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Resumen

L os cambios en las perspectivas de las politicas publicas ante las nuevas circunstancias
demogréficas suponen aspectos nuevos sin duda positivos. Bien es cierto que en ellos
confluyen a gunas incertidumbres de impronta potencia negativa, condicionantes en
algunos casos derivados de incertidumbre mitigables (cambios institucionales) con otros
de mayor calado (que habran de suponer nuevos valores culturales y de induccion de
nuevas conductas en particular).

En este texto se examinala situacion de las politicas publicas de atencion a nuestros
mayores, prestando atencién a aquellos rasgos institucional es que requieren una mayor
coordinacién y respuestas coherentes, y que son condiciones necesarias, aunque quizas
no suficientes para adaptar las politicas alos nuevos contextos. Paraladiscusion de las
encrucijadas que han de informar la reorientacion de los instrumentos al servicio del
bienestar social, se diferencian aquellas orientaciones deseables, de aquellas deseablesy
posibles alavez, susceptibles por tanto de cambio informado sin dilacion.

* _ Agradezco a David Casado, investigador de CRES-UPF, sus aportaciones a diferentes partes del
trabgjo. Y a Ministerio de Universidades e Investigacién por laayudafinanciera CICIT 2000-2002.




El envejecimiento demografico: La perspectiva de la
sanidad y los servicios sanitarios

Resumen de argumentos

Dificultades de la previson (‘todo permanece constante excepto € numero de
ancianos')

computo en base a datos de utilizacion (a coste medio de patologia de complejidad
media) y de gasto (observado actual)

(i) no longitudinales (por tanto colectivos ‘ genéticamente’ diferentes), estratificados en
estratos discontinuos, y proyectados a cohortes futuras.

En cualquier caso, evidencia ‘transversal’ (entre diferentes cohortes) de que e gasto
sanitario varia con la edad. la longitudinal (o que gasta € individuo a lo largo de su
ciclo vital) clarificaque eslaproximidad al fallecimiento lo que dinamiza el gasto.
Conviene distinguir: (i) e coste por anciano del coste debido a la existencia de un
mayor nimero de ellos, y (ii) la morbilidad prevalente total de |a respuesta institucional
dada por €l dispositivo asistencial

Cuestiones claves;

*sobre la morhilidad prevalente

—llegan nuestros ancianos hoy en términos medios mas sanos?, o menos (los
inframarginales son |os que sobreviven)?

—Es un problema de valores medios o es la varianza decisiva?

—Muestran los supervivientes nuevas patologias (y multiples: del sistema nervioso,
mentales...) 0 mas caras?

—es la patologia menos ‘terminal’ porque se retarda su aparicion (‘se comprimen’) o
porque ‘duran’ més?

sobre |a respuesta institucional

-estamos medicalizando todas | as condiciones?

-coordinamos mejor e dispositivo ante las nuevas necesidades?

-gestionamos mejor la utilizacion inadecuaday evitamos la sobreutilizacion?
-priorizamos con criterios explicitos las prestaciones?

-confundimos el catélogo sanitario y €l sociosanitario?

-estamos socializando totalmente los costes de los nuevos cuidados?-evoluciona en el
tiempo e tratamiento de una misma patol ogia con criterios de coste-efectividad?

-como atendemos a paciente en € tiempo, para un mismo tramo de edad, en x afios
previos al fallecimiento (afios previos a fallecimiento, y por tanto sin resultado exitoso
por definicion!)?

-como responde € sistema en la combinacion de cuidado agudo y paliativo ante
enfermos terminales?



*Antelasincertidumbres, algunasintuiciones

1- Perspectiva de crecimiento importante
parala evolucion del gasto en su conjunto: elasticidad renta de la utilizacién méas
expectativas sociales de una sociedad cada vez més medicalizada, no exenta de
presiones de las grandes corporaciones sanitarias

para la evolucion tambien de la financiacién publica de dicho gasto:
endogeneidad politica de la demanda social de un ‘cluster’ importante el ectoralmente de
ciudadanos, que socializan costes y para los que € universaismo dominante en
prestaciones no consigue ‘ des-priorizar’

2- Con €lo, (i)- € problema puede ser por tanto no € envejecimiento en si, Sino su
asociacion a una tasa de dependencia en deterioro
(ii)- En este contexto, tiene sentido priorizar globalmente el colectivo
para un mayor gasto social/PIB?

En cualquier caso, la aternativa de mantener e status quo en € gasto (con un
empeoramiento relativo de los servicios) hace justicia a las distintas necesidades dentro
del colectivo de mayores?;, no se combatiria mejor con financiacion adicional privada
selectiva, siendo més explicitos los resultados del gasto sanitario?.

En e contexto comentado, los cambios en la prevalencia de las condiciones médicas no
ha contribuido a descenso observado en discapacidad en términos absolutos, pero la
mejora en discapacidad, dada la presencia de tratamientos para la condiciones médicas
graves, parece explicar buena parte del descenso relativo:

a) los individuos tienden a tener un mejor estado de salud en e sentido de un
menor grado de discapacidad, incluso estando parciamente més enfermos,
habida cuenta de que su condicion esta ‘ medicalizada’ en mayor medida.

b) en general, es previsible que (i) el gasto sanitario va a crecer a empuje, entre
otros factores, del envejecimiento relativo;

(ii) en e grado en que la financiacién publica acompafie dicho crecimiento esta
laclave;

(iii) seria un error proyectar para los cuidados sociosanitarios las recetas y los
sistemas de atencién de lo sanitario (persona estatutario, provision publica y
financiacion general).

En general, preocupa sobre todo larespuesta al cuidado asistencial de nuestros mayores:
el todo gratis en los temas asociados a envejecimiento es un grifo de financiacion
publicaque si se abre (sin criterios de priorizacion sobre bases de eficienciay/o de
equidad) dificilmente se podra cerrar.




El envejecimiento demografico: La perspectiva de la
sanidad y los servicios sanitarios

Desarrollo argumental

| .- La perspectiva demogr &fica

En los ultimos 30 afios, las poblaciones de los paises desarrollados han experimentado
un proceso de envejecimiento demografico sin precedentes. Se observa en el
envejecimiento relativo de la poblacion espafiola la concurrencia de dos fendmenos
diferenciados: por un lado, e aumento de la esperanza de vida de |os esparioles y, por
otro, la importante caida de la fecundidad. Ambos factores son reflgjo de una transicion
demogréfica coherente con e grado de desarrollo acanzado por nuestro pais. mientras
a primero hay que saludarlo con parabienes, especiamente s conseguimos garantizar
gue e aumento de la expectativa de vida se produzca libre de incapacidad, al segundo,
el descenso de la fecundidad, las sociedades lo han recibido con sentimientos
contrapuestos. No obstante, este Ultimo descenso reflgja un problema de "escalon'
(retraso de la maternidad) que no se espera permanente. El observatorio europeo para
las politicas de proteccion a las familias ve posible que las tasas de fecundidad
espariolas se estabilicen en sus actuales valores o, incluso, que meoren levemente y se
aproximen a la media europea (la experiencia sueca durante el Gltimo quinquenio resulta
esperanzadora).

En cuaquier caso, las cifras muestran como mientras entre 1900 y 1960 Unicamente un
millén de personas pasaron a engrosar € colectivo de individuos de més de 65 afios,
entre 1960 y 1998 la cifra correspondiente fue de casi 3 millones de individuos. Asi, €l
porcentaje de personas de mas de 65 afios sobre € total de poblacion préacticamente se
dobla durante ese periodo (del 8.2% en 1960 se pasd a 16.3% en 1998). En cuanto al
futuro, segin apuntan diversos expertos en los proximos 25 afios cabe esperar un
aumento de otros 3 millones en la cifra de personas mayores de 65 afios, con lo que €
porcentaje representado por este colectivo sobre el total poblaciona pasara a ser de un
22% en el afio 2025.

