves vies de despesa,

sing les ja existents.

El Grup de Treball considera que aquest finangcament addicional per cobrir el déficit existent hauria
de provenir, basicament, de dues fonts: la primera, una millora substancial del financament
autonomic, que no és possible sense el concurs decisiu de I'Estat; i la segona, una millora de

I'eficiéncia del sistema sanitari pablic.



Hem treballat des del suposit d'un déficit del pressupost anual corrent d’entre 400 i 600 ME (xifra
de referéencia: 500). Es proposen, en primer lloc, mesures financeres a curt termini per resoldre el

déficit corrent, per tal d’evitar un deteriorament més gran de la situacié actual.

Financament per ala suficiéncia del sistema, sobre la despesa actual ja observada

El déficit sanitari anual és comu a totes les comunitats autonomes, bé que la seva magnitud
difereix d’'una a laltra per diversos motius. EI Grup de Treball considera que la millora del
financament hauria de provenir basicament d'una més important aportacio de I'Estat, amb el
compromis que aquesta es destinara primordialment a sanitat i a la despesa social en general,
combinada amb una redistribucid dels recursos propis i una decidida millora de l'eficiéncia
derivada de les accions proposades en el segon apartat de I'informe. Per millorar el finangament
de la sanitat i evitar el desfasament cronic que es produeix entre els recursos disponibles per al
seu financament i les necessitats derivades de la despesa sanitaria sera, per tant, necessari,
d’'una banda incrementar els recursos pubics destinats a la salut i, de I'altra, millorar I'eficiéncia en

la seva gestid. Des d’aquesta orientacio es proposen les mesures segulents:

A- Mesures relacionades amb la correcta aplicacié de I'actual sistema que suposen
ajustaments concrets: (i) increment i millor redistribucié del Fons de Cohesié Social (pacients
desplacats d’altres comunitats autonomes), que incloguin tant els ajustaments derivats de I'atencio
especialitzada com els derivats de I'atencié primaria amb un saldo addicional positiu quantificat
pel mateix CatSalut (Servei Catala de la Salut) en 38 M€ (ii) compensacio adequada de despeses
provocades pels canvis demografics, vist que el sistema actual de registre de canvis poblacionals
sembla inadequat, perque la clausula de revisid davant un diferencial de creixement demografic
d’'una comunitat autdbnoma respecte de la mitjana, d’un 3% anual, sembla excessiva, i en especial

del consum de serveis per part d’estrangers, amb una xifra aproximada de 260 ME.

B- Mesures a desplegar dins del marc de l'actual sistema de finangament
autonomic. En aquests moments s’esta elaborant un nou marc de finangament autonomic, que
hauria d’'oferir una solucié estable i sostenible per a aquesta problematica. Tanmateix, I'actual

marc permetria provisionalment I'adopcié d’un conjunt de mesures que donessin una suficiencia

més gran a la hisenda de la Generalitat. En aquest sentit caldria:

? Examinar la possibilitat de: 1) revisar a l'al¢a els actuals percentatges de participacio
en els diferents impostos, una part dels rendiments dels quals correspon a la
Generalitat (IRPF, IVA, impostos especials sobre el tabac i I'alcohol); 2) augmentar,
encara que sigui de manera gradual, els tipus impositius d’aquests tributs. Naturalment,



també es podria estudiar qualsevol combinacioé acceptable d’aquestes dues mesures.
La decisi6 sobre quina d'aquestes dues alternatives és preferible i quins sén els
impostos més apropiats entra fonamentalment en un terreny sobre el qual no i
correspon pronunciar-se a aquest Grup de Treball.

? Tanmateix, el Grup de Treball desitja manifestar que I'impost especial sobre el tabac
pot ser especialment apropiat per al financament de la sanitat. Es per aquest motiu que

es podria examinar de forma preferent un increment d’aquest impost.

En concret, cal tenir en compte que: la cessio del 50% (avui un 40%) de la recaptacio
estatal per I'impost sobre el tabac significaria una quantitat addicional de 106 ME. Si
aquesta participacio més gran es referis a un increment del tipus general per al conjunt
de I'Estat d’'un 10%, es podria assolir la xifra de 160 ME. Si no es modifiqués el
percentatge (de 40 a 50%), pero si la recaptaci6 fiscal (en un 10%), la xifra seria tan
sols de 54 ME.

Som conscients que un increment d'un 10% de la recaptacio requereix un increment
del tipus clarament superior a aquest percentatge, perqué l'increment de preus déna
lloc a una reduccié del consum. L'increment dels impostos sobre el tabac també és una
mesura salubrista encaminada a reduir una de les epidéemies més importants del
nostre temps®. Eventualment, caldria considerar si aquests mateixos arguments son

també aplicables per al cas de I'alcohol.

C- Altres mesures que ajudarien a donar un marge de suficiéncia financera a les propostes

anteriors serien la millora de I'eficiencia del sistema sanitari per I'aplicacio de les mesures que es
descriuen al segon apartat d’aquest document. El conjunt d’aquestes mesures permetria alliberar
recursos per aplicar al mateix sistema, amb criteris de major racionalitat.

Aquesta redistribucié de la despesa, combinada amb els ingressos procedents de la millora del
financament autonomic, hauria de permetre assolir la suficiencia financera del sistema en relacié
amb la despesa actual observada.

? L’evidéncia internacional prova clarament que un augment substancial del preu del tabac (avui un dels
més baixos a Europa) en redueix el consum, sobretot entre els joves. També creiem que aquests diners han
d’'anar a sanitat, i per tant a les comunitats autbnomes responsables dels serveis sanitaris i de salut publica
gue gestionen els problemes creats pel tabaquisme.



Financament addicional a mitja i a llarg termini que faci possible l'aspiracié a

equiparar els nivells de despesa respecte del PIB de Catalunya a altres regions o

paisos de renda per capita i caracteristiqgues similars a les nostres

Efectivament, existeix un diferencial important entre la despesa publica sanitaria a Catalunya i la
dels paisos o regions que tenen un nivell de desenvolupament economic i social similar al de
Catalunya, i a la vegada el Govern ha manifestat la seva voluntat de “millorar el finangament de la
sanitat i equiparar el percentatge de finangament sanitari respecte al PIB d’altres regions o paisos

de renda per capita i caracteristiques similars a Catalunya en un periode de 8 anys”.

En la valoracié d’aquest diferencial, el primer pas és calcular la despesa publica sanitaria de la
Generalitat, aixi com la despesa publica sanitaria total a Catalunya, com a percentatge del PIB
catala. Al quadre annex (quadre 1), s’hi mostra I'evolucié de diverses variables des de 1996 fins a
2003:

= pressupost global de la despesa publica sanitaria del Govern de la Generalitat (Dept. Salut /
CatSalut / ICS —Institut Catala de la Salut-),

# PIB de Catalunya,

= finangament sanitari public total a Catalunya (Generalitat, més despesa publica sanitaria de
diputacions, ajuntaments i altres agencies publiques), i

= percentatge que el financament public total representa sobre el PIB a Catalunya. L’any 2003,
el financament public sanitari a Catalunya va representar el 4,8% del PIB, del qual la despesa
publica sanitaria de la Generalitat de Catalunya va ser un 86,2%. El Govern de la Generalitat

de Catalunya és, doncs, qui financa la major part de la sanitat publica catalana.

Amb la finalitat d’assolir I'objectiu de convergir amb regions i paisos de nivell de riquesa i
caracteristigues similars a Catalunya en un periode de 8 anys, considerem que durant aquest
periode i de manera gradual i progressiva s’haurien d’assignar nous fons addicionals a la sanitat
publica, procedents de dues vies fonamentals: per una banda, de la millora del financament de la
Generalitat, cosa que hauria de significar una reduccié de I'actual déficit fiscal de Catalunya amb
I'Estat; per altra banda, del conjunt dels recursos publics destinats a la sanitat, cosa que pot haver
de suposar un increment gradual de la carrega fiscal, per tal dapropar-nos també en aquest
aspecte amb aquells paisos amb els quals volem convergir en nivell de serveis de salut.

Aquest increment gradual de la pressi6 fiscal a Espanya, | també a Catalunya, hauria d'estar
condicionat en el cas de Catalunya al reconeixement per part de I'Estat central de l'esfor¢ fiscal

més gran a Catalunya, corregint el déficit fiscal amb més recursos per a la sanitat.



Es clar que increment de pressio fiscal i reduccid del déficit fiscal Catalunya-Estat poden ser
considerats financerament compartiments permeables -substitutius i/0 complementaris-, ja que
comparteixen ambdds un component d’esforg fiscal relatiu dels ciutadans de Catalunya, que cal

valorar en comparacio al que fan altres ciutadans de I'Estat espanyol (que cal corregir).

