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Con las elecciones de Marzo se abre un nuevo pialitico y se acaba otro
marcado por el empuje y protagonismo de la hasieadftular del Ministerio de
Sanidad y Consumo Ana Pastor. Una ministra que hecado diferencias
respecto de sus antecesores al rodearse de uriepetpripo administrativo mas
profesional que politico. De modo que la Ministia folarizado en su persona
toda la direccion de la politica sanitaria con mis interferencias de Génova o
de la Moncloa, lo que no habia acontecido con ianigad.

La huella de Ana Pastor sera muy amplia: desdernearglizacion efectiva de las
transferencias sanitarias a las distintas CC.AAstehda ordenacion de las
profesiones sanitarias y desde las pequefias amtesaciante determinados
problemas de salud publica que han devuelto ci@tiildial Ministerio a grandes
actuaciones en nombre de la cohesion y calidasgisteina sanitario.

En definitiva, una Ministra que ha generado unamiiica de hiperactividad en
todos los frentes del Ministerio y que ha ubicads problemas sanitarios en
cauces distintos a los hasta el momento contemphesipha trasladado la presion
financiera sobre el gasto sanitario hasta el momemt un rifi-rafe de inacabables
negociaciones, hacia las CC.AA. que asumen destiesdzl empuje incesante de
esta importante partida del gasto en bienestamlso&i su vez, el Ministerio
pretende situarse en el asiento del conductoristeinsa sin responsabilidades en
llenar el tanque de gasolina, asumiendo una doecde politica sanitaria
pretendidamente incidiendo mas desde los condistesale la coordinacion que
proveedores.

Detras de las luces, algunas sombras

Mas alla de las realizaciones, a menudo acelenadas perspectiva alun para la
evaluacion de su robustez se dejan entrever siargmlalgunas sombras:

a) Desde la 6ptica del partido conservador la firramon del sistema
sanitario, en su conjunto no ha abierto todaviaaep claros para el
desarrollo de un sistema privado complementarito & debe a la
ambigledad -por conveniencia politica-, en la geenmgntiene la
definicion del catalogo de prestaciones, al estupro discriminado
desde la perspectiva de la salud poblacional emnmentar el gasto
sanitario publico al empuje mediatico (listas deees, incipientes
cartas de derecho), y a una politica farmacéutieaha intentado hacer



b)

y no hacer, financias y recuperar, actuar discredroente establecer y
pactos con la industria de una manera un tanttieara

Los cambios en el tratamiento fiscal del gastotadai privado no
acaban de funcionar para animar las polizas cebectie empresas, el
problema de las empresas colaboradoras sigueaalgfinicion del
futuro de Mufaces y asimilados continda, y un lagjoétera en el
sentido comentado.

Desde la perspectiva de la estructuracion dstrusistema sanitario,
no podemos aun asegurar que el Ministerio separllavcabo, y las
demas CC.AA. asi lo acepten, su nuevo rol regulagoide

coordinacion del sistema sanitario sin involucracidirecta en
financiacion ni en el ejercicio del ‘mando y ordersmbre unas
competencias hoy transferidas a las CC.AA. Estataman del
Ministerio un papel instrumental, procedimental p material,

discrecional o arbitral en la coordinacion. Los vase gestores
territoriales exigen ademas contribuciones finamasiedefinidas ante
las nuevas prestaciones aprobadas desde el Cémsejerritorial.

Nada de esto esta resuelto en la practica y Idsosaecientes que han
convulsionado el funcionamiento del Consejo Intettgial asi lo
avalan.

La integracion de la financiacion sanitaria dncenjunto de la
financiacion autondémica permite reconducir de madberente la
presion asistencial, vinculada del nivel de dedlarra una capacidad
financiera mas arraigada en la exigencia de carresgbilizacion
fiscal desde las distintas CC.AA.

Sin embargo, a la situacion de partida (necesidagiesnocidas de
gasto) se ha llegado de modo muy arbitrario: LasABC que

gestionaban las transferencias ya anteriormenteneaoEdel 2002,
mantienen cifras de gasto a financiar bajo un reistdiferente a las
CC.AA. recién incorporadas ya sean en este casmladhs segun
coste efectivo (liquidaciones de 1999 actualizadesel ITE nacional)
0 a partir de unos nuevos parametros (poblacién 7@%o;

envejecimiento al 24,5% y 0,5% segun insularidagfincdos

politicamente. Modulaciones adicionales han actuadb hoc’ de

modo que se generalizasen las transferencias ia gamin criterio de
‘nadie pierde’ con el nuevo sistema de financiaclBomo es bien
sabido, esta dinamica permite consenso a cortom pazambio de
inflaciébn en la financiacion del gasto, pero a roepdiazo no evita
lecturas relativas (porcentuales) a cerca de ggeéapropia en mayor
medida de la financiacion procedente del esfueatectivo. Estamos
hoy en esta segunda fase, y claro esta la distdibuesultante de los
acuerdos politicos no resiste una lectura tedrimzerente con los
principios de equidad o de suficiencia a la vistdas nuevos rangos
observados en la financiacion capitativa: AndalusaExtremadura;
Catalunya vs Aragon; Madrid vs Cantabria, por cigunas



diferencias inexplicables. Con todo ello, lo queaelierdo del 2002
(Ley 21 del 2001) debia representar (esto es, atope futuro sin
fecha preestablecida de revision) hoy esta a pueodescoser
inexplicablemente buena parte del corsé sobre stogaanitario
afectando claramente la reputacion publica en efrabexplicito del
gasto sanitario. Un ‘rasgado’ mas en la inestablesciones
financieras de la Administracion Central con respea nuestras
CC.AA.