Esta tendencia al envegecimiento demografico parece bien fundada y, como sefidan
Gruber y Wise (2001), resulta comin a la mayoria de paises occidentales. Segin estos
autores, Espafia es uno de los paises que previsiblemente registrard unos incrementos
mayores, especiamente en las proyecciones que apuntan a afio 2050. Asi, del 0.25
actual, € ratio de poblacion con 65 afios 0 mas sobre la poblacién de entre 20 y 64 afios
pasaria hada menos que a 0.6.En & afio 2050, dicha cifra resulta sblo comparable ala
de paises como Italia y Japén que, sin embargo, experimentaradn crecimientos relativos
menores a contar ambos con poblaciones de partida mas envejecidas que la espafiola.
Por su parte, paises como Suecia, Holanda, Canada y estados unidos se estabilizarian en
ratios inferiores a 0.4, mientras que Alemania, Franciay Bélgica lo harian en cifras del
0.5.

Ante esta perspectiva de futuro, la discusién se ha centrado casi exclusivamente en €
gasto en pensiones, estando también presente aunque en menor medida € gasto
sanitario, y prestandose escasa 0 nula atencion a los cuidados de larga duracion. Parece



adecuado en este sentido recuperar una perspectiva global acerca de los potenciales
efectos del enveecimiento sobre €l gasto social en su conjunto, dado el elevado grado
de interrelacion que existe entre las distintas partidas que lo componen. Dicha
perspectiva global nos deberia permitir valorar las siguientes cuestiones:

1- dado un nivel de gasto social, ¢como se orientan las politicas sociales de atencion
a nuestros mayores (cuidados de larga duracion, pensiones contributivas y
asistenciales, atencién sanitaria y socio-sanitaria, con copagos pero con pensiones
mas altas, con prestaciones gratuitas o ayuda alos familiares...);

2- dentro del gasto destinado a dicho colectivo, ¢es adecuado el balance asistencial
entre asistencia ingtitucional y domiciliaria?, ¢y entre éstos Ultimos y e apoyo
informa?, y ¢entre plblico y privado (en ingtituciones proveedoras y en
financiacién)?;

3-en @ supuesto de crecimiento relativo de un monto de gasto socia determinado,
cual es el megjor destino en términos de los objetivos a alcanzar (el bienestar de los
usuarios a un coste social asumible)?
-dicho gasto social, ¢debiera ser universal o selectivo, monetario 0 en especie,
con provision publica acompafiada con provision privada, financiada total o
solo parcialmente por parte de las administraciones publicas?



Il.- Envejecimiento y gasto sanitario publico

Laedady el gasto sanitario

Como es hien sabido, Espafia gasta en asistencia sanitaria aproximadamente 7.5 puntos
porcentuales de su producto interior bruto. Un 77% de dicho gasto resulta de la
provision publica (5.6) y €l resto se financia privadamente (pagos directos por servicios,
medicamentos, protesis y primas de seguro privado). Aungue en las proximas secciones
afinemos los argumentos, todo apunta a que existe abundante evidencia de que
utilizacion sanitaria 'y edad se mueven a la par. Asi lo corroboran, sin duda, los datos
sobre utilizacion hospitalaria por grupos de edad y sexo, pues muestran una forma de U
muy achatada.

En concreto, comparado con los valores minimos de utilizacion, que corresponden a las
cohortes de individuos de entre 5 y 54 afios, tanto los nifios de 0 a 4 afios como el

colectivo ce personas de entre 55 y 64 afios tienen tasas de utilizacion hospitalaria 3
veces superiores, cifra que se eleva a 4.5 veces para las personas de entre de 65 a 74
anos, y hasta ago méas de 6 veces para € que colectivo de individuos con 75 afios o
mas. Asimismo, en e caso de estas dos Ultimas cohortes, son los hombres los que
registran unas mayores tasas de utilizacién. También en e caso de la atencién primaria,
aungue siguiendo una pauta mas erraica, se constata una relacion evidente entre
utilizaciony edad: asi, a la vista de las consultas declaradas por 10s usuarios segun

grupo de edad y sexo, se observa como los colectivos de mayor edad realizan una
utilizacion de la atencién primaria que, en términos relativos, |lega a doblar |a efectuada
por los jovenes de entre 10 y 14 afios. Finamente, en cuanto a los productos
farmacéuticos, las cifras indican que e colectivo de pensionistas realiza un consumo 10
veces superior a del resto de la poblacion (Farmaindustria, 2000). En este caso, sin

embargo, ademas de la edad, la cifra anterior es el resultado de otros dos fendmenos que
no hay que olvidar: la ausencia de copago farmacéutico para los pensionistas y la
existencia de un nivel de fraude importante (el conocido, pero dificilmente
cuantificable, trasvase de recetas de activos a pensionistas).

En conjunto, seguin estimaciones de Alonso y Herce (1998), s se toma como referente
€l gasto sanitario publico medio de la cohorte de entre 35 y 44 afios, que asciende a unas
120 mil pesetas anuales, las personas e entre 65 y 74 afios gastan cuatro veces mas,
cifra que llega hasta las seis veces en € caso de los individuos de més de 75 afios. Mas
recientemente Urbanos (2002) ha estimado |os perfiles de gasto por edad y sexo a partir
de datos de consumo relativos a afio 1998. La poblacién en dicho afio se ha dividido en
grupos de edad quingquenales hasta la categoria de 90 afios y més. En cada categoria se
distingue entre hombres y mujeres. Para calcular los perfiles por edad, Urbanos agrupa
las distintas funciones de gasto sanitario en 6 categorias. servicios hospitalarios,
servicios ambulatorios (incluye servicios especializados extrahospitalarios y servicios
primarios de salud), farmacia, traslado, prétesis y aparatos terapéuticos, otros gastos
(incluye administracion, salud publica e investigacion, transferencias corrientes y gasto
de capital). Los principales resultados se incorporan en los gréficos adjuntos (véase
anexo).

En general, la anterior pauta de comportamiento del gasto sanitario la comparten, en
mayor o menor grado, todos los paises occidentales. Si asignamos un valor igual a 100 a



lamedia del gasto sanitario realizado por las personas de hasta 65 afios en los paises de
la union europea, la media de gasto para €l grupo de personas de entre 65 y 74 afios es
de 227, y de 393 para el colectivo de 75 afios 0 mas. Si se reproducen los célculos
anteriores utilizando una muestra de 13 paises de la OCDE, los valores respectivos se
elevan a 250 y 476, debido a la influencia del gasto correspondiente a Japon y Estados
Unidos en esta segunda muestra. Por su parte, en € caso de este Ultimo pais, un reciente
estudio de Cutler y Meara (1999) ha vuelto a confirmar el mayor gasto relativo de las
personas mayores. s se toma como referente el gasto medio realizado por |a cohorte de
individuos de entre 35 y 44 afnos, las personas de entre 65 y 74 afios gastaban 3,3 veces
mas, cifra que aumentaba hasta 4,5 veces en € caso de los individuos de entre 75y 84
anos, y a5,5 en las personas de més de 84 afios.