Per altra banda, sembla logic que qualsevol esforg fiscal addicional ha d’anar acompanyat de
proves fefaents d'assoliments en la millora de I'eficiencia, amb reduccié contrastada de les
tendéncies observades en algunes partides de despesa, tal com s’esmenta en la segona part de
I'Informe.

Altres mesures: recursos derivats, a mitja i llarg termini, de les mesures de millora de
I'eficiencia del sistema sanitari proposades en el segon apartat d’aquest document, aplicats al
mateix sistema amb criteris de més racionalitat, fet que obliga a prioritzar decididament I'aplicacio i

la determinacié concreta d’un calendari per al seu endegament.

Aquesta redistribucié de la despesa, combinada amb els ingressos procedents de les mesures
anteriorment esmentades, hauria de permetre situar la despesa sanitaria de Catalunya a un nivell
comparable al de regions i paisos de renda per capita semblant i caracteristiques similars®. Els
canvis per assolir aquest objectiu s’haurien d'aplicar de manera gradual, garantint que el
creixement de la despesa publica sanitaria a Catalunya sigui (com a mitjana anual) per sobre del
creixement del PIB, durant aquestes dues legislatures. Es aixi com podrem assolir I'objectiu de
convergir amb Europa.

3 Segons estimacions, el déficit existent, en termes de despesa publica sanitaria, entre Catalunya i aquests
paisos es situaria al voltant de 2.500 M£.



BLOC Il: MILLORA DE LA QUALITAT | DE L’EFICIENCIA

L’objectiu de les consideracions i recomanacions d’aquest capitol és contribuir a millorar la qualitat
i I'eficiencia del sistema de salut, com a nstrument de cohesio social basat en el coneixement,
gue vetlla per la salut de la poblacié i promou el respecte dels drets dels ciutadans, la seva
dignitat i la seva participacié social, amb un compromis de qualitat. La millora real de I'eficiencia
ha de ser compatible amb mantenir els estandards de qualitat exigibles. Per tal d'assolir el
compromis de millora de la qualitat i I'eficiencia, és imprescindible dotar els professionals dels
instruments i condicions de treball necessaris per tal que es coresponsabilitzin amb els valors i els
objectius del sistema de salut.

L'analisi de I'estructura organitzativa i el funcionament del sistema sanitari catala ens porten a
concloure que hi ha espais importants per a la millora de I'eficiéncia i la qualitat. Per tant, seria poc
coherent plantejar la millora del finangament del sistema sanitari public des de la perspectiva

exclusiva d'incrementar els recursos.

La qualitat, I'equitat, I'eficiencia i el coneixement — han de ser els criteris basics que han de
presidir una politica de racionalitzacio de la despesa sanitaria publica.

a) L’'organitzacio

1. Informacié i transparéncia

Els costos de la prestacio dels serveis venen condicionats, entre d’altres, per I'organitzacio del
sistema. El sector public hauria de ser in exemple de bon govern, és a dir de transparencia,

informacio i rendicié de comptes en tots els seus ambits.

Aix0 vol dir dotar-se d’'una organitzacié que produeixi informacié sobre la seva activitat i que
n'avalui els resultats, en forma de bases de dades sobre plans estratégics i indicadors d'activitat i
resultats. Aquesta informacié ha de ser transparent, és a dir, accessible, creible i facilment
interpretable. L'avaluacié dels processos i resultats de I'activitat s’ha de basar en els objectius i el
seu calendari, la identificacid dels éxits i la dels fracassos i mals funcionaments, i la seva

correccio.

El bon govern implica publicar de manera periodica i en temps real els resultats obtinguts per cada
organ de responsabilitat en funcio del seu pla estratégic, aixi com la voluntat politica de basar les

seves decisions en el coneixement, tot garantint la participacié dels agents socials implicats.



Amb aquests criteris es proposa:

25

&

1.1. Incrementar i/o introduir més transparencia en les activitats del conjunt del sistema, tant
en l'ambit estrictament sanitari com en l'organitzatiu i economic, fent que la informacio
sanitaria sigui accessible als usuaris i als professionals, portant a terme una politica de plena
transparéncia en les dades economiques, d’activitats i de relacions contractuals entre els
agents dels sistema sanitari de finangament puablic, que s’haura d’'instrumentar mitjancant les

mesures seguents:

o Facilitar l'accés public als registres de contractes, convenis i acords dimplicacio
economica.

o Garantir I'accés public a les dades de diferents registres existents o que s’estableixin:
Central de balancos, CMBD -conjunt minim basic de dades- (no identificables
individualment), EESRI -Estadistica d'establiments sanitaris amb régim d'internat-,
“compra” de serveis, tant dels propis com dels concertats, llistes d’espera, etc.

o Publicar a Internet els indicadors d'utilitzacié, qualitat i eficiencia de cada institucié.

o Caracteritzar de manera precisa les dades contingudes en els registres d’accés public per
tal de garantir la qualitat de la informacio i del seu Us.

o Ultilitzar la normativa associada al Departament d’Economia i Finances per a la creacié
d'una norma de transparencia economica equivalent a les de la Direcci6 General
d’Assegurances: comptabilitat, solvéncia, comissié d’auditoria, comissié de retribucions i

normativa d'incompatibilitats.

1.2. Formalitzar una estratégia des del Departament de Salut per a una millor i més intensiva

utilitzacié dels sistemes i tecnologies de la informacié i les comunicacions.

1.3. Elaborar i implantar un pla de sistemes coherent, racional i adequat que, a més de
permetre assolir els objectius proposats en aquest informe, entre d'altres, permeti I'increment
del coneixement i la cultura de la salut dels ciutadans i faciliti la utilitzacio racional dels serveis

de salut.

1.4. Establir una Agencia d’'Informacié del Sistema de Salut, amb continguts que s’aniran
desenvolupant progressivament; que tindra per objectiu genéric la promocié de I's, de la
gualitat, de I'accés i del tractament de la informacid; i que, entre altres, exercira les funcions de
Central de resultats i de control de gestié dins d’una politica de transparencia orientada a

resultats.
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Aquesta Agéncia d’Informaci6 del Sistema de Salut dependra del Departament de Salut, si bé,
per assegurar la qualitat de la informacio, es dotara dels oportuns sistemes d’auditoria i de

comissid/ons d’experts’ independents que en puguin comprovar la tasca.

2. Un nou model organitzatiu i de gestio

Un nou model organitzatiu i de gestié de la sanitat catalana de financament puablic descentralitzat i
basat en el territori representaria indubtables avantatges respecte al model actual. Entre els
avantatges mes significatius cal esmentar: la proximitat de les decisions al ciutada, el qual ha de
ser el centre del sistema, de manera que pugui controlar-lo i involucrar-s’hi millor. Altres
avantatges potencials s6n més agilitat per a les decisions de millora de la qualitat; la possibilitat
d’aplicar els criteris de subsidiarietat i substituibilitat, que la prevencid i I'assisténcia es prestin on i
per qui aporta la millor relacid entre beneficis en salut i cost economic, dins d'una efectiva
assisténcia continuada i integral, i més capacitat per reduir les diferéncies en la variabilitat de la

practica clinica, quan son poc raonables.

Cal preservar-se dels possibles perills d’aquest nou model territorial, com sén: la materialitzacié
del model en formes que resultessin encara més confuses /o0 menys equitatives que la situacié
actual; l'articulacié inadequada dels nivells assistencials /o la redundancia de serveis; un
increment innecessari dels costos d’'intermediacié directiva; la interferéncia d'interessos localistes,
molt legitims pero que puguin ser aliens als objectius d’eficiencia en els serveis de salut; una
dilucié de responsabilitats i en concret de la responsabilitat que per I'Estatut té el Govern respecte
als serveis de salut i el descontrol, la manca de sinergies o noves formes de centrifugacié de
déficits com a resultat de la descentralitzacio.

& 2.1. Per optimitzar els avantatges i minimitzar els riscos, es considera que s’haurien d’aplicar
les seguents mesures per a un model organitzatiu i de gestio:
o L’establiment d'unes regles del joc ben definides i articulades respecte a les competéncies
i responsabilitats de les instancies centrals, dels organs de govern dels territoris i dels
centres i institucions sanitaries de cada territori, aixi com dels seus respectius organs de
govern.
0 Que el model generalitzi un sistema de control que permeti la rendicié de comptes minima
i associada a: balancos, comptes de resultats, quadres d'origen i aplicacié de recursos,

comptabilitat analitica, control de gestio i gestié corporativa.

En alguns apartats del document s'utilitza el terme “Agencia” sense cap significat concret, juridic ni
organic, sols com a proposta d'organisme per assumir determinades funcions dins del sistema.

11



&

o La diferenciacié entre els centres de la XUP (Xarxa d'Utilitzacié Publica) del territori
dependents dels organs de govern territorial i d'altres serveis que aquests puguin
contractar ocasionalment.

0 La definicio de les interrelacions dels organs de govern dels territoris, tant entre ells com
respecte als serveis terciaris i especialitzats d’ambit supraterritorial.

o La rapida implantacié del nou model per tal que englobi tots els agents.

