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1. Introduccion

Este trabajo representa la continuacion de un estudio
previo (Rico y Moreno, 2004), sobre los retos de futuro
en el sector que examind el conjunto amplio de factores
sociales, politicos y econémicos que inciden sobre la
salud. El envejecimiento constituye el cambio demogra-
fico con mayor incidencia en la salud, asi como uno de
los tres retos sociales mas importantes de los sistemas
sanitarios en los paises avanzados. El segundo es la in-
migracion, y el tercero son las desigualdades socioeco-
nomicas. Existe evidencia de que la problematica princi-
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pal de la demografia en sanidad se deriva en gran parte
de sus interacciones con la pobreza, la desigualdad so-
cial y la exclusion, factores que tienden a concentrar los
habitos de vida perjudiciales para la salud en los grupos
mas desfavorecidos. Por tanto, para paliar el impacto de
la demografia sobre la salud y la sanidad, resulta nece-
sario actuar sobre la pobreza, la educacioén y los habitos
de vida de los grupos mas vulnerables, entre los que se
encuentran inmigrantes y ancianos.

En la primera parte de este trabajo examinamos las
relaciones directas entre demografia, salud y sanidad,
dejando relativamente de lado la cuestion de las desi-
gualdades. En la segunda parte se analizan las res-
puestas de los sistemas sanitarios europeos durante las
décadas pasadas, los fallos y aciertos que se cometie-
ron, y su impacto sobre la magnitud del problema. Sin
embargo, se presta solo una atencion lateral a las inter-
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acciones entre sanidad y otras politicas publicas, tema
en el que se centra el estudio antes citado (Rico y More-
no, 2004). La tercera parte presenta las conclusiones y
recomendaciones del estudio.

Como se sabe muy poco sobre el impacto de la inmi-
gracion en el sistema sanitario espafol (que parece en
cualquier caso menor, dado que se trata de poblacién
joven y sana), el trabajo se centra en el impacto del en-
vejecimiento en el sector. Sobre este tema, existe mu-
cha y buena investigacion reciente tanto para Espafa
como para otros paises de nuestro entorno. Los enfo-
ques iniciales, basados en unas pocas variables, y en
datos agregados, han sido recientemente complemen-
tados con estudios que incluyen mapas causales mas
amplios y que utilizan microdatos individuales (ver, por
ejemplo, OECD 2003 para los paises europeos; o los
trabajos de Casado para Espafia). El valor afiadido de
este trabajo reside en presentar una revision actualiza-
da de la evidencia existente para Espafa y Europa, des-
de una perspectiva orientada a sugerir posibles res-
puestas que el sistema sanitario espafiol podria ensayar
para contrarrestar los retos que se derivan de la evolu-
cién demografica.

2. Consecuencias de la demografia
sobre la salud y la sanidad

Nuestro punto de partida es que en sectores comple-
jos como la sanidad, resulta inadecuado examinar el im-
pacto de la demografia partiendo del supuesto de que el
resto de factores permanece constante, algo habitual en
economia aplicada. Por el contrario, como han argu-
mentado otros autores (Casado, 2000) se requiere ana-
lizar la cadena causal completa que vincula envejeci-
miento, salud, sanidad, economia y politica sanitaria
como primer paso para poder evaluar tendencias. El im-
pacto del envejecimiento sobre la sanidad depende en
primer lugar de sus efectos sobre la salud (mediados
por sus interacciones con la desigualdad social y los ha-
bitos de vida). El estado de salud de la poblacién deter-
mina directamente el nivel de necesidades que el siste-
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ma debera enfrentar (es decir, la demanda potencial). Y
no esta claro que el envejecimiento de las sociedades
genere necesariamente un empeoramiento del nivel de
salud a largo plazo.

En segundo lugar, incluso si esto fuera cierto, ello no
constituiria un problema insuperable, si los sistemas sani-
tarios fueran capaces de reaccionar generando practicas
mas eficientes tanto en atencién como en politica sanita-
ria. Como es sabido, las estrategias de innovaciéon, mejor
proactivas que meramente adaptativas, pueden ayudar-
nos a paliar las presiones del entorno. Pero, en general,
resultan muy caras a menos que se aprovechen adecua-
damente las experiencias de otros. Por ello, si queremos
paliar las consecuencias negativas de los cambios demo-
graficos deberemos investigar las respuestas de otros pai-
ses de nuestro entorno al mismo problema y copiar las
mas eficientes y que mejor se adapten a las caracteristi-
cas de nuestro sistema sanitario. Sin embargo, existen
muy pocos trabajos que aborden esta cuestion. Y las pri-
meras investigaciones internacionales de calado sobre el
tema se han publicado ya en el siglo XXI.