Conviene sefialar, por dtimo, que pese a que los datos anteriores parecen sugerir una
relacion entre gasto sanitario y edad que se produce a intervalos discontinuos, la
realidad muestra que se trata de un continuo. Asi lo indican, por gjemplo, los datos de
los pocos paises que dsponen de informacion sobre €l gasto sanitario realizado a lo
largo de su ciclo vital por muestras de individuos representativas a nivel poblacional.
De hecho, los estudios que han analizado la informacion contenida en dichas bases de
datos individuales [Zweifel et al. (1999); Lubitz y Riley (1995)], coinciden en sefidlar
gue la mayor parte del gasto sanitario realizado por una persona alo largo de su vida se
concentra en los meses que preceden a su muerte. Un fendmeno que, segin estos
autores, confirma un hecho que no deberia sorprendernos. no es la edad cronol égica per
se delosindividuos, sino su estado de salud, |o que mueve e gasto sanitario.

Reconocido lo anterior, y aunque dicha explicaciéon resulta muy plausible a nivel
intuitivo, no se conoce ningun estudio que haya anadlizado € gasto sanitario de los
individuos, durante cierto periodo de tiempo y a nivel poblacional, considerando
simultaneamente la edad, €l estado de salud y € tiempo de vida restante. Por €llo,
resulta complejo resolver empiricamente la cuestion de s e mayor gasto relativo de las
personas mayores que se observa en un afo cualquiera tiene que ver, o no, con € peor
estado de salud de estas personas respecto a del resto de la poblacién; ya sea como
resultado de enfermedades que les provocaran la muerte en pocos afios, ya sea por €l
padecimiento de enfermedades que dejardn sentir sus efectos durante mas tiempo
(Casado, 2001).

En cualquier caso, lo relevante es que la demografia espafiola nos aboca a una situacién
en la que & nimero de personas mayores que pueden encontrarse en uno U otro caso
puede ser distinto a actual en razdn de unas menores tasas de mortalidad. Sin embargo,
la mayor longevidad no tiene porqué producirse a expensas de un peor estado de salud
entre los supervivientes. También e nimero de personas mayores con enfermedades de
largo desarrollo puede verse alterado. Si se acepta e supuesto de que en un futuro la
mayor longevidad venga acompafiada de variaciones en los perfiles de salud de las
personas mayores, no podemos descartar la hipétesis de que € mayor gasto sanitario
relativo de este colectivo también vea modificada su magnitud actual (Casado, 2001).

Losfactores clave: epidemiologia e intensidad asistencial.

No obstante, a efectos de discutir € posible impacto del envejecimiento de la poblacion
sobre € gasto sanitario futuro, debe quedar claro que la influencia del “factor
demogréfico” no es el Unico aspecto a considerar. Ademés de éste, existen otros dos



factores igualmente decisivos. por un lado, resulta evidente que la evolucion en los
proximos afios del estado de salud de los individuos, y muy especialmente e de las
personas mayores, va a tener consecuencias importantes sobre el comportamiento futuro
del gasto sanitario (“factor epidemioldgico”); por otro lado, esta claro que la evolucion
de la prestacion sanitaria real media, que como veremos comprende distintos elementos
relacionados con las intervenciones sanitarias disponibles y la intensidad con que éstas
se utilizan, también va a tener importantes efectos sobre € gasto sanitario futuro
(“factor asistencia”). Analicemos con mas detalle la posible influencia de ambos tipos
de factores.

El andlisis del factor epidemiol6gico resulta realmente complejo por incluir éste varios
elementos cuya dindmica no es en absoluto obvia: i) las pautas generales de morbilidad,
ii ) el caracter cronico de las patologias, v iii) € tiempo de aparicion de los problemas
de salud.

Respecto a la morbilidad, puede postularse a priori tanto una prevalencia norbida més
elevada como inferior. Asi, por un lado, los que sobreviven -antes falecian- son
previsiblemente los pacientes inframarginales: esto es, aguellos —por gjemplo- que con
un buen tratamiento superan € ictus, las cardiopatia isquémica o una diabetes cronica.
Pero, por otro lado, la prevalencia de enfermedades puede disminuir si acanzar los 65
afios con buen estado de salud resulta transversal o comun alas distintas patologias. Por
tanto, la morbilidad de quienes sobreviven tanto parece en principio que puede
expansionarse como comprimirse.

Por otro lado, la supervivencia puede quedar vinculada a una mayor cronicidad (o la
misma que antes, pero afectando a un mayor nimero de personas). La calidad de vida
(ponderando por gjemplo por sus capacidades funcionales) que se puede disfrutar con €
crecimiento de la esperanza de vida puede, por €lo, resentirse. Y, finamente, € tiempo
de aparicion de los factores anteriores (morbilidad y cronicidad) puede también tener
efectos importantisimos. méas supervivientes en la cohorte de los 85 afios, pero con un
retraso en la aparicion de enfermedades como el Parkinson o € Alzheimer, ciertamente
puede suponer un impacto importantisimo en la futura evolucion del gasto sanitario.

En cualquier caso, la evidencia empirica disponible coincide en sefidlar que la mayor
longevidad de las personas mayores no ha comportado, a menos en los Ultimos afios,
reducciones paralelas en e estado de salud medio de las mismas. Manton et al. (1997)
han analizado cua ha sido la evoluciéon en los Ultimos afios de los problemas de
dependencia entre la poblacion anciana de EE.UU. Asi, puesto que la dependencia de
las personas mayores suele estar motivada por € padecimiento de una o varias
enfermedades cronicas, la evolucién gque haya experimentado la incidencia de esos
problemas de dependencia a lo largo del tiempo, constituira un reflgjo de la evolucién
de las enfermedades cronicas gue los provocan. Los resultados obtenidos por Manton et
al. sefidan una reduccién en la tasa de prevalencia e problemas de dependencia del
1.5% anual entre 1982 y 1994, pudiendo ser interpretados como una evidencia indirecta
de que @ estado de salud medio de la poblacién anciana norteamericana ha mejorado en
los Ultimos afios. Asimismo, Cutler y Sheiner (1998), tras analizar |a evolucién temporal
entre la poblacién mayor de otras medidas también relacionadas con € estado de salud,
como puedan ser e nimero de dias en cama o la auto percepcion del estado de salud,
encuentran evidencia de que, efectivamente, la salud media de la poblacion anciana ha
mejorado en EEUU durante las Ultimas dos décadas.



Por su parte, a partir de varias encuestas de “corte transversal” de nueve paises
desarrollados, Jacobzone et al.(1999) han estudiado cudl ha sido la evolucion reciente de
los problemas de dependencia en cada uno de ellos. Los autores, tras andlizar toda la
informacién disponible aplicando una metodologia homogénea, concluyen que los
paises, atendiendo a la evolucion registrada en sus tasas de dependencia, pueden ser
clasificados en tres grupos. i/ aquellos en los que se aprecian reducciones significativas
(Alemania, Francia, Japon, EE.UU., y, aunque menos intensas, Suecia), ii/ aquellos en
los que no existen reducciones, o éstas son muy moderadas -produciéndose en unas
cohortes de edad y en otras no- (Australiay & Reino Unido), y iii/ aquellos en los que
no se aprecia ninguna tendencia clara (Canaday Holanda).

Ademaés dd factor epidemiolégico, como ya hemos sefidado, € otro factor que
determina el gasto sanitario total de un pais en un afio cualquiera es € coste medio de la
asistencia que se proporciona a las distintas cohortes de individuos en funcién del
estado de salud medio de cada una de ellas (o “factor asistencial”). A este respecto,
existen algunos estudios que han empleado € gasto sanitario medio que efectlian las
distintas cohortes de edad como proxy de dicho factor asistencial. De estos estudios, €l
de Cutler y Meara (1999) es € que abarca un periodo de tiempo més extenso (1953-
1995). En dicho periodo, los autores constatan €l fuerte crecimiento que, en términos
reales, han experimentado |os gastos sanitarios medios realizados por todas las cohortes
de edad. Sin embargo, las tasas de variacion anuales han sido muy superiores entre las
cohortes de mayor edad. De hecho, a principio del periodo analizado, précticamente no
existian diferencias entre los distintos grupos de edad en cuanto al gasto medio
realizado. No obstante, debido a la desigual evolucion de los incrementos anuales
anteriormente citada, a final del periodo los individuos de mayor edad (méas de 85
afos) gastaban 5 veces mas que las personas que tenian entre 35 y 44 afios. En suma,
aunque e gasto sanitario de todas las cohortes habia aumentado, éste lo habia hecho de
un modo més acusado entre |as personas ancianas.