2.2. L'assumpcid, per part dels organs de govern dels territoris, del que estableix la Llei
d’'ordenacié sanitaria de Catalunya (LOSC) en els articles 5i 6 i en la disposici6 transitoria
segona, apartat 4t°,

2.3. La vinculacié d’'un model d’aquest tipus associat a un Pla estratégic que permeti avaluar

resultats i corregir desviacions en I'assignacio de recursos.

2.4. L'establiment d’'un programa economic per assolir I'equitat en I'assignacié pressupostaria
als territoris, en uns terminis fixats, mitjancant una unica férmula de capita ponderada per
variables objectives i, com a minim, segons estructures d'edat, renda i concentracio

poblacional. Aquest programa haura de corregir els déficits i desequilibris historics.

2.5. El dimensionament optim dels territoris per un adequat equilibri entre proximitat i
capacitat de gestio eficient i de coordinacio i substituibilitat entre serveis. Estudis fets en altres
indrets poden ser utils pel que fa al cas.

2.6. El foment del didleg i la revisio de les relacions entre especialistes i metges de familia per
adaptar-les als nous reptes assistencials.

3. Un model per ala coresponsabilitzacio

Des de la perspectiva de I'eficiéncia i de la sostenibilitat del sistema, el nou model organitzatiu de

base territorial ha d’avancar, tant 0 més que en la descentralitzacid, en la coresponsabilitzacio. En

tot cas, és oportu que la descentralitzacio serveixi per a una millor coresponsabilitzacio de tots els

actors implicats. En aquest sentit, i dins d'un marc de plena transparéncia, serien instruments

adequats els segtients:

° Vegeu Annex.
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# 3.1. L'establiment d’'un pressupost anual de la XUP de cada territori amb informacié d'aquest,
de la seva liquidacio i de la memoria anual, tant al Parlament de Catalunya com en els plens

municipals del territori, auditat sempre per la Sindicatura de Comptes.

= 3.2. Larendici6 publica per part de cada territori dels comptes de la despesa i de les activitats,
com a minim dos cops a I'any i trimestral de tots els centres.

& 3.3. L'establiment de mecanismes d’intervencio directa dels organs de govern del territori en
els centres i institucions sanitaries de la XUP del seu territori, en casos de mancances
significatives en els objectius de qualitat i/o pressupostaris.

= 3.4. La implantacié d'incentius col-lectius als professionals del territori, vinculats als

compliments d’objectius de salut i pressupostaris.

= 3.4. La implantacié de canals de participacio directa i efectiva de la ciutadania, p. ex. consells
participatius de salut.

4. Un sistema sanitari gestionat

Es oportt que el conjunt de la sanitat de financament public es doti d’'un model organitzatiu que
incorpori els serveis corporatius com a elements d’assessorament, control i maximitzacié de
sinergies, i que permeti el creixement i la millora dels nivells d’assignacié de recursos economics i
de la seva productivitat a través de les sinergies possibles en la compra i en la utilitzacié dels

actius més costosos i el seu manteniment.

El suport politic a una estructura organica d’'aquesta categoria exigeix professionals de primer
nivell compensats en termes de mercat, que creguin des de la clpula organitzativa en el projecte i
se sentin refermats davant les dificultats pel poder politic i comptin amb el necessari calendari per
portar-ho a terme.

Aquestes conviccions son les que permetrien transmetre les politiques i mesures associades als
professionals i la practica meédica, a la recerca, a la prestacié6 farmacéutica, impulsant i
realimentant la utilitzacié de la informaci6 i les consequencies de l'avaluacié de resultats amb
objectivitat.

L’aplicacid dels criteris aqui exposats requerira algunes reformes en el CatSalut i en I'lCS, pero
potser també en alguns centres de la XUP i en les seves relacions:
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= 4.1. Es oportl que el Departament de Salut, bé directament o indirectament a través del

)

Servei Catala de la Salut, i si fos oportt de I'lCS, assumeixi la gestid del sistema i desenvolupi

i exerceixi les funcions propies d’una auténtica “Gestié corporativa”, actuant en diverses arees:

(0]

En la de compres i logistica: informant estandards de cost per a la compra de serveis i
assessorant, analitzant i de vegades agrupant compres de farmacia, manteniment,
energia, serveis logistics, etc.

En l'area d'inversions: analitzant, assessorant i de vegades agrupant i comprant
equipaments, infraestructures i informatica.

En larea de recursos humans: analitzant el comportament i la gesti6 dels recursos
humans; assessorant en les pautes de remuneracions, promocions i mobilitat; potenciant i
transferint les millors practiques; cercant, nodrint i assignant fons economics per a la
formacio i valorant-ne el rendiment.

En l'area de R+D+i (recerca, docéncia i innovaci6): buscant i assignant fons; coordinant
plans estrategics de R+D+i; i valorant-ne els resultats.

En I'area de la informacié i 'analisi: unificant, utilitzant i refinant tota la informacié; valorant
i estudiant indicadors; realitzant benchmarking en totes les arees; fent de centre neuralgic
per a I'explotacio, I'analisi i la difusio de la informacio associada a la utilitzacio de la targeta
sanitaria i als protocols.

En l'area del planejament estratégic: actuant de facto de serveis d’estudis del Departament
de Salut per a I'elaboraci6 i I'analisi del Pla estratégic que ha de respondre al Pla de salut.

4.2. Tots els centres, serveis i establiments sanitaris han d’estar dotats de suficient autonomia

de gesti6 i d’adequats instruments de gestié per fer-la efectiva, tinguin o no independencia

juridica.

4.3. Les institucions d’assisténcia sanitaria de dependeéencia publica (actualment ICS, consorcis

i empreses i fundacions que depenen d’administracions) haurien d'estar dotades de la

dimensio suficient i de la capacitat i instruments adequats i homologats per a una

empresarialitzacié publica, democratica i moderna, és a dir, mantenint uns costos raonables

de gestid corporativa, disposar d’'informacié centralitzada, establir i seguir objectius per centres

i publicar-ne els resultats per garantir el control de la ciutadania, amb control per part dels

organs d’eleccio directa que la representen: Parlament i plens municipals.
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b) Els professionals, la practica médicai el progrés en el coneixement

1. Els professionals

En totes les organitzacions les persones sén el més important per al seu bon funcionament; més
encara en el sistema sanitari, on els professionals de la salut tenen una gran responsabilitat, ja
gue tracta de la salut i vida de les persones i la humanitzeci6 i I'ética son valors tan essencials
com els aspectes cientifics. Perd, al mateix temps, es tracta d’'uns professionals que son dels
relativament pitjor pagats a la UE-15.

Els professionals han de tenir el protagonisme, mitjans, capacitat de treball i organitzaci
adequats per poder acomplir tan bé com es pugui les seves funcions. S'ha de reconéixer la valua
dels professionals i aconseguir que se sentin coresponsables del sistema de salut. Anb aquesta
finalitat han de poder-se implicar en la gestié i han de tenir al seu abast la formacié adequada,
com un continu, des del pregrau i postgrau fins a la formacié continuada.

Hi ha avui dia un cert cansament en I'actual model organitzatiu que crea desencis i desmotivacio,
per aixo hi ha una necessitat i esperanca de canvi que millori 'atencié que es déna al malalt i als
familiars, posant-lo al centre del sistema i per tant millorant les seves condicions i reconeixent el
seu treball, de manera objectivament discriminada.

Amb el compromis de ‘fer dels professionals sanitaris el principal actiu del sistema”, cal donar
més protagonisme als professionals il-lusionant-los i promovent la feina ben feta, la dedicacio al
sector public i la continuitat assistencial.

Es proposa que s’apliquin els criteris segulents:

= 1.1. Facilitar les condicions i instruments de treball que permetin plasmar aquests elements:
0 autonomia professional i responsabilitat,
0 bona practica clinica i eficiéncia,
0 gestio clinica com a unica férmula de concebre la gestié en el sector salut, i
o sistema d'incentius basats en resultats, de manera que a resultat diferent la compensacié

sigui diferent.
Tots aquests elements han de configurar una realitat Unica i indissociable.

= 1.2. Un model de politica de recursos humans que valori el nivell de responsabilitat dels

professionals, i que en promogui la realitzacié humana i professional.
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1.3. Una politica de foment del coneixement i la formacio continuada exercida i aplicada per la
mateixa Administracid, com a responsabilitat propia, amb avaluacions de resultats orientades
a promoure la millora constant de la qualitat assistencial. Anb aquesta finalitat, cal que la
formacio continuada dels professionals sigui una estrategia prioritaria del sistema de salut. La
formacié continuada dels professionals ha de ser tasca exclusiva del sistema de salut, i cal

evitar que I'efectuin els proveidors.