d) En el terreno de la reorientacion del gastoifumal segun prioridades
de salud y del desarrollo de reformas organizatinastucionales el
parén es manifiesto. La atencion primaria no adadaonfigurarse
como eje resolutivo del sistema, y la responsamion de los
proveedores en el funcionamiento del sistema matikagunas
manifiestas con Fundaciones y equipos de Atencitinaia de nuevo
cuiio, durmiendo el limbo de los justos.

El Ministerio puede achacar que éste es un temahayanos de las
CC.AA. y no condicionado financieramente en sulteson a la vista
de la escasa responsabilidad fiscal hasta el moneggricida por éstas.
Sin embargo, la innovacion es diversidad, experiawdon y
aprendizaje. Ello exige impulso por parte de la Adstracion Central
y sobre todo, no ayudar a levantar las multiplestetas sobre la
pérdida de cohesion ante cualquier cambio no unéagn las politicas
sanitarias.

Tareas pendientes

Estas —junto a otras- consideraciones, nos perndestacar algunos retos
pendientes en la agenda futura de nuestra pofitindaria, a afrontar de modo
mMas 0 menos explicito en la nueva legislaturae8nomen, se trataria de:

1. Saber soltar ‘amarras’ desde le Ministerio ta@m lo bueno (pérdida
de responsabilidades financieras) como para lo iftatoores, por el
momento no suficientemente fundados, de ‘pérdigatantrol de la
politica sanitaria entendiendo con ello una quietbeala cohesion
social). El nuevo Ministerio de Sanidad tendra gpeender a operar a
través de nuevos resortes dada la importante deslizacion
efectuada (café- ni que sea amargo-para-todosa lehatonjunto de
CC.AA.

2. Abandonar el ‘populismo’ en el sistema sanitasada busqueda de
unas rentas electoralistas que puede acabar hacieodr de éxito’ a
la sanidad publica (hinchada la demanda de unadaxticada vez mas
medicalizada) y marginalizar la sanidad privadarsBacuenta de que
mayor gasto sanitario publico insuficientementegiip (como han
hecho las CC.AA. receptoras recientes de las wearsfias con los
‘pluses’ de financiacion obtenidos), sin garantigaé instrumentos de
financiacibn acompafian el nuevo gasto (como samgjaca impuestos,



obviando copagos y primas comunitarias fuese garalfé justicia
fiscal) no lleva a puerto alguno con derroterosiaieficiencia ni de
equidad.

Acabar con una politica del medicamento se hadoa bandazos. Se
mantiene la opacidad en la politica de preciogséa la cuarta valla
de la farma-economia para la autorizacion vy fijaaé reembolso de
nuevos medicamentos, y se tergiversa el sistemardeios de
referencia identificAndolo con una financiacionesVa de farmacos
(los medicamentos que superan el precio de referetel grupo
guedan exentos de toda financiacién, y no del aogdatpl de la
diferencia).

Todo ello refleja que aun no se ha conseguido iiatdg politica del

medicamento en la perspectiva global de la asistesanitaria (a la
vista de sus potenciales efectos de sustitucion otas formas de
asistencia), ni se ha dotado de un marco estahle aector que
requiere inversion e investigacién y algo mas de joaidica. Las

posibilidades de una negociacion en blogue debgasimedicamentos
(precios y cantidades) y fuera del marco gremialFdamnaindustria
requeriria posiblemente ser explorada.

Afrontar el conjunto de prestaciones socio saias$ relativas a la
dependencia y cuidados de larga duracion. Estaearenfigurarse
como la gran asignatura pendiente de la nueva ldégia. Su

tratamiento requiere una vision coordinada de loiatoy de lo

sanitario entre instituciones ademas segmentadas st territorio, y
con algunas competencias en manos de la Administraentral y

otras de la Seguridad Social. Su solucién requigre se integren
aspectos de provision y de financiacién.

El envejecimiento sitia este nuevo reto a la palitsanitaria,
afrontable tedricamente desde planes de ahorrodistinto grado de
regulacion publica, desde esquemas de asegurami@itado con
financiacion coactiva, o publico como una prestacidas de la
seguridad social, y desde distinto alcance devaluieracion publica
en la prestacion de los servicios, con prestaciomEmetarias
complementables privadamente, con distinto gradsudsidicacion
fiscal, etc.

Suficientes tareas para los nuevos gestores dmidasl y analistas de
las politicas sanitarias, y suficientes ambitos ed¢udio para los
economistas de la salud como para mantener nu@steoés y
dedicacion.



