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FIN DE LEGISLATURA Y AGENDA IMPLICITA DE POLITICA SANITARIA

Guillem Lopez i Casasnovas (*)

Con las elecciones de marzo se abre un nuevo
ciclo politico y se acaba otro marcado por el empu-
je y protagonismo de la hasta ahora titular del
Ministerio de Sanidad y Consumo, Ana Pastor. Una
ministra que ha marcado diferencias respecto de
sus antecesores, al rodearse de un potente equi-
po administrativo més profesional que politico. De
modo que la ministra ha polarizado en su persona
toda la direccién de la politica sanitaria con mini-
mas interferencias de Génova o de la Moncloa, lo
que no habia acontecido con anterioridad.

La huella de Ana Pastor sera muy amplia: desde
la generalizacién efectiva de las transferencias sani-
tarias a las distintas Comunidades Auténomas
(CC.AA.) hasta la ordenacion de las profesiones
sanitarias, y desde las pequefias actuaciones ante
determinados problemas de salud publica, que han
devuelto credibilidad al Ministerio, a grandes actua-
ciones en nombre de la cohesién y calidad del sis-
tema sanitario.

En definitiva, una ministra que ha generado una
dinamica de hiperactividad en todos los frentes del
Ministerio y que ha ubicado los problemas sanita-
rios en cauces distintos a los hasta el momento con-
templados. Asi, ha trasladado la presién financiera
sobre el gasto sanitario, hasta el momento un rifi-
rrafe de inacabables negociaciones, a las CC.AA.,
gque asumen desbordadas el empuje incesante de
esta importante partida del gasto en bienestar social.
A su vez, el Ministerio pretende situarse en el asien-
to del conductor del sistema, sin responsabilidades
en llenar el tanque de gasolina, asumiendo una
direccién de politica sanitaria que pretendidamen-
te incida mds en los condicionantes de la coordi-
nacion que en la provision del servicio.

1. DETRAS DE LAS LUCES, ALGUNAS
SOMBRAS

Mas alla de las realizaciones, a menudo acele-
radas y sin perspectiva suficiente para la evalua-

cién de su robustez, se dejan entrever sin embar-
go algunas sombras:

a) Desde la éptica del partido conservador, la
financiacién del sistema sanitario en su conjunto
no ha abierto todavia espacios claros para el desa-
rrollo de un sistema privado complementario. Ello
se debe a la ambigliedad —por conveniencia poli-
tica—, en la que se mantiene la definicion del cata-
logo de prestaciones, al esfuerzo poco discrimina-
do, desde la perspectiva de la salud poblacional,
de incrementar el gasto sanitario publico, al empu-
ie mediatico (listas de espera, incipientes cartas de
derecho), y a una politica farmacéutica que ha
intentado hacer y no hacer, financiar y recuperar,
actuar discrecionalmente y establecer pactos con
la industria de una manera un tanto erratica.

Los cambios en el tratamiento fiscal del gasto
sanitario privado no acaban de funcionar para esti-
mular las pélizas colectivas de empresas, el pro-
blema de las empresas colaboradoras sigue ahi, la
definicién del futuro de Muface y asimilados conti-
nuda, y un largo etcétera en el sentido comentado.

b) Desde la perspectiva de la estructuracion
de nuestro sistema sanitario, no podemos atn
asegurar que el Ministerio sepa llevar a cabo, y
las CC.AA. lo acepten, su nuevo rol de regulador
y coordinador del sistema sanitario sin involucra-
cién directa en financiacion ni en el ejercicio del
“mando y ordeno” sobre unas competencias hoy
transferidas a las CC.AA. Estas reclaman del
Ministerio un papel instrumental, procedimental y
no material, discrecional o arbitral en la coordina-
cion. Los nuevos gestores territoriales exigen ade-
mds contribuciones financieras definidas ante las
nuevas prestaciones aprobadas por el Consejo
Interterritorial.

Nada de esto esta resuelto en la préactica y
los hechos recientes que han convulsionado el
funcionamiento del Consejo Interterritorial asi lo
avalan.
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¢) La integracion de la financiacién sanitaria en
el conjunto de la financiacién autonémica permite
reconducir de modo coherente la presion asisten-
cial, vinculada al nivel de desarrollo, a una capa-
cidad financiera méas arraigada en la exigencia de
corresponsabilizaciéon fiscal desde las distintas
CC.AA.

Sin embargo, a la situacién de partida (necesi-
dades reconocidas de gasto) se ha llegado de
modo muy arbitrario: las CC.AA. que gestionaban
las transferencias antes de enero de 2002, man-
tienen cifras de gasto financiadas bajo un sistema
diferente a las CC.AA. recién incorporadas, calcu-
ladas en este caso segun coste efectivo (liquida-
ciones de 1999 actualizadas con el incremento de
los Ingresos Tributarios del Estado —ITE—) o a
partir de unos nuevos parametros (poblacién al 70
por 100; envejecimiento al 24,5 y 0,5 por 100 segin
insularidad) definidos politicamente. Modulaciones
adicionales han actuado “ad hoc” de modo que se
generalizasen las transferencias a partir de un cri-
terio de “nadie pierde” con el nuevo sistema de
financiacién. Como es bien sabido, esta dindmica
permite consenso a corto plazo a cambio de infla-
cién en la financiacion del gasto, pero a medio
plazo no evita lecturas relativas (porcentuales) acer-
ca de quién se apropia en mayor medida de la
financiacién procedente del esfuerzo colectivo.
Estamos hoy en esta segunda fase y, claro esta, la
distribucién resultante de los acuerdos politicos no
resiste una lectura tedrica coherente con los prin-
cipios de equidad o de suficiencia a la vista de los
nuevos rangos observados en la financiacién per
cépita: Andalucia frente a Extremadura; Cataluiia
frente a Aragén; Madrid frente a Cantabria, por citar
algunas diferencias inexplicables. Con todo ello, lo
que el acuerdo de 2002 (Ley 21 de 2001) debia
representar (esto es, un pacto de futuro sin fecha
preestablecida de revisién) hoy esta a punto de
descoserse inexplicablemente buena parte del
corsé sobre el gasto sanitario, afectando claramente
la reputacién publica en el control explicito del gasto
sanitario. Un “rasgado” mas en la inestables rela-
ciones financieras de la Administracién Central con
las CC.AA.