1.4. Un model d’'assignacié de responsabilitats que potencii la dedicacié exclusiva per la
promocio en I'assumpcié de responsabilitats directives. Una sistematica d’analisi de possibles
conflictes d’interessos per aplicar incompatibilitats en [I'exercici de determinades

responsabilitats (tant durant I'exercici de la responsabilitat com en un cert periode posterior).

1.5. Un programa que estimuli la voluntat de dedicaci6 més gran al sector pablic i que, amb
fites realistes per0 ambicioses, concretes i situades en el temps, tingui per objectiu la
dedicacio exclusiva de tots els professionals del sector public, comencant pels de
responsabilitats més altes. Programa que haura davancar en paral-lel a una millora en les

condicions retributives dels professionals.

1.6. Una disponibilitat de recursos fisics i humans de suport logistic, administratiu i de confort,

per a unes adequades condicions de treball.

1.7. Una promoci6 de les tasques de les comissions deontologiques i el desenvolupament, en
col-laboraci6 amb els col-legis professionals, d'un codi étic per a I'exercici de les diverses
professions del sector i que també sigui d’'aplicacié efectiva per a les relacions entre els

professionals i les industries de tecnologies.

2. La practica dels professionals

Una practica assistencial de qualitat que, a més, assumeixi criteris de gestio clinica, és a dir, que

en l'avaluaci6 de resultats consideri també els mitjans emprats, comporta I'is habitual de guies de

practica clinica orientades a: un constant progrés en la qualitat, una permanent cerca de la millor

relacio recursos/resultats i una progressiva reduccio de la variabilitat de la practica clinica.

Per avancar en aquest sentit es considera necessari:
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=~ 2.1. El foment de la cultura de I'elaboracio i la utilitzacio de guies de practica clinica mitjancant
el desenvolupament de guies, que han dincloure la mesura de recursos i resultats,

degudament avaluades, contrastades i difoses entre els professionals.

= 2.2. L'existéncia d’'una Agencia d’Avaluacié, amb el suport d’experts, que, a més de definir
guies de practica clinica, assumeixi funcions d’'avaluacio i de difusi6 de les millors guies
existents.

3. Docéncia, recercai centres docents

El Grup de Treball considera essencial que la docéncia de pregrau en les professions
d’assisténcia sanitaria i la recerca en I'ambit de les ciéncies de la salut es portin a terme dins dels
serveis de salut. Aix0 es tradueix en unes pautes diferents de les que s’estableixen per a altres

curriculums universitaris i en una caracteritzacio peculiar dels hospitals universitaris.

Per a una millor eficiéncia en I'aplicacié d’aquestes particularitats es proposa:

a) Respecte al finangcament dels centres docents

Tots els centres sanitaris, siguin formalment declarats docents o no, han de ser considerats recurs
per a la doceéncia, tant amb relacio als programes de formacio continuada dels professionals, com
per als programes d’educacio en la salut de la poblacié (educacié en habits saludables, en els
valors propis de la sanitat publica, etc.).

La docencia de pregrau i la formacio d’especialistes requereixen especial atencié. El financament
dels costos dels hospitals universitaris i dels centres d’atencié primaria amb docéncia de pregrau

haura de respondre al sumatori de I'aplicacié de quatre criteris clarament diferenciats:

# Finangament de I'activitat assistencial. Amb un model similar al d’altres hospitals i centres de
salut (tarifes i/o capitatiu).

= Finangament de projectes de recerca.

= Financament de la docéncia. Amb un sistema similar al d’altres ambits universitaris, és a dir,
amb un component fix i un altre variable en funcié del nombre d’estudiants i graduats. Aquest
segon, considerant uns costos proporcionalment més elevats als de la majoria de carreres
universitaries.

= Finangcament del sobrecost de I'assistencia pel fet de prestar simultaniament assisténcia i
docencia. Un import directament proporcional al finangament del que seria el cost de l'activitat
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assistencial sense docéncia, per0d establert per anualitats fixes, i no en funcié del nombre

d’actes assistencials.

b) Respecte alarecerca

Per al sistema de salut, la recerca orientada a la identificacié, descripcié i avaluacié dels
problemes i les necessitats, aixi com a l'avaluaci6 de l'activitat assistencial, és una font de
coneixement de valor estratégic. Cal prioritzar la recerca sobre problemes per sobre de la recerca
sobre tecnologies. Cal una recerca tendent a resoldre incerteses de la practica i aavaluar els
resultats de I'activitat assistencial, i cal que les entitats gestores promoguin la participacio dels

professionals en la recerca de resultats com a activitat habitual.

Cal assegurar que tots els projectes de recerca siguin avaluats i aprovats pels comités étics
corresponents (ja existents). La recerca ha de respondre sempre a projectes concrets en qué
siguin avaluats els costos directes i estimats els indirectes, particularment els que afecten
recursos humans, i identificables les diferents vies de financament. Cal transparencia en les fonts
de financament de la recerca.

c) Respecte als serveis especialitzats

El Departament de Salut ha de planificar els serveis terciaris i ha de vetllar activament per la
racionalitzacié de la dimensio dels serveis especialitzats (inclosos els que es puguin prestar en
centres no universitaris) i la seva adequada situacié geografica. Haura de definir una dimensio
minima de recursos i activitats per a certs serveis especialitzats i prendre les mesures adients per

assegurar, en tot moment, una dimensio optima (i minima) i un nivell equivalent d’isdcrones.

Els recursos disponibles per atendre urgéncies corresponents a serveis especialitzats estaran
planificats i pautats coordinadament des del Departament de Salut.

4. Coneixement de la salut dels ciutadans i ciutadanes

= 4.1. Desenvolupar un sistema d’historia clinica compartida entre els agents dels
sistema sanitari catala per tal que sigui accessible, per mitjans telematics i amb les mesures
adients de seguretat i confidencialitat, la informacié de salut dels ciutadans recollida i

elaborada en els centres sanitaris.
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c¢) Consum de medicaments

La despesa en medicaments ha crescut a un ritme insostenible fins el 2003, i només s’ha frenat
en el 2004 (quadres 2, 3 i 4). Cal garantir que aquesta tendencia es consolidi en els propers anys.
L’increment de la despesa en els darrers anys es pot atribuir a factors que es reforcen mituament.
En linies generals, es poden esmentar el preu més alt dels nous medicaments, l'increment del
nombre de receptes, el cost elevat de la distribucié (8%) i la dispensacio (27,9%) i altres factors

culturals que estimulen cert consumisme de medicaments.

Malgrat que a Espanya les patents d’alguns productes clau han caducat uns anys abans que a
altres paisos (fet que confereix una situacié d’avantatge relatiu en comparacié amb altres paisos
del nostre entorn), el consum de medicaments genérics hi és dels més baixos d’Europa. Les
causes en son diverses: industrials, politiques de registre i de fixacié de preus de 'MSC (Ministeri
de Sanitat i Consum), normatives, per practiques poc ortodoxes generalitzades en la cadena de
subministrament, i també perqué I'SNS (Servei Nacional de Salut) no ha determinat quines soén les

seves prioritats.

La Llei del medicament i altres normatives vigents preveuen una separacid entre la decisio
d’'autoritzar la comercialitzacié d’'un nou medicament, i la de finangar-lo amb carrec a 'SNS. No
obstant aix0, gairebé totes les especialitats farmaceutiques comercialitzades a Espanya (més de
6.450) son financades per I'SNS, i cada any se n'incorporen més de 100 a la llista de les
financades®.

D’altra banda, Espanya és el segon pais al mén, darrere dels EUA, amb més penetracio dels
medicaments de comercialitzacio recent, protegits per patent. Aquests farmacs sén més cars, i el
seu valor terapéutic afegit és sovint limitat i de relacié cost-eficacia reduida. A més, els seus preus
s6n establerts amb criteris que no es fan publics, i sense participacié de les comunitats

autonomes.

Els grups terapeutics i els farmacs més consumits canvien molt rapidament. Aquesta rapida
renovacié del mercat és més determinada per la renovacié de l'oferta que per la demanda, i és
incompatible amb els ritmes propis dels processos d'incorporacié d’experiéncia clinica i de

coneixement a la practica clinica dins de I'SNS.

Des de fa més de vint anys s’han aplicat mesures de contenci6 que han tingut efectes
practicament nuls o de curta durada, i aixd suggereix un exhauriment de l'actual model de

® A tall de comparacio, la Guia terapéutica de la Societat Espanyola de Medicina Familiar i Comunitaria proposa 405
farmacs per al tractament de 402 problemes de salut a I'atencio primaria, els quals cobreixen practicament la totalitat de
la demanda.
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prestacié farmacéutica a I'SNS, en el qual ISNS ha renunciat a establir les seves necessitats i
prioritats. Els metges d’atencié primaria estan sotmesos a una pressié comercial per prescriure i a
una d'institucional per estalviar, pero els missatges que reben ajuden poc a abordar incerteses i a
promoure un Us raonat dels medicaments. Per altra banda, la curta durada de les consultes
estimula la prescripcid6 quasiautomatica. A meés, el sistema actual de copagaments de
medicaments no promou l'equitat.