Asi pues, alavista de lo anterior, todo parece indicar que la prestacion sanitaria real
media constituye & factor que en mayor medida ha determinado € crecimiento del
gasto sanitario observado durante los Ultimos afios. Por ello, de cara a futuro, cabe
seguir esperando este empuje de la prestacion sanitaria real media sobre €l gasto
especialmente bajo dos escenarios. a) en ausencia de politicas de priorizacion explicita
de prestaciones; y b) en supuestos en los que sean objeto de financiacion publica tanto
los extremos asistenciales objetivables con criterios de coste-efectividad como los
subjetivos que tengan que ver con cuidado general, calidad o confort .

Finamente, y aungque ya hemos sefidlado que resulta extremadamente dificil aislar la
influencia de cada uno de los tres factores indicados (demogréficos, epidemiol gicos y
asistenciales) sobre € gasto sanitario, si parece detectarse una corriente de fondo en la
gue confluyen distintos elementos:

i/ un incremento en la utilizacion de los servicios sanitarios motivada fundamentalmente
por las mejoras en los niveles de renta y educaciéon de la poblacion, y también por €l
efecto positivo de una mayor equidad en el acceso adichos servicios;

ii/ unas mayores expectativas sociales sobre la capacidad resolutiva de los sistemas
sanitarios ("todo es tratable”, o que equivale a una mayor "medicalizacion socia"),
atribuibles sobre todo a desarrollo econémicoy socia de los Ultimos afios;



y iii/ lapresion gjercida por 10s grupos corporativos sanitarios (profesionales, industrias
de suministros, responsables politicos, etc.), los cuales concentran no pocos esfuerzos
en la direccién de expandir las prestaciones sanitarias medias. reaparecen fuertemente
las cuestiones de "cuidado”, de medicamentos de estilo de vida ("viagras', "relenzas’
...), Y una exigencia diagndstica que se canaliza hacia equipamientos de alta tecnologia,
de acceso y sobreutilizacion que pueden guardar escasa relacion con su efectividad
clinicay coste minimo por escala de produccién.

Enveecimientoy priorizacion dela politica social

¢Cud es, en resumen, el balance de lo que estd "comprando" ése 3% del PIB en gasto
sanitario que dedicamos a nuestros mayores? Nuestra respuesta es gue en este terreno €
saldo es ligeramente favorable alos mayores por dos razones.

En primer lugar, porque en nuestro pais la financiacion del gasto sanitario publico ha
transitado por caminos en los que las necesarias politicas de racionalizacion han estado
totalmente ausentes. No obstante, en caso de que éstas se aplicaran, tanto por razones
de eficiencia como de equidad social, no hay duda de que la priorizacién tenderia a
penalizar a colectivo de personas de mayor edad. Asi, desde € punto de vista de la
eficiencia, esa penalizacion vendria motivada por €l hecho de que las personas mayores
tienen una menor capacidad de generar afos de vida gjustados por calidad (AVACSs) que
las personas jovenes. Por su parte, si la priorizacion hubiera de ser sensible a las
nociones de equidad compartidas por la sociedad, no cabe duda de que, aigual ganancia
en términos de AVACSs, los mayores nunca deberian ser prioritarios frente a los jovenes
habida cuenta de que los primeros habrian disfrutado en mayor medida que los
segundos de la alicuota de esperanza de vida que a toda persona corresponde vivir
(Williams, 1997). No hace falta abrir ahora y agui la argumentacion acerca de ambos
supuestos dado que, en la préactica, dicha discusidon es una puerta cerrada que por sus
implicaciones sociales, electorales, etc. los politicos no parece deseen abrir.

En segundo lugar, € sesgo a favor de los mayores de 65 afios en nuestro gasto sanitario
publico es favorable en razon a que, como hemos sefialado en otros trabajos (G. Lopez,
FEDEA, 2000), Espafia tiene un gasto publico no menor a que corresponde a nuestro
nivel de desarrollo, bien contabilizado en los términos de comparacion (muestras
internacionales de sistemas sanitarios publicos, tipo National Health Service, y gustado
por la elasticidad renta con la que evoluciona € gasto sanitario). A su vez en la
financiacion de este, los mayores soportan menos que la media los (escasos) copagos
existentes. A ello podemos afadir la consideracién general relativa a gasto en
pensiones como eje del gasto social en e sentido de que éste tiende, de acuerdo con
diferentes estandares, a ser relativamente favorable a nuestras personas mayores, a la
vista de pardmetros tales como la relacion entre pensién y salario sustituido, entre renta
media de los pensionistas y renta media general de la economia o las propias tasas
internas de rendimiento relativamente altas -y favorables en todo caso a las
generaciones de pensionistas actuales muy por encima de las generaciones futuras,
avalaria dicho diagndstico. Notese que éste puede ser el caso pese a que las cuantias
absolutas de las pensiones aln contintien siendo bajas (del mismo modo que quizés sea
discutible su balance entre sus distintas modalidades -vida/viudedad/orfandad-),
comparando mal con paises europeos de nuestro entorno.
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En todo caso, resulta importante no olvidar que las comparaciones anteriores se han
realizado considerando siempre los niveles de desarrollo de Espaiia. Visto desde esta
Optica, en su participacion dentro del total del gasto publico, € gasto socia espafiol sdlo
se sitlia por debgjo del de Italia; asimismo, de acuerdo con su participacion en renta,
solo Franciay Alemania se sitUan por encima de nuestros niveles (con una cifra un 20%
superior).

A este respecto, quizas convenga remarcar 1os resultado de Gruber y Wise (2001) que,
tras analizar una muestra comparativa cercana de paises, concluyen:

i/ que e crecimiento del gasto socia ha tendido a presionar a conjunto del gasto
publico, en un proceso de sustitucién o ‘crowding-out' que afecta al 42% del total (el
58% restante seria incremento neto),

y ii/ que la elasticidad del aumento de un punto porcentual en € peso relativo de la
poblacion mayor de 65 afios supone un crecimiento de gasto social ligado a
enveecimiento del 0.47. Cifras todas ellas que muestran que para los paises analizados,
se ha producido en etapas pasadas una rel ativa sostenibilidad de dichos crecimientos del
gasto social en el conjunto de las finanzas publicas.

En € plano palitico, todo apunta, sin embargo, que € aumento del peso de la poblacion
mayor de 65 afios va a otorgar a este grupo un elemento de pre-eminencia en los
procesos de eleccion social. Asi pues, es poco probable que los partidos politicos con
vocacion de gobierno, ante € “voto decisivo’ de las personas mayores, resistan las
presiones en favor de crecimientos lineales en las distintas partidas de gasto social
directamente relacionadas con e envejecimiento. Ademas, la "unidimensionalidad” del
voto de nuestros mayores, con un vector de preferencias sociales menos diverso que €l
del resto de votantes, les permite aparecer como un grupo altamente cohesionado y, de
ese modo, hacer valer su peso entre el electorado.