Con lo que hoy sabemos, la cuestion del impacto de
la demografia sobre la sanidad gira en torno a tres pre-
guntas principales. La primera se refiere a las relaciones
entre demografia y epidemiologia: ¢ en qué medida con-
tribuye el envejecimiento a deteriorar el estado de salud
de las poblaciones? La segunda constituye la preocupa-
cion central de los politicos sanitarios: ¢ en qué medida
los posibles deterioros en el estado de salud requeriran
aumentos de cobertura, oferta, actividad y gasto inasu-
mibles? La tercera pregunta es clave en ciencia politica
y economia: ¢son capaces los sistemas sanitarios de
articular respuestas adecuadas ante el reto demografi-
co? De la respuesta a estas cuestiones depende gran
parte de la sostenibilidad futura de los sistemas sanita-
rios europeos. En ellos la generosidad de las prestacio-
nes, combinada con el rapido aumento del envejeci-
miento, otorga un caracter especialmente problematico
al impacto potencial de los cambios demograficos.

La dos primeras preguntas se examinan en este apar-
tado, y la tercera en el apartado 3. En ambos se analiza



la evidencia espafola de las uUltimas décadas en el con-
texto europeo. El apartado 4 evalua el camino recorrido
en Espaia en la articulaciéon de respuestas adecuadas
al problema demografico en sanidad, asi como los retos
mas urgentes de cara al futuro, de acuerdo con la evi-
dencia existente sobre los paises europeos.

Demografia, epidemiologia y sociedad

En Espafa, como en el resto de los paises desarrolla-
dos, la poblacion mayor de 65 afios ha crecido durante
el siglo XX mas rapidamente que el resto de los grupos
de poblacion (pasé de 967.754 personas en 1900, a
6.739.561 en 1999). Las ultimas estimaciones indican
que seran mas de 12 millones en 2050. Si durante el ul-
timo siglo los mayores de 65 afios se multiplicaron casi
por 7, los octogenarios se multiplicaron por 13 (pasaron
de 115.000 a 1,5 millones) y se prevé que seran 4,1 mi-
llones en 2050 (IMSERSO, 2002).

Estas cifras han despertado cierta alarma. Sin embar-
go, una mirada mas detallada al pasado y al presente
ayuda a matizarlas. Una primera salvedad es que /a
peor etapa de evolucion del envejecimiento en Espafia
ya ha pasado o esta a punto de pasar. El porcentaje de
la poblacién espaiola mayor de 65 afios crecié muy len-
tamente entre 1900 y 1960. Entre 1970 y 1998 aumento
un 91 por 100 (es decir, casi se multiplicé por dos). Sin
embargo, los aumentos previstos para 1998-2026 son
del orden del 36 por 100 (Casado, 2000). Ademas, dado
que la fase de envejecimiento mas acelerado se produ-
ce casi dos décadas después que en los paises pione-
ros de nuestro entorno, ello abre la oportunidad de
aprender de las experiencias de otros paises europeos
Es cierto, desde luego, que en el afio 2000 nuestro pais
se situaba por encima de la media europea en cuanto a
nivel de envejecimiento: tan solo cuatro paises de la UE
presentan un porcentaje de mayores de 65 afios supe-
rior al 17 por 100 de Espafa (ltalia, Grecia, Alemania y
Suecia) (OCDE, 2000).

En todo caso, la cuestion critica es en qué medida el
envejecimiento se traducira en problemas de salud, y

por tanto, en mayor demanda de servicios. Este es el
rasgo distintivo principal de la sanidad con respecto a
otros programas y servicios publicos como las pensio-
nes y la educacion: la demografia no se traduce directa-
mente en demanda, sino que su impacto aparece me-
diado por otros factores; en este caso, principalmente
por el factor epidemioldgico. La evidencia existente so-
bre los paises avanzados de nuestro entorno durante
las ultimas décadas confirma que existe una relacién
estrecha y positiva entre envejecimiento y enfermedad.
En particular, el envejecimiento se asocia a un aumento
de las enfermedades crénicas y las discapacidades. A
nivel mundial, las enfermedades crénicas y las discapa-
cidades constituyen casi el 90 por 100 de la carga de
enfermedad total de los mayores de 65 afios, y tres
cuartas partes de la carga para el grupo de poblacién de
45 a 60 afos. Mientras que, entre los 15 y los 45 afos
so6lo representan una tercera parte de la carga de enfer-
medad (OMS, 2002).

En Espana la Encuesta sobre Discapacidades, Defi-
ciencias y Estado de Salud (INE, 1999) sefiala que algo
mas de dos millones de personas mayores de 65 afios
padecian una discapacidad (32,2 por 100 de la pobla-
cion en ese tramo de edad). La Encuesta sefala asimis-
mo que de los 3,5 millones de personas que padecen al-
guna discapacidad, el 58,7 por 100 tiene mas de 65
afios y el 34 por 100 mas de 75. Las discapacidades in-
ciden de un modo importante sobre la atencion sanita-
ria, pero su mayor impacto es en el area de atencion so-
ciosanitaria, institucionalmente infradesarrollado en
nuestro pais (ver apartado 3).