L'SNS no aborda la formacio continuada dels prescriptors, la qual és substituida en molts casos
pels proveidors de tecnologies.

Finalment, malgrat que els medicaments suposen gairebé un ter¢ de la despesa en salut, ISNS
no ha establert mecanismes per fer-ne un seguiment ni per avaluar-ne |'efectivitat i la toxicitat en
el seu Us dins de I'SNS. Hi ha abundant investigacié que suggereix que a Catalunya i Espanya cal
millorar molts aspectes qualitatius de I'is de medicaments, i que indica que els medicaments son
causa freqlient de patologia iatrogénica. Bona part de la investigacié que es fa amb medicaments
en el sistema de salut son assaigs clinics d’interés clinic i sanitari escas.

Davant d’aquesta situacié el Grup de Treball proposa les mesures seguents:

? A I'Estat: (sense perjudici de traspassar competéncies a la Generalitat i exercir-les,
vegeu |I'apartat sobre Catalunya)

= Fer efectiva la separacio entre el registre i el financament puablic dels medicaments, prevista a
la Llei del medicament. Seleccionar els medicaments financats per 'SNS sobre la base dels
problemes atesos i de les proves disponibles sobre cost-efectivitat comparada’ (Llista de
medicaments d’elecci6 de I'SNS).

)

Donar prioritat al registre d’especialitats farmaceutiques genériques amb farmacs que formin
part de la Llista de medicaments d’eleccié de I'SNS, i determinar el nombre adequat d’oferents

gue garanteixi un funcionament efectiu del mercat.

= Potenciar el sistema de preus de referéncia i, per a alguns grups farmacologics, ampliar-lo a

tots els farmacs del grup®.

" La selecci6 de medicaments basada en els problemes atesos, i amb criteris rigorosos d’eficacia, seguretat i cost,
millora els patrons de prescripcio i Us, disminueix els costos i facilita el seguiment clinic i la relacié entre els diferents
inells assistencials.

Quan hi ha diferents farmacs similars, entre els quals n’hi ha de genérics i d'encara protegits per patent, el preu de
referéncia hauria de ser el del medicament que tingui versions genériques comercialitzades.
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Diferenciar el preu dels medicaments per a 'SNS d’altres possibles preus de mercat. Establir
mecanismes de negociacié constant dels preus dels medicaments financgats per I'SNS. Sense
perjudici de I'exercici de noves competéncies traspassades en materia de regulacié de la

dispensacié de medicaments, revisar els marges de distribuidors i dispensadors.

Revisar els costos i el valor que aporten la distribucié i la dispensacié comercials dels
medicaments.

Fer les modificacions administratives necessaries per poder establir un pressupost tancat de
despesa farmacéutica.

Revisar les normes de regulacié general de la promocié de medicaments dins i fora de 'SNS i

la seva aplicacio.

Per als medicaments nous, incloure un advertiment obligatori a les caixes i envasos dels que
tinguin menys de 7 anys al mercat, que adverteixi que el farmac és nou i que n’hi ha escassa

experiéncia d'Us.

Desenvolupar un organisme coordinador de la selecci6 de medicaments i estratégies
terapéutiques, informacié sobre medicaments i terapéutica i formacié continuada a I'SNS.
Aquest organisme ha de desenvolupar recomanacions basades en proves per als diferents
ambits i nivells de I'SNS, i ha de promoure la investigacio de resultats en I'SNS.

- Reclamar competencies per a la Generalitat de selecci6 de medicaments per a I'SNS,

negociacio de preus de compra, distribucid i dispensacio a carrec de I'SNS. Paral-lelament,

desenvolupar i modificar legislacio de la Generalitat relacionada amb aquestes competencies, i

en particular per liberalitzar la distribucié i la dispensaci6 de medicaments per a I'SNS, i

potenciar-ne la capacitat de negociacié de preus.

?

&

A Catalunya, amb les actuals competencies i les que cal transferir:

Endegar un Pla per a la qualitat en I'Gs dels medicaments, que potencii la creaci6 de

coneixement per a les necessitats de 'SNS, aixi com la prescripcioé basada en el coneixement.

Desenvolupar un organisme de coordinacio i suport al Pla de qualitat, que coordini les tasques
de seleccié de medicaments i estratégies terapeutiques; impulsi la creacioé de les comissions
farmacoterapeutiques, els doni suport i en promogui la coordinacié; faci un seguiment
continuat del consum; desenvolupi el sistema d’'informacié sobre medicaments i terapéutica de

'SNS; faci un seguiment continuat dels avencgos terapeutics significatius i en promogui la
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incorporacié a I'SNS; impulsi i coordini la formacié continuada en terapeutica; promogui el
desenvolupament i 'adopcié de guies de practica clinica, i faci un seguiment dels resultats en
la poblacio tractada. Aquest organisme ha de desenvolupar recomanacions basades en

proves per als diferents ambits i nivells d’atencio.

Desenvolupar legislacié per tal de liberalitzar la distribucié i la dispensacio dels medicaments
gue consumeix i finanga I'SNS.

Dialeg i negociacio amb la industria farmaceutica per tal que col-labori en I'assoliment de les
prioritats de 'SNS i li doni un suport explicit que demostri compromis amb el pais, activitat

innovadora i cooperacio verificable amb la sostenibilitat de la sanitat publica.

Endegar experiencies publiques de dispensacié de medicaments i altres productes sanitaris a

les residencies de gent gran i centres d’atencio primaria.

Establir un pressupost tancat de despesa farmaceutica per al conjunt de Catalunya, i
pressupostos indicatius per als equips d’atencié primaria i centres hospitalaris, o bé per a

arees de salut, basats en les caracteristiques de la poblaci6 atesa i de la mateixa atencio.

Revisar els métodes de fixacié dels incentius de prescripcid i la seva aplicacié6 de manera
consensuada amb els prescriptors, per tal de coresponsabilitzar-los i de promoure la
prescripcio de qualitat.

Promoure la prescripcié per nom generic en tots els ambits i nivells, acompanyada de mesures

gue garanteixin la dispensaci6 dels de cost més baix.

Establir unes normes de relacions dels prescriptors i dispensadors de I'SNS amb la industria
farmaceéutica i de productes sanitaris. Establir normes de relacions amb les industries
tecnologiques per a tots els agents externs que intervinguin en el subministrament de

medicaments i altres productes sanitaris a I'SNS.

Promoure la formacié continuada i l'avaluacié continua dels resultats de la practica
assistencial mitjancant I'establiment de sistemes propis d'informacié objectiva sobre
medicaments i terapeutica, i el desenvolupament d'investigacié clinica centrada en els

problemes clinics, més que en els medicaments.
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d) Serveis sociosanitaris

Tot i que aquest no és l'objectiu principal d'aquest Grup de Treball, hem cregut convenient
pronunciar-nos breument sobre aquesta questio, atesa la seva transcendencia.

Es tracta d’'un problema social amb impactes diversos, entre ells sobre les estructures familiars.
En aquest sentit, un dels principals reptes que té avui la societat catalana fa referéncia a la
situacio laboral de les futures cohorts de dones d’edat mitjana. A diferéncia de les actuals dones
cuidadores, que majoritariament van abandonar el mercat de treball en contreure matrimoni, les
noves generacions de dones han protagonitzat una transicié laboral: no sols tenen menys fills,
sind que, quan els tenen, és més tard i la majoria no abandona, per aquest motiu, el mercat de
treball. Aquest canvi de comportament, I'origen del qual cal buscar en 'augment cel benestar
material i en els nivells educatius més alts, ha comportat la generalitzacié d’'un nou model de

familia en el qual s6n fonamentals les aportacions economiques d’ambdos membres de la parella.

Es poc probable, en general, que en el futur la famiia es pugui permetre o desitgi donar una
resposta tan intensa com la que actualment ofereixen les dones d’edat mitjana a familiars amb
problemes de dependéncia, perque les taxes femenines d’ocupacio del futur seran previsiblement
molt superiors a les actuals. La dependencia, doncs, s’hauria de resoldre mitjancant sistemes

especifics d’atencio.