A este respecto, conviene sefidar que la relacion entre pobreza y vejez, considerada
globalmente, tiende a ser tenue en los paises desarrollados. En general, los mayores
tienen poca renta relativa (su pension y unos poco ahorros), pero vivienda en propiedad
(sustitutiva de los gastos de alquiler) y unas necesidades de gasto primarias (educacion,
salud, transporte...) menores a la media, por 10 que en términos reales sus ingresos les
capacitan en mayor medida que a otros sectores de la poblacion: familias
monoparentales, desestructuradas, jévenes que nunca han podido acceder a mercado de
trabajo, exclusion social en las grandes conurbaciones urbanas (paro de larga duracion
entre personas de mas de 40 afos), etc., entre los que si encontramos el espectro més
duro de la pobreza espafiola.

Dada la prediccion global de un crecimiento de un 50% en el gasto socia derivado de la
perspectiva de enveecimiento demogréfica, no es rechazable que incluso dicha
prediccion haya de revisarse a aza en la medida que desaparezcan los efectos de
sustitucion del gasto socia en € conjunto del gasto publico anteriormente comentados.
Por todo €llo, resulta necesario, como apuntdbamos al principio, asegurar un balance
correcto entre prestaciones econdmicas y en especie, entre gasto sanitario y socio-
sanitario, y entre financiacion publicay privada.
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Por lo demés, el importante crecimiento en la financiacion privada de pensiones
complementarias (con mas de 3.5 millones de participes y un patrimonio cercano a 5%
del PIB), asi como €l desarrollo del mercado de seguros vitalicios, deberian poder
ayudar a descomprimir los crecimientos futuros de pensiones; no tanto, o no tan sdlo,
para ayudar a desacelerar la presion sobre la financiacion publica del gasto en
pensiones, sino para dgjar hueco también a nuevas modalidades de gasto social que irén
en aumento, siendo quizés la més importante la referida a los cuidados de larga duracién
A este respecto, una actuacion publica selectiva, que se preocupe sobre todo de ayudar a
las capas de poblacién sin capacidad material de satisfacer dichos cuidados ante niveles
de dependencia importantes, exigira un gjuste de partidas mejor orientadas al bienestar
del colectivo de nuestros mayores.



[11.- Envelecimiento y gasto social: Una per spectiva poliédrica

Un primer rasgo destacado por la literatura reciente estriba en identificar factores
institucionales y no estructurales detras del incremento del gasto sanitario vinculado a
envejecimiento. En este sentido, € aumento se deberia en mayor medida a que los
mayores utilizan con menos restricciones los servicios sanitarios (al ser menores sus
costes de oportunidad de tiempo de espera, por eiemplo) y a menor copago soportado
(de medicamentos en € caso espaiol). Asimismo encontramos asociado a momento
previo a la muerte de un individuo una cultura particularmente intensiva en tratami ento
y poco ‘paliativa’. Ambos hechos son institucionales, no estructurales. De modo que
una variacién en la Optica del abordaje de la pluripatologia de nuestros mayores, o0 una
correccion a falso supuesto de equidad, por €l que ser mayor se asocia a ser pobre,
podria por si mismo atenuar € impacto del envejecimiento en la financiacion publica
del gasto sanitario.

A este respecto, un test muy simple es, por gjemplo, €l realizado por Evans et a (2001)
en Canada, o d de Gornemann y Zunzunegui (2001) para nuestro pais. En concreto,

partiendo de las tasas de hospitalizacion por grupos de edad en dos momentos diferentes
del tiempo, se aplican los valores de la primera de |las referencias temporales ala nueva
estructura etaria del periodo mas reciente. Esto supone la aplicacién de un ‘caeteris
paribus en ofertay utilizacion sanitaria en los dos momentos del tiempo, aceptando, sin
embargo, una estructura poblacional méas enveecida. La cifra proyectada se compara asi
con la observada y se atribuye la diferencia al factor demogréfico y, residuamente, al

incremento supuesto ya sea de demanda (mayor morbilidad), ya sea de oferta (mayor

prestacion real media —diagnéstica y terapéutica- de servicios). No sorprende que €l

ultimo de los factores (prestacion real media) predomine, aln aceptando que la
rectangulacion de la curva de morbilidades para cada nivel de supervivencia esté por
debgjo que la observada para las tasas de mortalidad. Este resultado de mayor
utilizacion per per de las cohortes envejecidas, que por otro lado es similar a observado
en el andlisis de la variacion en el gasto sanitario de la poblacién en su conjunto, parece
l6gico: las personas mayores constituyen un colectivo que que ve redimidas en todo o
en parte sus contribuciones monetarias y en especie (tiempo) a la financiacion del gasto,
lo cual tiende a aumentar la utilizacion que de los servicios sanitarios publicos dichas
personas realizan.

En realidad, una informacion mas precisa requeriria comparar la curva de morbilidad
por cohortes de edad en dos momentos diferentes del tiempo para comprobar s la
disminucion en la mortalidad se ha visto 0 no acompafiada de un incremento de
morbilidad especifica a cada edad, y si, en particular, 10 que acontece en 10s seis meses
previos a fallecimiento (cesta real de prestaciones) ha variado substancialmente entre
los dos periodos, sin efecto alguno (por definicion!!), en la probabilidad de exitus o en
la calidad de vida de los enfermos terminales. En este sentido, conviene ser escéptico
acerca de las ventgjas de ‘intensificar’ la cesta de cuidados asistenciales en la etapa final
de la vida de un paciente. Asi, parece existir evidencia (Gémez-Batista, 2000)para
afirmar que e estado funcional y calidad de vida no es mayor para los pacientes
geriatricos ingresados en unidades de cuidados intensivos hospitalarios frente a otros



tratamientos paliativos o tradicionales, generadores de un menor deterioro funcional que
las primeras. *.

En cuaquier caso, como ya hemos sefidlado anteriormente, conviene recordar que los
costes sanitarios medios por edad suben tanto con la edad como con la proximidad a
exitus. Asi, con e envejecimiento relativo, mas poblacion se sitlia en este Ultimo trance.
Este Ultimo factor, més que e primero, parece justificar proyecciones nés pesimistas
sobre e impacto del envejecimiento demografico sobre el gasto sanitario. Esta Ultima
parece ser la explicacion encontrada por Miller (2001) para € caso de Medicare en
EE.UU. El indicador alternativo al ‘coste por edad’ para el computo de proyecciones es
para dicho autor € ‘tiempo (afios restantes) hasta la muerte’. Ello permite contraponer la
perspectiva de la cohorte etaria, por la cua aumentos en la longevidad puede esperarse
postpongan los costes sanitarios, con la perspectiva de periodo temporal, en la que son
descensos en mortalidad especificos por grupos de edad lo que hace que puedan
esperarse disminuciones en costes sanitarios especificos por edad (en razén a que €
descenso de mortalidad reduce la proporcién de usuarios de coste elevado, esto es,
aquellos mas proximos a la muerte). Para Miller, los ahorros hipotéticos en costes
sanitarios debidos a retraso en morbilidad no son sin embargo suficientes para
compensar el empuije sobre el gasto debido a envejecimiento demogréfico.

En genera, diferentes resultados cualitativos en paises occidentales desarrollados
apuntan a que la prevalencia de enfermedades en dichas sociedades ha aumentado, pero
también la calidad de vida condicionada a la enfermedad (OCDE, 2002). Los cambios
en la prevaencia de las condiciones médicas no ha contribuido pues a descenso
observado en discapacidad, pero la mejora en discapacidad dada la presencia de
tratamientos para la condiciones médicas graves parece explicar buena parte de dicho
descenso: los individuos tienden a tener un mejor estado de salud en e sentido de un
menor grado de discapacidad, incluso estando parcialmente mas enfermos, habida
cuenta de que su condicién estd ‘ medicalizada’ en mayor medida.