La Encuesta muestra un vinculo estrecho entre disca-
pacidad y enfermedades cronicas. Asi, en Espafa, los
ancianos discapacitados sufren el doble de enfermeda-
des crénicas que los no discapacitados (Casado y L6-
pez, 2001). Ello tiene implicaciones importantes tanto
sobre los servicios sanitarios como sobre la atencién so-
ciosanitaria.

Existe evidencia creciente en otros paises de que la
discapacidad no es tanto el resultado directo de la ma-
yor longevidad, sino de las enfermedades crénicas y los
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habitos de vida perjudiciales para la salud. También esta
demostrado que en los paises avanzados de nuestro
entorno los habitos de vida perjudiciales, y el deterioro
asociado en el estado de salud, estan disminuyendo en-
tre los ancianos y en la poblacion general (Jacobzone,
2003), aunque no entre los grupos de poblacién mas po-
bres (tanto jévenes como ancianos) (Mackenbach et al.,
2003). De ello se deduce que en el futuro el problema
del envejecimiento probablemente contribuira en menor
medida al deterioro del estado de salud de las socieda-
des que el problema de las desigualdades socioecono-
micas (Rico y Moreno, 2004).

Por ello es necesario prestar mayor atencién a las in-
teracciones entre envejecimiento y desigualdades so-
ciales. Por ejemplo, es posible que la asociacion entre
envejecimiento y deterioro del estado de salud se deba
en buena medida a que el nivel de renta y educacion
media de los actuales ancianos ha tendido a ser menor
que el de la poblacion general, un factor que esta cam-
biando rapidamente. Este cambio puede explicar en
buena medida el descenso correlativo en las tasas de
discapacidad y morbilidad de los ancianos en los paises
avanzados de nuestro entorno (Jacobzone, 2003; Casa-
do, 2000), algo no suficientemente tenido en cuenta en
los estudios disponibles.

En este punto importa destacar que uno de los gran-
des logros de las sociedades desarrolladas y de sus sis-
temas de salud es haber contribuido a prolongar la vida
y el facilitar que sus ciudadanos lleguen a edades avan-
zadas en buenas o aceptables condiciones fisicas y
mentales (OMS, 2002). Seguramente, por eso la OMS
cambié el nombre del «Programa de Salud de las Per-
sonas Mayores» por el de «Envejecimiento y Salud».
Los resultados de este estudio sugieren que se pueden
paliar las consecuencias mas negativas del envejeci-
miento sobre la sanidad aumentando el nivel, la calidad
de vida y la integracion social de los mayores de 65
anos.

Ademas de su rapidez, y su retraso con respecto a
otros paises europeos, los cambios demograficos espa-
foles muestran a estos efectos un rasgo diferencial re-
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levante: el nivel de renta, instruccion y cualificacion pro-
fesional de los mayores espafoles se situa en el rango
inferior de los paises de la OCDE (Zunzunegui, 1998).
Cabe esperar que este diferencial varie poco durante
los proximos cinco a siete afios para tender luego a
igualarse con los patrones europeos a medida que va-
yan llegando a los 65 afios las generaciones nacidas
entre mediados de los afios cuarenta y principios de los
cincuenta.

Considerando lo anterior, el escenario futuro a corto
plazo estara probablemente caracterizado por un niume-
ro creciente de poblacion en situacion de «fragilidad» y
con riesgo de dependencia, la gran mayoria de los cua-
les tendran mas de 65 anos y una gran proporcion mas
de 75. Si bien el progresivo aumento de los niveles de
educacion y de renta de las cohortes que van a ir llegan-
do a los 65 afos facilitara la mejora en los estilos de
vida, y ofrecera oportunidades de intervencion para las
politicas publicas orientadas a prevenir y paliar las situa-
ciones de fragilidad y dependencia (ver Grafico 1). Ya
hay signos es esta direccion. En algunas CC AA, como
Cataluna y el Pais Vasco, las tasas de discapacidad de
los mayores de 65 empezaron a descender a mediados
de los noventa (Esteban et al., 2001). Si estos nuevos
desarrollos se desenvolvieran con éxito, cabria esperar
que el estado de salud de los ancianos espafioles au-
mente durante las proximas décadas.