d) En el terreno de la reorientacién del gasto
funcional segUln prioridades de salud y del desa-
rrollo de reformas organizativas institucionales, el
parén es manifiesto. La atencién primaria no acaba
de configurarse como eje resolutivo del sistema y
la responsabilizacién de los proveedores en el fun-
cionamiento del sistema mantiene lagunas mani-
fiestas en Fundaciones y equipos de Atencién

Primaria de nuevo cufio, sigue durmiendo el limbo
de los justos.

El Ministerio puede achacar que éste es un
tema hoy en manos de las CC.AA. y no condicio-
nado financieramente en su resolucién, a la vista
de la escasa responsabilidad fiscal hasta el
momento ejercida por éstas. Sin embargo, la inno-
vacién es diversidad, experimentacién y aprendi-
zaje. Ello exige impulso por parte de la Adminis-
tracion Central y, sobre todo, no ayudar a levantar
las miltiples cautelas sobre la pérdida de cohe-
sion ante cualquier cambio no uniforme en las poli-
ticas sanitarias.

2. TAREAS PENDIENTES

Estas, junto a otras consideraciones, nos per-
miten destacar algunos retos pendientes en la
agenda futura de nuestra politica sanitaria, que
deberan afrontarse de modo mas o menos expli-
cito en la préxima legislatura. En resumen, se tra-
taria de:

1. Saber soltar “amarras” desde el Ministerio,
tanto para lo bueno (pérdida de responsabilidades
financieras) como para lo malo (temores, por el
momento no suficientemente fundados, de “pérdi-
da” de control de la politica sanitaria, entendiendo
con ello una quiebra de la cohesion social). El
nuevo Ministerio de Sanidad tendrd que aprender
a operar a través de nuevos resortes, dada la
importante descentralizacién efectuada (café, sin
que sea amargo para todos) hacia las CC.AA.

2. Abandonar el “populismo” en el sistema sani-
tario, en busqueda de unas rentas electoralistas,
gue puede acabar haciendo “morir de éxito” a la
sanidad publica (hinchada la demanda de una
sociedad cada vez més medicalizada) y margina-
lizar la sanidad privada. Darse cuenta de que mayor
gasto sanitario publico insuficientemente dirigido
(como han hecho las CC.AA. receptoras recientes
de las transferencias con los “pluses” de financia-
cion obtenidos), sin garantizar los instrumentos de
financiacién que acompafan al nuevo gasto (como
si el cargo a impuestos, obviando copagos y pri-
mas comunitarias fuese garantia de justicia fiscal),
no lleva a puerto alguno sin derroteros de eficien-
cia y equidad.

3. La politica del medicamento se ha movido a
bandazos. Se mantiene la opacidad en la politica
de precios, se obvia la cuarta valla de la farma-eco-
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nomia para la autorizacion y fijacion de reembolso
de nuevos medicamentos, y se tergiversa el siste-
ma de precios de referencia identificandolo con una
financiacién selectiva de farmacos (los medica-
mentos que superan el precio de referencia del
grupo guedan exentos de toda financiacion, y no
del copago total de la diferencia).

Todo ello refleja que alin no se ha conseguido
integrar la politica del medicamento en la pers-
pectiva global de la asistencia sanitaria (a la vista
de sus potenciales efectos de sustitucion con otras
formas de asistencia), ni se ha dotado de un marco
estable a un sector que requiere inversién e inves-
tigacion y algo mas de paz juridica. Las posibilida-
des de una negociacion en bloque del gasto en
medicamentos (precios y cantidades) y fuera del
marco gremial de Farmaindustria requeriria posi-
blemente ser explorada.

4. Afrontar el conjunto de prestaciones socio
sanitarias relativas a la dependencia y cuidados de
larga duracién. Esta parece configurarse como la
gran asignatura pendiente de la nueva legislatura.
Su tratamiento requiere una visién coordinada de
lo social y de lo sanitario entre instituciones ade-

mas segmentadas sobre el territorio, y con algunas
competencias en manos de la Administracion
Central y otras de la Seguridad Social. Su solucién
requiere que se integren aspectos de provision y
de financiacién.

El envejecimiento supone un nuevo reto para la
politica sanitaria, afrontable teéricamente desde
planes de ahorro, con distinto grado de regulacién
publica, desde esquemas de aseguramiento, pri-
vado con financiacién coactiva, o publico como una
prestacién més de la seguridad social, y con dis-
tinto alcance de involucracién publica en la pres-
tacién de los servicios, con prestaciones moneta-
rias complementables privadamente, con distinto
grado de subsidiacion fiscal, etcétera.

Suficientes ambitos de estudio para los analis-
tas de las politicas sanitarias, desde la dptica de la
Economia de la Salud, como para mantener nues-
tro interés y dedicacion.

NOTA

(") Universitat Pompeu Fabra.
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