La sintomatologia del envejecimiento

El envgecimiento se asocia comunmente a contingencias de saud diversas Los
sintomas clinicos y problemas funcionales son mayores, con condiciones medicas
multiples, concurrentes y acumulativas, y mucho mas vinculadas a entorno fisico y
sociad del que dependen (soledad, existencia de familiares supervivientes, frio,
condiciones de movilidad...). Finamente, los problemas cognitivos y mentales son mas
comunes, especiadmente entre 10s mayores ancianos, que suelen generar una mas
frecuente carencia de apoyo social, capacidad de autocuidado, necesidad de supervision
estructurada e institucionalizacion.

No deja de resultar intrigante la afirmacion de que si cada década en la Ultima mitad de
siglo ha afiadido en términos medios un afio a la esperanza de vida de la poblacién, cual
ha sido € impacto de dicho fendmeno en términos reales en € gasto sanitario. Noétese
gue por un lado, elo ha situado a un mayor nimero de poblacion en cada cohorte de
edad (a menos hasta e punto en que la bga de la fertilidad ha impactado en su

! Ello se puede deber alaaparicion de complicaciones no relacionadas con el problema que ha provocado
el ingreso (inmovilizacidn, reduccion del volumen plasmético, privacion sensorial, pérdida de masa
Osea..).
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reduccion, realizada la transicion de los baby boomers). Como ambos factores han
influido en & incremento del envegecimiento relativo, su separacion parece oportuna.
Por otro lado, y como consecuencia, €llo ha supuesto posponer € nimero de muertes
gue de otro modo se acumulaban en un estadio anterior a resultante del incremento en
la esperanza de vida (se han muerto menos, caeteris paribus, durante una determinada
etapa). Dicho segundo factor, siendo e mas relevante en su incidencia en € gasto
sanitario segun la literatura reciente (la proximidad a la muerte es lo que acelera €l
gasto), debiera de haber afectado negativamente en €l incremento del gasto, mientras €
primero de los factores, relativamente de impacto menor, alin aumentando € gasto,
debiera de menos que compensar € anterior. De hecho, Levinsky y otros (2001) incluso
han mostrado como los gastos médicos (Medicare , EE.UU.) del Ultimo afio de la vida
de un individuo disminuyen con € incremento de la edad, en particular para mayores de
85 afios y en razén a un decremento relativo de la agresividad de los tratamientos
meédicos.

La resolucion de dicho conflicto requiere datos longitudinales, de los que no
disponemos en nuestro pais. De hecho, las proyecciones realizadas (Herce y Alonso,
1998, entre otros) han consistido en proyectar niveles de utilizacion hoy observados
(gasto por edad) en estimaciones demograficas (cantidad de poblacién en cada grupo).
Dicho cdmputo resulta cuestionable por distintas razones. a) en hospitalizacion, se
valora la utilizacion via estancias realizadas por grupos de edad o cuantia de altas,
considerando todas las causas (cuando de hecho € mix pluripatol6gico es cambiante), a
idéntico coste medio cada una de €llas (cuando sabemos que éste no es e caso visto €
diferencia del coste por tipo de enfermedad y en la dicotomia cuidar/curar dada la
evolucion tecnoldgica especifica a dichos casos) y, en € primer supuesto (estancias),
asumiendo nula variacién en la estancia media; b) en atencion primaria, 1o que se
conoce en cuanto utilizacion por grupos de edad se deriva, afata de un buen sistema de
informacion propio, de la encuesta de saud que para periodos mas o menos
quinquenales recupera por edad y sexo s han hecho o no uso de los servicios en los
ultimos quince dias, sin distincion alguna por tipo de visitas (episodio, complejidad,
reiteracion...) y, por supuesto, sin informacién de coste (otra que no sea la de dividir €
gasto medio, excluida la farmacia, por € nimero de visitas total); ¢) en cuanto a la
importante partida del gasto farmacéutico, se conoce tan solo € corte pensionistal no
pensionista (categoria en s misma diferente a la de la edad), y sin gradacion alguna
dentro de dicha categoria.

De hecho, un buen test requeriria datos longitudinales, que no se disponen d
relacionarse poco los sistemas de salud con la idea consustancial de aseguramiento, que
si suele incorporar datos individuales alo lardo de toda su vida (Zweifel y otros, 1999).
Donde dicha descomposicién ha sido posible (Cutler y Meara, 1999) con datos
longitudinales e informacién de costes por patologia, parece que las razones asociadas
a incremento en € gasto de los ancianos tiene mas que ver con € aumento en la
utilizacién de servicios post-agudos, tales como asistencia geriétrica residencial y
domiciliaria de enfermeria cualificada, que al gasto sanitario per se. Al menos para €l
periodo comprendido entre 1987 en adelante. Claro que este puede ser €l caso particular
de EE.UU. y de Medicare, con lo que de nuevo son rasgos ingtitucionales, mas que
estructurales, los que determinan la evolucién de dicho gasto y, en particular, e nivel de
discapacidades de los ancianos. Como consecuencia, €l alcance de la vejez en un estado
saludable y con menor discapacidad descomprimiria de modo importante € incremento
esperado [Spilllman y otros (2000); Fries (1983)], se asociaria con una mayor calidad de



vida (mas dla de la més lata supervivencia), y quizéds también con una mayor
disposicion a pagar, tratdndose de aspectos vinculables a una elasticidad renta superior a
launidad -entre 1.14 y 1.21 en las estimaciones de Freund y Smeeding (2002)-.

Fuchs (1999), sin embargo, parece asociar a envejecimiento una mayor frecuentacion,
vista la evoluciéon de los tratamientos y los procesos diagndsticos en € tiempo. Al
menos a partir de la evidencia de determinados procesos cardioldgicos, vasculares,
angioplasticos o protésicos entre 1987 y 1995, con crecimientos reales que multiplican
entre un 50 y un 500% los afios base de referencia en distintos grupos de edad por
encima de los 65 afios. Dicha mayor utilizacion de servicios, también a criterio de
Fuchs, podria exigir un incremento relativo superior de la financiacion privada, por o
gue la evolucion de la financiacion publica del crecimiento del gasto quedaria muy
vinculada a cuestiones tales como la evolucion del patrimonio persona y de la renta
(pensiones)?.

Acerca de la sanitarizacion de los problemas del envejecimiento.

Sea 0 no finamente e envejecimiento una “bomba de relojeria’ sobre d estado del
bienestar (mas beneficiarios accediendo a unas politicas sociales pensadas para otros
contextos y circunstancias demograficas, y menos trabajadores contribuyendo de hecho
a su financiacién, en razén de la transicion demogréficay e avance efectivo en la edad
de jubilacion), lo cierto es que algunos factores resultan incontrovertibles. Por un lado,
aparecera una reorientacion de la demanda de servicios hoteleros por € simple hecho de
una mayor probabilidad de supervivientes ‘solos y una relativa desaparicion de las
estructuras familiares tradicionales. Dicho componente resultaria en principio
independiente de las discapacidades y las complejidades de las patologias a las que se
asocia € envegecimiento. La dependencia tiene que ver con la capacidad de
autocuidado, y se plantea mas como necesidad (de realizar las actividades bésicas de la
vida diaria) que como preferencia. Finalmente, la gravedad de las patologias médicas
abre en mayor medida un horizonte sanitario vinculable a las mayores tasas de
prevalencia morbida de los infra marginales y ahora supervivientes. No6tese, por tanto,
gue se tratan de tres fendmenos aisables. hotelero con mayor vinculacion a procesos de
disposicién a pagar, y substitutivos en todo caso de un gasto privado hasta e momento
asumido por € propio individuo; de cuidados de dependencia, como fenédmeno nuevo
hasta e momento ma resuelto (sin aseguramiento explicito) o resuelto de manera
informal por parte de las familias y la disposicion asistemética a pagar mas o menos
subvencionada publicamente; y el sanitario, en buena parte (aunque quizés no toda, de
ahi laimportancia del catdlogo de prestacionesy las carteras de servicios) cubierta con
criterios universales publicos.