El desenvolupament d’aquests serveis tindria un impacte important en el sector sanitari, i molt
especialment en els serveis sociosanitaris, perqué una gran quantitat d’aquests poden ser
transferits als serveis socials. Una regulacio adequada de la dependéncia a I'Estat espanyol
hauria de permetre aclarir I'actual panorama, de manera que una part de la dependéncia que en
l'actualitat s’atén en el sistema sanitari i sociosanitari seria assumida pels serveis socials. Aquest
canvi, més enlla dels arguments economics, cal promoure’l des de la ldgica sanitaria i social,

perque no és positiu medicalitzar els problemes socials; aix0 es veuria afavorit per:

= La definicid del cataleg de prestacions i de la cartera de serveis sociosanitaris, per tal
d’establir qué és sociosanitari i diferenciar-ho de les situacions que, provocant dependéncia,
no son tributaries de ser ateses en dispositius sociosanitaris, ni sanitaris, sin6 en alternatives

més adequades i menys costoses®. La Llei de cohesié i qualitat indicava la necessitat, via

° A més a més, cal tenir en compte que el nombre d'estades hospitalaries innecessaries i/o evitables segueix
augmentant, especialment en els pacients de més de 70 anys. El control adequat a I'atencié primaria i I'accés a serveis
sociosanitaris contribuiria a alentir I'increment d’Gs dels serveis hospitalaris. Hi ha diferéncies territorials que no
s’expliquen per I'estructura d’edat de la poblacié ni per caracteristiques epidemiologiques especifiques. Hi ha importants
variacions en I'oferta instal-lada a cada territori, i per tant en I'accessibilitat, i en la practica medica dels professionals.
Reduir aquestes diferéncies contribuira a la millora de la qualitat i a la racionalitzacié de la despesa.
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reglament, de fer un cataleg de prestacions i serveis sociosanitaris i concretar-ne el

finangament (no abordat fins ara).

= Dedicar fons, per part de I'Estat, a financar aquests serveis que s’estan prestant en algunes
comunitats autonomes.

e) Salut publica

Una mesura molt important per incrementar 'eficiencia del sistema és donar més protagonisme a
la salut publica a Catalunya, promovent mesures preventives i de promocié de la salut que tenen
un impacte important no sols sobre la qualitat de vida de la ciutadania, sind també sobre
I'eficiéncia del sistema™. Des d’aquest punt de vista, el Grup de Treball emfatitza que la salut
publica ha de ser una area prioritaria per al Govern, no sols per millorar la salut de la poblacio,
sind també per racionalitzar la despesa publica sanitaria, donant-li una prioritat dins del sistema

gue historicament no ha tingut.

f) Pagaments directes per part de l'usuari

= Els ciutadans consideren que la sanitat és una de les politiques publiques que haurien de ser
prioritaries per al Govern i és, en general, ben valorada i prestadora d’'un servei de qualitat. Es
logic, per tant, que les interrelacions entre la ciutadania i el sistema sanitari comportin una
elevada sensibilitat social. Com també hem al-ludit al principi, és objecte d’aquest Grup de
Treball la proposta de mesures per a la millora de la racionalitzaci6 i el finangament de la
despesa sanitaria. Quines de les propostes es considerin adients i prioritaries per ser portades
a terme, és responsabilitat del Govern. Ara bé, la millora de la satisfaccié de la ciutadania en
el sistema sanitari i en la gestio del seu financament i despesa també és un objectiu de la
racionalitzacio. En aquest sentit, amb I'objectiu del foment de la confianca dels catalans en el
seu sistema sanitari i tal com es fa palés en aquest informe, hi ha diverses arees (per
exemple, certs costos d’intermediacid, certs costos de medicaments), en les quals el sistema
de salut té una amplia possibilitat de millorar la despesa sense necessitat d'imposar noves
carregues a la ciutadania; per altra banda, el finangament de la sanitat catalana, valorat des
de I'Optica de la solidaritat i 'equitat, es ressent de desajustos fiscals. En general, la imposicio
de copagaments no hauria de respondre a objectius de recaptacid, sin6 de regulacié de la
demanda. Possiblement la seva futura acceptacié social dependra en gran part de les millores
en transparencia i eficiencia.
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Equitat en el copagament de medicaments. L'actual distribucié dels copagaments sobre
medicaments podria no ser la ideal per a I'equitat i hauria de ser objecte de correccio, tenint en

compte carregues familiars, capacitat adquisitiva i preséncia de malalties.

Es necessaria una acurada i progressiva definicié de la cartera de serveis, per evitar dubtes
en el seu contingut, en els termes de la Llei de cohesi6". El contingut de la cartera de serveis
s’hauria de basar en criteris d’eficiencia i de seguretat en termes de salut i acompanyar-se
d’un constant procés de valoracio cost-efectivitat dels procediments i tecniques emprades.

La factibilitat d’identificar grups d’usuaris que fan un mal Us del sistema no és una tasca
senzilla. No obstant aix0, dins de la politica de racionalitzaci6 el sistema ha de vetllar per I'lis
adequat dels serveis. Per aixd és convenient implantar mesures encaminades a aquest
objectiu, com per exemple 'ampliaci6 i modificacié d’horaris i personal d’atencié primaria, un
millor accés a I'atencié continuada, I'accio iniciada per Sanitat respon d’emprar la telefonia per
assessorar i facilitar 'accés raonable als serveis sanitaris, i la capacitat del metge d’atencio
primaria de conéixer I'adquisici6 de medicaments per l'usuari mitjangant els nous sistemes
d’informaci6. Aquesta darrera, precisament, €s una perspectiva que convindra potenciar, ja
gue avui seria possible desenvolupar i implantar sistemes prou intel-ligents com per detectar

automaticament I'excés d’adquisicio de medicaments respecte a les pautes de prescripcio.

Seria convenient gue s’'implantessin mesures i programes per evitar usos inadequats

individuals. En aixo convé actuar com en qualsevol ambit de la salut, mitjancant:

0 mesures preventives: com les dels exemples que s’acaben d’esmentar,

0 mesures de promoci6: millor comunicacio amb la poblacido sobre com usar els serveis;
tematica a incorporar en els programes de promoci6 de la salut i d’educacié en habits
saludables,

0 mesures diagnostiques: convindria valorar si incorporar o no i com en la historia clinica
(compartida en un futur) la “mala praxi” en I'Us dels serveis per part de la persona

concreta,

10 5'ha calculat als EUA que, com a resultat de les campanyes antitabac, el cancer de pulmé ha disminuit d’'una manera
tan notable que aquell govern s’ha estalviat prop de 20.000 milions d’euros, resultat de la disminucié de la morbiditat
d’aquest tipus de cancer.

| a Llei 16/2003 de cohesi6 i qualitat del Sistema Nacional de Salut redefineix el Cataleg de prestacions a les quals
tot ciutada té dret, apunta com es podrien incorporar noves prestacions en el sistema sanitari de finangament public i
dissenya un doble marc per fixar la caracteritzacié de les prestacions: les carteres de serveis que faran efectives les
prestacions en cada comunitat autdbnoma i les garanties de les prestacions: d’accessibilitat, mobilitat, temps, informacio,
seguretat i de qualitat i serveis de referencia. Caracteritza la cartera de serveis dient: “és el conjunt de técniques,
tecnologies o procediments, entenent-les com a cada un dels meétodes, activitats i recursos basats en el coneixement i
experimentacio cientifica, mitjangant els quals es fan efectives les prestacions sanitaries”.
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o mesures rehabilitadores: comunicacid personal verbal o escrita per part dels serveis
d’atencié al'usuari per fer entendre als qui en facin un Us inadequat la manera com
haurien de canviar el seu comportament, aixi com les conseqiéncies negatives del seu
comportament per als altres usuaris i per als professionals de la seva localitat o comarca.

o El copagament per Us inadequat dels serveis de salut pot ser una mesura correctiva,
individualitzada i temporal, dins d’'un programa especific per a I'ls adequat dels serveis de
salut.

g) Les relacions entre sector public i medicina privada (sense financament public)

Catalunya ha apostat per un sistema sanitari mixt en la provisié, en el qual el pes principal no
resideix en la propietat de les institucions i dispositius, sin6 en el financament public per cobrir les
necessitats de la poblacio.

Els centres i entitats sén de propietat publica (Institut Catala de la Salut [ICS]; municipis,
empreses publiques i consorcis) o de propietat privada integrada a la xarxa —xarxa d'utilitzacio
publica (amb i sense anim de lucre -institucions privades i benefiques)— o col-laboradora de la

xarxa (per concurs o compra d’activitat).

Ara bé, juntament amb el sistema d'utilitzacié publica coexisteix un sector privat (sense
financament public), mutual o d’asseguranca de salut, que per a un nombre no negligible de

persones és de caracter complementari al public.

En aquest context, cal tenir en compte la magnitud de I'assegurament privat a Catalunya: 1 de
cada 4/5 ciutadans té assegurament privat -a més de l'obligatori- (1.340.000 persones) i 200.000
més estan integrats a Muface. A més, cal assenyalar que aquest assegurament privat conté una
tradicio que no té cap altre territori de 'Estat espanyol, i que és part important de la cultura de pais

de Catalunya.