Todo ello implica una racionalidad diferente para cada una de las parcelas, por lo que
no parece logica una respuesta Unica 'y uniforme por parte de una de dlas. Ciertamente

% Nétese que a estos efectos |as rentas derivadas del trabajo de |os mayores de 65 afios no superan una
cuarta parte del total de losingresos personales en EE.UU., y quelamayor desigualdad enrentatieneméas
que ver con niveles de riqueza acumulada (y asi con relacion a la decision cosumir-ahorrar) que con el

distinto perfil deingresos previo alajubilacion. Y con el afadido de que el cambio (revalorizacion més
elevada) en los valores patrimoniales (precios de las viviendas) con respecto a los salariales, inciden

particularmente en los mayores paral os que lacomposi ci6n de | os primeros pesamés que |l os segundos en
sus cestas patrimoniales. En efecto, en EEUU el 80% delos ancianos son propi etarios de susviviendas, la
necesidad de compra de bienes duraderos es relativamente menor y los costes de alimentacion son

relativamente |os que menor crecimiento relativo han registrado.
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una de dichas respuestas seria la globalizacion de la prestacion sociosanitaria en los tres
aspectos de la mano del aseguramiento. Esta es a nuestro entender una respuesta
erronea, tanto por la complejidad a nivel tedrico de un aseguramiento voluntario de las
anteriores caracteristicas, como ‘de facto’ a la vista de la capacidad gestora real de
nuestro sector asegurador. Otra respuesta podria consistir en la “sanitarizacion”
completa del problema anterior por la via de extender € dispositivo sanitario existente,
con su manera de proveer y responsabilidades publicas tradicionales a los tres ambitos
comentados. Algunos partidos parecen ya haberse pronunciado a favor de esta
respuesta, supuestamente legitimable bajo la idea de ‘lo malo conocido que lo bueno
por conocer’: uniformismo y universalizacién poco selectiva y tranquilizadora de los
problemas politicos de corto plazo. Ello de nuevo se nos antoja erroneo a tratar de
manera idéntica situaciones diversas.

El dispositivo asistencia (sanitario publico principalmente) puede que algunos lo
consideren como algo ya dado, con recursos excedentes incluso -habida cuenta, entre
otros factores, la reduccién en la estancia media en hospitales de agudos. Si éste fuera el
caso (costes hundidos), la exclusiva consideracion de aquéllos como costes marginales
llevaria a reconducir la presion sociosanitaria a ambito sanitario. Claro esta, la
confusion estriba aqui en no interpretar la cuestion de los costes marginales como un
referente tan solo de corto plazo, lo que llevaria a proyectar hacia € futuro un
dispositivo asistencia ineficiente (de costes medios elevados y outputs posiblemente
inadecuados). Dominaria por 1o demés en este caso una respuesta corporativa sobre a
guién pueda corresponder esta nueva parte del pastel en la actividad asistencial publica
(primaristas, gerontdlogos, cuidados de enfermeria, fisioterapeutas...) y en los casos en
los que la concertacion de la actividad asistencial a terceros abunde, ello justificaria un
nuevo pago ‘por actividad’, una linea de negocio més para el dispositivo existente ‘a
amortizar’. De nuevo una respuesta equivocada en un ambito que requiere un mix
distinto al sanitario tanto en cuidados asistenciales (més paliativos) como en
responsabilidades publicas y privadas (quién financia qué). Mix que debiera de
favorecer la coordinacion y el mejor balance asistencial en cada caso, y no una simple
integracion vertical de servicios, asi como una regulacion de cobertura aseguradora méas
gue un incentivo a libre consumo de unos cuidados dificilmente limitables y que se
facturan al conjunto de la poblacién.

Al contrario, entender la distinta racionalidad implicita a las tres parcelas comentadas
exige separar en la medida de los posible lo sanitario (més acotable en financiacion
publica con criterios de coste-€efectividad) de lo sociosanitario (un grifo que si se abre
con cargo a presupuesto publico puede ser muy dificil de cerrar y costoso de ‘no
cerrar’), y buscar sistemas de financiacion que incentiven a la responsabilizacion del
conjunto: esto es, brokers de informacion y de gestién de casos y procesos que
mantengan una visién amplia sobre e conjunto, con capacidad de actuacion selectiva —
esto es, priorizacion, de ‘decir no’-, que aconsgaria mantenerlo lgos del nucleo duro
de laaccion politica.

Algunas consideraciones adicionales

En primer lugar, resulta claro que si la mortalidad esta algo asociada a la situacion
econémica o profesional, en e sentido de mayor mortalidad para clases sociales
inferiores, es normal detectar entre e colectivo de mayores de 65 afios una menor
desigualdad que la media en la mortalidad relativa por todas las causas y € grado de
empleo.



En segundo lugar, s la pension tiene un componente més homogéneo (de menor
varianza, dado € juego de pension no contributiva, limites minimo-méaximos de la
contributiva, indiciacién, etc.) que e resto de rentas (patrimoniales y financieras), la
aplicacion de pruebas de medios en supuestas politicas sel ectivas basadas tan sélo en las
primeras sin duda harian escasamente justicia a las distintas situaciones personales en €l
momento de acceso a determinados servicios.

Conviene, en tercer lugar, no perder de vista el crecimiento de la retribucién media de
los ocupados con respecto del aumento en pensiones (0 a través de su proxy: andisis de
las variaciones en el % de cobertura del salario de reposicién). Con la addenda del
cambio en los valores patrimoniales (precios de las viviendas) con respecto a los
salariaes, incidiendo particularmente en los mayores para los que la composicion de los
primeros pesa més que los segundos en sus cestas patrimoniales.

En cuarto lugar, cabe destacar cudl es laimportanciade lasalud alo largo de lavida de
una persona en las decisiones, pautas y preferencias para la jubilacion Y asi, como se
traducen las reducciones especificas a las cohortes etarias en las tasas de discapacidad
en el aumento del nimero y duracién de la participacion laboral®?

Finalmente, conviene remarcar €l impacto que tiene la salud, en su asociacion con €

enve ecimiento, sobre las estructuras familiares (en la productividad y rentas familiares,
en las previsiones de ahorro, en la necesidad de establecerse como cuidadores,...), en la
educaciony en lariqueza.

V.- Resumen y conclusiones

Reconocida alo largo del presente texto la importante relacion entre envejecimiento y
gasto sanitario, sin embargo conviene distinguir a efectos de su proyeccion futura tres
tipos de factores diferentes, cada uno de ellos con su propia racionaidad y dinamica de
evolucion.

En primer lugar, resulta obvio e impacto sobre el gasto sanitario del factor
demogréfico, en si mismo considerado. Su efecto, como acabamos de comentar, se
reflgja tanto en la cuantia absoluta como -y sobre todo- en su composicion.

En segundo lugar, hace falta identificar € factor epidemiolégico, lo que no resulta ya
tan sencillo dado que ellos incluye, @) la morbilidad, b) su cronicidad, y c) € tiempo de
aparicion. Por un lado, puede postularse tanto una prevalencia morbida mas elevada (los
gue sobreviven -antes fallecia- son los inframarginales. esto es los que con un buen
tratamiento superan € ictus, las cardiopatia isquémica o su diabetes crénica) como
inferior (alcanzar los 65 afios con buen estado de salud es transversal a las patol ogias).
Por tanto, la morbilidad de quienes sobreviven tanto parece en principio que puede
expansionarse como comprimirse. Por otro lado, la supervivencia puede quedar
vinculada a una mayor cronicidad (o la misma que antes, pero afectando a un mayor
nimero de personas). La validad de vida que se puede disfrutar con el crecimiento de la

% Véase National Research Council (2001) Preparing for an Aging World National Academy Press.
Washington.
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esperanza de vida, ponderado por sus capacidades funcionales puede, por €llo,
resentirse. 'Y finalmente € tiempo de aparicion de los factores anteriores
morbilidad/cronicidad, puede también tener efectos importantismos. Maéas
supervivientes a coste de los 85 afios pero con un retraso en la aparicion de
enfermedades como Parkisson o Alzheimer, ciertamente va a tener su impacto en la
futura evolucion del gasto sanitario.

En tercer y ultimo lugar, cabe identificar por su incidencia en € coste los factores
asistenciales que se conjugan en la prestacion sanitaria real media, dentro del binomio
asistencial ante ‘curar' y ‘cuidar'. Todo indica en este punto por distintos estudios (véase
Lopez y Casado, 1998 a respecto), a que la prestacion sanitaria real media constituye el
factor mas importante presente y posiblemente futuro, de crecimiento del gasto
sanitario. Una poblacion mas envejecida sesga a alzala utilizacion poblacional mediay
se responde desde la asistencia sanitaria con una oferta asistencial mas completa:
técnicas de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

Dicho empuje en la prestacion sanitaria real media, efectiva, en e punto de acceso, en
cada frecuentacion o contacto con € dispositivo asistencia, ha empujado y
previsiblemente empujard € gasto sanitario especiadmente en dos escenarios. en
ausencia ce priorizacion social, y en supuestos en los que sean objeto de financiacion
publica tanto los extremos asistenciales objetivables con criterios de coste-efectividad
como |os subjetivos que tengan que ver con cuidado genera, calidad o confort y limite
difuso entre lo asistencial sanitarioy lo social o0 socio-sanitario.

Aungue como hemos dicho resulta extremadamente dificil aidar cada uno de los tres
factores indicados (demogréficos, epidemioldgicos y asistenciales), con lo que e
supuesto de proyeccién “caeteris paribus' ("todo lo demas constante”) resulta esplreo
en este contexto, se detecta una corriente de fondo por lo que educacién y renta lideran
utilizacion, asi como viene iguamente afectada en sentido positivo por la mayor
equidad de acceso; el desarrollo social lleva aparejadas unas expectativas sociales mas
elevadas sobre la capacidad disolutiva de los sistemas sanitarios ("todo es tratable" 1o
gue equivale a una mayor "medicalizacion socid") y la presion de los grupos
corporativos sanitarios (profesionales, de la industria de suministros, colectivos
politicos, etc.) concentra una gran intensidad de fuerzas en la direccion de expandir las
prestaciones sanitarias medias: regparecen fuertemente las cuestiones de "cuidado”, de
medicamentos de estilo de vida ("viagras', "relenzas’, ...) y una exigencia diagnostica
gue se canaliza hacia equipamientos de alta tecnologia, de acceso y sobreutilizacion con
independencia de su efectividad y su coste minimo por escala de produccién.

Un punto que conviene reconocer como crucial, aunque de tratamiento complgo, es €
relativo a la interaccion entre edad y morbilidad: 1as mismas condiciones, afectando a
personas con mayores edades ¢provocaria una mayor mortalidad esperada?. La
evidencia internacional apunta, por € momento, que una longevidad mas alta se ha
acompafiado sin reducciones paralelas en los estados de salud incrementales. Desde un
punto de vista individual, de ciclo vital, la mayor longevidad en términos medios sin
duda parece "valer la pena’. Pero para concluir en igual sentido afio a afio, en € tramo
de vida incrementado, se necesitan posiblemente més estudios a los que hoy
disponemos.



La evolucion futura del gasto sanitario a impulso del envejecimiento demogréfico es,
técnicamente, una incognita. Asi, aungue sabemos cudles son los principales factores
gue determinaran dicha evolucién, € comportamiento futuro de uno y otro depende de
multiples variables, y la evolucion de éstas resulta dificil de predecir. En el caso del
factor epidemioldgico, su evolucién vendra marcada por la intensidad con que sigan
degjando sentir sus efectos las variables que han marcado en estos Ultimos afios las
mejoras registradas tanto en las tasas de mortalidad como en la salud de la poblacion
superviviente (adopcion de estilos de vida mas saludables, mayores niveles de renta...).
En cuanto a factor asistencia, como ya hemos sefidado anteriormente, su
comportamiento futuro dependera de como |os sistemas sanitarios de |os distintos paises
aborden la organizacion de sus servicios y, mas concretamente, de cdmo gestionen no
solo los nuevos tratamientos médicos que aparezcan en € futuro, sino también las
aternativas asistencia es ya existentes hoy en dia.

En nuestra opinion, sin embargo, se puede anticipar un crecimiento muy importante. En
el componente epidemioldgico aparece como factor nuevo y relevante en los estilos de
vida occidentales la creciente obesidad. La obesidad de la poblacién va a plantear
multiples problemas con especial incidencia en la vejez, en paraelo a los avances
sanitarios en la mortalidad isqguémica evitable. En e componente asistencia, no
intuimos variacion tecnolégica alguna relativamente reductora de costes (no unitarios,
de input o actividad), sino en € tratamiento completo, diagnéstico y terapéutico de las
enfermedades. Enfermedades por |0 demés que se han tendido a ‘ sanitarizar’, pese a sus
distintas raices sociales, y a socializar en la asuncion de costes individuales. Cuando €l
cuidar predomina sobre e curar (ni que sea por € distinto impacto de los rendimientos
marginales decrecientes en los tratamientos objetivamente coste-efectivos) y los
elementos de valoraciéon individual o utilitarismo predominan sobre los colectivos
‘objetivables’, no anticipamos reconduccion alguna de los crecimientos relativos
observados en e gasto sanitario, habida cuenta de la especial incidencia de los factores
anteriores en los colectivos mas envejecidos. Vaga en todo caso nuestra valoracion
remitida a un supuesto ‘cultural’, caeteris paribus. Cambios dramaticos, por g emplo, en
la libre disposicion de la vida en situaciones de deterioro funcional y cognitivo
incurable pueden obviamente torcer € panorama anterior.

En cualquier caso, la evolucion futura del gasto sanitario dependerd, en un sistema
sanitario con fuerte predominio de la financiacion publica como € nuestro, de factores
enddgenos en razdn al camino que tome nuestra politica social, tanto por la cuantia
global de los recursos destinados a los servicios sociosanitarios como el modo en que se
organizan éstos. Son €l resultado de procesos de eleccidon colectiva y, por tanto,
susceptibles de ser variados alo largo del tiempo. Todo ello hace que sea menos propio
hablar de una potencial bancarrota financiera del sistema debido a enveecimiento
demografico que se avecina en la sociedad espafiola del siglo XXI, como de la
necesidad de reorientar un sistema social pensado para una circunstancias pretéritas,
bastantes diferentes a las actuales.
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Grafico 1. PERFIL DE GASTO EN SERVICIOS EXTRAHOSPITALARIOS. AMBOS SEXOS (PESETAS PER CAPITA
1998)
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Grafico 2. PERFIL DE GASTO EN FARMACIA. AMBOS SEXOS (PESETAS PER CAPITA 1998)
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Grafico 3. PERFIL DE GASTO EN SERVICIOS HOSPITALARIOS. AMBOS SEXOS (PESETAS PER CAPITA
1998)
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Gréafico 4. PERFIL DE GASTO TOTAL. AMBOS SEXOS (PESETAS PER CAPITA 1998)
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