D’altra banda, tant la sanitat de financament public com la privada tenen un impacte economic
molt positiu de creacio de riquesa i d’'alta generacié de llocs de treball. Convé no sols mantenir la
convivéncia i complementarietat de la sanitat privada i de la publica, siné que, a més, es potenciin
en allo que afavoreixi a totes dues (p. ex. en la recerca). Perd tampoc poden oblidar-se ni el
mandat constitucional, base de la sanitat de finangament public, ni els valors especifics que hi son
associats. Cal que la sanitat de financament public, i per tant el seu Govern, vetlli per tal que
aguesta convivencia i col-laboracié no sigui en detriment del rol social que sols pertoca a la
publica.
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Convé, per tant:

= Desenvolupar un marc de convivencia activa que sigui positiva tant per al sector privat com

per al pablic.

= Vetllar perqué la positiva potenciacié del sector privat es faci en favor de I'esmentat sistema
public.
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ANNEX: Articles 5i 6 i disposicio transitoria segona, apartat 4, de la LOSC

Article 5

Recursos

Configuren el Servei Catala de la Salut:

a) Els centres, els serveis i els establiments de protecci6 de la salut i d’atenci6 sanitaria i sociosanitaria de
la Generalitat, inclosos els transferits de la Seguretat Social i de I’Administracié institucional de la sanitat
nacional, que s’hi integren a tots els efectes.

b) Els centres, els serveis i els establiments de proteccié de la salut i d’atencié sanitaria i sociosanitaria de
les Diputacions catalanes, dels Ajuntaments i de les altres entitats locals de Catalunya, que s’hi integren o
adscriuen funcionalment, en els termes que prevegin les normes de transferéncia o els respectius convenis
subscrits a aquests efectes, segons correspongui.

c) Els centres, els serveis i els establiments de proteccié de la salut i d’atencié sanitaria i sociosanitaria de
les fundacions beneficoassistencials vinculades a les Administracions Publiques, i aquells no inclosos en els
epigrafs anteriors, amb preferéncia sense anim de lucre, mitjancant els quals sigui imprescindible satisfer
necessitats del sistema sanitari puUblic a I'empara dels pertinents convenis, que s’hi adscriuen
funcionalment.

Article 6

Finalitats

—1 Sén finalitats del Servei Catala de la Salut:

a) L'adequada distribucié dels recursos sanitaris en tot el territori, tenint en compte les caracteristiques
socioeconomiques, sanitaries i poblacionals de Catalunya.

b) L'optima distribucié dels mitjans econdomics afectes al finangcament dels serveis i les prestacions que
configuren el sistema sanitari public i de cobertura publica.

¢) La coordinacié de tot el dispositiu sanitari public i de cobertura publica i la millor utilitzacié dels recursos
disponibles.

d) La integracié de les actuacions existents relatives a la proteccio i la millora de la salut de la poblacié.

e) La prestacié dels serveis de promocio i proteccié de la salut, de prevencié de la malaltia, d'assisténcia
sanitaria i sociosanitaria i de rehabilitacié, de caracter individual o col-lectiu, i la seva extensio progressiva a
tots els ciutadans.

f) La humanitzacié dels serveis sanitaris, mantenint el maxim respecte a la dignitat de la persona i a la
llibertat individual.

g) La millora i el canvi progressiu cap a la qualitat i la modernitzacié dels serveis.

h) L’estimul i el sosteniment de la investigacié cientifica en I'ambit de la salut.

i) L’actualitzaci6 harmonica, eficient i coordinada del sistema sanitari public de Catalunya, tant dels
equipaments com dels mitjans técnics i personals.

—2 El Servei Catala de la Salut compta amb una organitzacié adequada que permeti:

a) Una atencid integral de la salut, comprensiva tant de la promocié de la salut i la prevencié de la malaltia
com de les accions curatives i rehabilitadores necessaries, tot col-laborant en la reinsercié social.

b) Garantir la salut com a dret inalienable de la poblacié catalana i I'accés a guarir-se, a través de
I'estructura del Servei Catala de la Salut, que I'ha d’oferir en condicions d'un escrupolds respecte a la
intimitat personal i a la llibertat individual de l'usuari del Servei Catala de la Salut, tot garantint la
confidencialitat de la informacié relacionada amb els serveis sanitaris que es prestin, sense cap tipus de
discriminacié per raons de raca, sexe, religié, opinié, o qualsevol altra condicidé o circumstancia personal o
social.

c) Que totes les Regions sanitaries, els Sectors Sanitaris, les Arees Basiques de Salut i tots els
establiments sanitaris en qué s’estructura el Servei Catala de la Salut disposin de la informacid pertinent
sobre els drets i els deures que assisteixen els seus usuaris com a tals i la facin arribar a aquests, tot
reconeixent la lliure elecci6 de metge, dins les possibilitats que ofereix el sistema sanitari d'utilitzacié
publica.

d) Que quan qualsevol usuari del Servei Catala de la Salut cregui objectivament que els seus drets han
estat vulnerats o agredits durant I'assisténcia que ha rebut, o voldria rebre dins del Servei Catala de la
Salut, pugui fer la dendncia oportuna a la Unitat d’Admissions i Atencié a I'Usuari de qué cada Regi6
Sanitaria disposa a aquest efecte.

e) Una actuacié amb criteris de planificaci6 i avaluacié continuada sobre la base de sistemes d’informacié
actualitzada, objectiva i programada.

f) La immediatesa en la prestacio sanitaria urgent.
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g) Una descentralitzacio i desconcentracidé de funcions, amb I'objectiu de la gestio territorial dels recursos
sanitaris.

h) La participacié comunitaria a través de les diferents entitats representatives: territorials, socials i
professionals.

Disposicio transitoria segona, apartat 4 — Les funcions del Servei Catala de la Salut i de les Regions
Sanitaries a que fan referencia els epigrafs c), d) i e) de l'article 7, apartat 1, i els epigrafs b), c) i d) de
l'article 22, apartat 1, respectivament, les han d’anar assumint progressivament, a mesura que el Consell
Executiu, per Decret, els vagi assignant de manera gradual els recursos sanitaris que s’esmenten en l'article
5, epigraf a) i, altrament, es vagin fent efectives les transferéncies de les corporacions locals d’acord amb el
que preveu aquesta Llei. Simultaniament, s’han d’anar adscrivint al Servei Catala de la Salut i a les Regions
Sanitaries el personal, els béns, els drets i les obligacions corresponents, en els termes que prevegin els
pertinents decrets i convenis, i fins a llur definitiva consolidacio, que ha de coincidir amb la integracié dels
centres, els serveis, els establiments, els programes i les atuacions de I'Institut Catala de la Salut i les
corporacions locals, si n'és el cas. En tot cas, ambdds processos de transferéncies s’han de programar de
manera que hom garanteixi la gestié adequada dels centres, els serveis, els establiments, els programes i
les actuacions sanitaris.

29



ANNEX:

QUADRE 1. ESTIMACIO DE LA DESPESA SANITARIA PUBLICA A CATALUNYA

Despesa
Pressupost CatSalut / PIB de Catalunya Finangament pUblic total |  sanitaria
ICS i Dept. Salut (1) en euros (2) (3) publica/PIB

1996 3.473.345.651,72 88.148.707.000 4.030.836.906,08 4,60%
1997 3.685.065.450,22 93.513.809.000 4.276.538.907,29 4,60%
1998 3.892.322.671,38 98.608.532.000 4.517.062.062,74 4,60%
1999 4.217.192.524,36 105.564.530.000 4.894.075.330,17 4,60%
2000 4.484.938.636,66 113.733.379.000 5.204.796.179,50 4,60%
2001 4.794.030.834,11 120.238.198.000 5.563.499.390,12 4,60%
2002 5.190.156.589,92 127.808.594.000 6.023.205.528,26 4,70%
2003 5.597.509.999,02 135.901.060.000 6.495.941.420,35 4,80%

xifres en euros

Fonts:

(1) Divisi6 de Recursos Economics. CatSalut.
(2) Comptabilitat Regional d'Espanya de I'INE.
(3) La despesa sanitaria a Catalunya, 1988-1996. Analisi del financament i les formes de provisio

dels serveis sanitaris. Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya. Any

2001.
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QUADRE 2. LA PRESTACIO FARMACEUTICA A L'SNS

La prestaci6 farmaceutica de I'SNS inclou els medicaments (especialitats
farmaceutiques, formules magistrals i preparats oficinals) i els productes
sanitaris.

Els copagaments difereixen segons que la persona protegida sigui treballador
actiu (paga un 40% del PVP, excepte per a la medicacio cronica, en que
paga un 10%), o pensionista (jubilats, accidents de treball i malaltia
professional, sindrome toxica i minusvalids, 0%).

L'article 94 de la Llei del medicament diferencia el registre d’'una especialitat
farmacéutica de la seva inclusié a la prestacié de I'SNS, i estableix els
criteris per al finangament. No obstant aix0, aquesta diferenciacié no
s’aplica, de manera que practicament tots els medicaments de prescripcié
son financats per 'SNS (els Unics no financats son les especialitats
“publicitaries” adquiribles sense recepta medica, que poden ser objecte de
publicitat adrecada directament als consumidors).

El Govern pot modular la participacido en el pagament segons capacitat de
pagament, utilitat terapeutica i social del medicament, necessitats de certs
col-lectius, gravetat i limitacions pressupostaries (Llei del medicament, art.
95).

El preu final dels medicaments dispensats a través d'oficines de farmacia es
compon de quatre elements: preu de venda del laboratori (68,59%),
distribucié (9,6% addicional), dispensacié (27,9% addicional) i IVA (4%
addicional). EI marge de distribucié sera reduit a 8,6% en el 2005, i a 7,6%
en el 2006.

Una especialitat farmaceutica generica (EFG) és la que té la mateixa forma
farmaceutica i igual composicié qualitativa i quantitativa en substancies
medicinals que una altra especialitat de referencia. Té bioequivaléncia (de
nivells plasmatics) amb I'especialitat farmacéutica original.

Només es pot comercialitzar una EFG d’'un farmac quan la patent d’aguest ha
caducat. La legislacié europea recent estableix que aquest periode és de
10 anys com a minim (11 si el fabricant demostra eficacia en alguna nova
indicacid) des de la seva aprovacio per I'’Agencia Europea del Medicament
(EMEA) o per I’Agéncia del Medicament i Productes Sanitaris (AEMPS) a
Espanya) (Directiva 2001/83/CE).

31



Les EFG es designen pel nom cientific del farmac, seguit del nom del titular o
fabricant. Aixo estimula I'is de la terminologia cientifica en comptes dels
noms de fantasia, i en consequéencia facilita la cerca d’informacio
independent en bases de dades i evita la influéncia indeguda dels noms
comercials.

Entre les diferents alternatives bioequivalents disponibles, el Govern pot
establir quines seran objecte de financament amb carrec a 'SNS segons el
seu preu (Llei 13/1996, art. 169, ap. 6). EI Govern estableix el preu de
referéncia de les especialitats. Totes les EFG han de tenir un preu inferior
al de referéncia (Llei de cohesi6 i qualitat de 'SNS). Les especialitats que
se situin per sobre del preu de referencia seran dispensades a preu de
referencia si no n’hi ha daltres de disponibles. El farmaceutic ha de
dispensar I'EFG de menor preu (nou art. 94.6 de la Llei del medicament).
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QUADRE 3. MERCAT FARMACEUTIC | CONSUM DE MEDICAMENTS A
ESPANYA | A CATALUNYA

Hi ha 6.450 especialitats farmacéutiques incloses en el financament public
(10.776 formats). D’aquestes, 1.370 sbén especialitats farmaceutiques
genériques (EFG).

Al mercat farmaceutic la competéncia no es basa en el preu, sind en la
diferenciacio de producte. La patent de producte confereix als farmacs nous
un caracter de monopoli temporal.

A Espanya el 2001 la despesa farmaceutica va equivaler a un 1,27% del PIB (la
mitjana UE-15 va ser de 0,94%). La despesa per habitant va variar molt
d’'una comunitat autonoma a l'altra: per exemple, el 2003 va ser de 158,7 €
a Madrid, i de 246,8 € al Pais Valencia.

L'any 2003 a Catalunya es van fer 116,1 milions de receptes a carrec del
CatSalut (18,3 per habitant, a un import per recepta de 12,77 €). Aquesta
despesa va augmentar en 12,27% (de 1.312 M€ a 1.473 M€, 220,06 € per
habitant), respecte al 2002. La introducci6 de preus de referéncia a
productes d’alt consum en el 2004 ha reduit el creixement interanual a un
5%, aproximadament.

En els darrers 14 anys a Catalunya la despesa farmacéutica ha augmentat
anualment en una mitjana de 10,56%, i I'lPC de 4,19%. El nombre de
receptes ha crescut un 4,49%, bé que el 2002 i el 2003 va ser meés alt, de
6,8% i 7,1%, respectivament. No obstant aix0, el nombre de nous usuaris
no sembla créixer més d’'un 1% anual.

A Espanya i a Catalunya ja ha assolit més del 26% de la despesa publica en
salut (la mitjana UE-15 és de 15,4%). A aquesta xifra cal afegir-hi 358 ME
de medicaments hospitalaris (6%). Per tant, els medicaments suposen un
32% de la despesa publica en salut.

En el conjunt de I'Estat, 'any 2002 ds pensionistes (23,4% de la poblacié
protegida) varen gastar un 72,1% de la despesa farmaceutica total.
L’'aportacié directa dels usuaris ha disminuit progressivament, de 18,6% el
1981 a 6,3% el 2003, sobretot perque la proporcid de pensionistes ha
crescut.

Espanya és el pais de la UE amb més penetracio de les noves molecules (amb
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menys de 5 anys): I'any 2001 van suposar més de 27% de la despesa i
s’ha citat un 35% per al 2003. Dels 10 medicaments que van originar més
despesa a carrec de I'SNS el 2003, tots van ser productes relativament

nous protegits per patent. 9 d'aquests 10 medicaments no es poden
considerar d’eleccié en les seves indicacions.

A finals de 2003 a Espanya les EFG representaven un 6,5% del mercat en
unitats i un 4,5% en valor. Aquest darrer percentatge es compara amb el
19% al Canada, 9,6% als Estats Units, 15,5% al Regne Unit, 8,5% a

Bélgica, 16% a Alemanya, 6,5% a Franca, 1% a Italia, 8,5% al Japd i 10% a
Australia.

A Catalunya el 2003 es va registrar amplia variabilitat en la despesa segons
'equip d’atencié primaria (EAP): de 50,42€ per persona, a 168,39€ per
persona (mitjana de 88,09€/persona).

Entre gener i octubre de 2004, després que s’apliquessin preus de referencia a

farmacs d’'us elevat, el creixement s’ha frenat, i a I'octubre era de 4,67%. El
nombre de receptes dispensades ha crescut un 3,29%, i el de nous usuaris
menys d’'un 1%. Els farmacs amb més creixement del consum han estat
noves moléecules que aporten un valor afegit marginal.
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QUADRE 4. VALOR TERAPEUTIC DELS MEDICAMENTS, PRESCRIPCIO |
UTILITZACIO DELS MEDICAMENTS

Els criteris emprats per aprovar un nou medicament son l'eficacia i la seguretat.
L’eficacia és la capacitat per modificar favorablement un simptoma o una
malaltia; es mesura per comparaci0 amb placebo. L'eficacia és una
probabilitat, no una garantia de millora.

Per al registre d’'un nou medicament, la normativa estableix que I'eficacia i la
seguretat s’avaluen en assaigs clinics controlats amb placebo. Per tant, si
no es fan també assaigs comparatius amb altres farmacs, hi ha incertesa
sobre la seva superioritat terapéutica. Els fabricants no tenen especial
interés en aquests assaigs, perque son més complexos i cars, i el nou
farmac podria revelar-se inferior als més antics.

La prescripcié raonada (terme més adequat que “racional”’) de medicaments
consisteix a recomanar el medicament apropiat per al pacient que el
necessiti, a la dosi i durada adequades, a un cost raonable, amb la
informacioé necessaria per al pacient i amb planificacié del seu seguiment.
La prescripcié forma part de la visita medica: la seva qualitat depéen dels
mateixos elements que determinen la qualitat de l'activitat assistencial
(condicions assistencials, condicions laborals, incentius empresarials,
formacio continuada, etc.).

Les dades disponibles indiquen que a Catalunya la majoria dels metges tenen
uns patrons de prescripcio de medicaments “esperables” en funcié dels
motius més freqlients de consulta i els estandards terapéutics de qualitat.
No obstant aixd, una proporcid elevada dels medicaments sén prescrits o
usats per persones que no els necessiten o en les quals no estan indicats.
Inversament, molts pacients que podrien obtenir un benefici d'un tractament
farmacologic no el reben.

Les dades disponibles no revelen que a Espanya & consum (expressat en
dosis) sigui més alt que en altres paisos de la UE.

Es impossible pretendre que ISNS pugui gestionar bé la prescripcio i I'Gs de
6.500 especialitats farmaceutiques. L’'experiéncia nacional (limitada als
hospitals) i internacional indica que la seleccié de medicaments sobre la
base de criteris d’eficacia, seguretat, conveniéncia i cost comparats, millora
els patrons quantitatius i (sobretot) qualitatius de prescripcio, disminueix la
despesa (sobretot perqué disminueix la prescripci6 de medicaments
innecessaris), i facilita centrar les prioritats (d'informacié, de formacio
continuada, d’avaluacio de resultats, d'informacié als pacients, etc.) en els
problemes reals de salut.
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Els farmacs sén causants d'un 5 a 10% de la patologia visitada a I'atencio
primaria i un 10-20% dels ingressos hospitalaris. La seguretat dels
medicaments nous és substancialment desconeguda.
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