El impacto de la demografia sobre la actividad
y el gasto en sanidad

Contrariamente a lo que podria parecer, no resulta fa-
cil estimar la utilizacion de tecnologias en la practica
médica (Jacobzone, 2003). Y menos aun evaluar el im-
pacto de formas de organizacion y gestion alternativas,
o de nuevos derechos, prestaciones y servicios. Por
esta razon, la mayoria de los analisis se han centrado
en el impacto del envejecimiento, asumiendo que cons-
tituye el motor principal del gasto en salud, y que el resto
de factores permanece mas o menos constante. A pe-
sar de los claros limites de esta aproximacién para pre-



GRAFICO 1
INTERACCIONES ENTRE DEMOGRAFIA, EPIDEMIOLOGIA, SALUD Y SANIDAD
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decir el futuro, resulta sin embargo util para ver cual po-
dria ser la dimensién maxima de nuestros costes en
caso de no intervenir a tiempo. Advirtiendo que, como
sugiere la experiencia de otros, responder con innova-
ciones efectivas que hagan frente a los nuevos retos
puede reducir considerablemente la dimension y los
costes del problema (apartado 3).

Para Espafia, existe un trabajo reciente de préxima
publicacién que aborda el problema desde la perspecti-
va de la prospectiva clasica, centrada en la demografia
y el PIB (Ahn et al., 2003). Los autores realizan dos pro-
yecciones basadas en supuestos alternativos sobre la
evolucién demografica futura. El primer supuesto se
basa en un ligero ascenso de la fecundidad y un marca-
do aumento de la inmigracién en las proximas décadas.
Las proyecciones para 2015 indican que la poblacion

aumentaria cerca de un 8 por 100, y el gasto sanitario
un 17 por 100; para el 2050, los aumentos poblaciona-
les previstos son de tan sélo del 5 por 100, mientras que
el gasto aumentaria un 35 por 100. El segundo supues-
to se basa en aumentos muy pequefios en la fecundidad
y la inmigracion, y prevé estimaciones de crecimientos
poblacionales de 0-1 por 100 entre 2000 y 2015, y au-
mentos del gasto sanitario en torno al 8 por 100; entre el
2000 y el 2050, la poblaciéon total disminuiria un 15
por 100, y el gasto sanitario aumentaria un 15 por 100
(Ahn et al., 2003).

Las previsiones de aumento del gasto sanitario de la
OCDE, basadas sobre supuestos parecidos, arrojan ci-
fras semejantes. De nuevo, la aproximacion al problema
es puramente demografica, sin incorporar variables
economicas (por ejemplo, la evolucién prevista de la
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productividad en el sector) o politicas (las reformas e in-
novaciones en marcha). En Europa se espera que el
gasto sanitario publico aumente de media un 25 por 100
entre 2000 y 2050 (del 5,3 por 100 al 6,6 por 100 del PIB
en el 2000). Las cifras para Espafia se sitdan por enci-
ma de la media: el crecimiento previsto del gasto sanita-
rio publico es del 5,0 al 6,7 por 100 del PIB, es decir, un
aumento del 35 por 100. Ello se debe sobre todo a que
se espera que tanto la tasa de dependencia (% de an-
cianos sobre adultos) como la inmigracion aumenten
mas rapido que en otros paises. Mientras tanto, se es-
pera que la poblacion y el empleo disminuyan hasta un
20 por 100, lo que crearia problemas importantes de
sostenibilidad del sistema (Bains, 2003).

Estas predicciones presentan importantes problemas.
El primero, como hemos comentado, se deriva de que
su mapa causal es demasiado simple. El segundo es
igual o mas importante: como hasta fechas muy recien-
tes no disponiamos de datos sobre la intensidad de los
tratamientos dispensados a los mayores de 65 afos (de
la que depende directamente el gasto sanitario, como
veremos a continuacion), estas predicciones asumen
que para la misma patologia, la utilizaciéon de servicios y
el gasto sanitario por paciente es semejante, indepen-
dientemente de la edad.

Sin embargo, se sabe que los mayores que estan en-
fermos utilizan los servicios mas que otros adultos. En
Espafa, los mayores de 65 afios consultan al médico en
torno a 1,5 veces mas que la poblacion adulta menor de
65; aunque desde los 45 anos la frecuentacion aumenta
constantemente con la edad (Encuesta Nacional de Sa-
lud, 1997). En el afio 2000 los mayores de 65 afios ge-
neraron el 35 por 100 de las altas cuando representa-
ban solo el 17,1 por 100 de la poblacion. Se sabe tam-
bién que los mayores de 65 afios no sélo ingresan con
mayor frecuencia sino que lo hacen con patologias mas
graves y, a menudo, con mas de una patologia (lo que
se conoce como comorbilidades).

Ademas, la estancia media de los mayores es supe-
rior, y ello parece deberse de momento no tanto a pro-
blemas sociales como a la falta de alternativas a la hos-
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pitalizacion convencional, y en particular alternativas a
la convalecencia, sobre todo cuando ésta lleva asociada
la necesidad de rehabilitacién (SEMG, 2004). Un pro-
blema que de no afrontarse se ira agravando paulatina-
mente. En Espafia, la proporcion de personas mayores
que viven solas (en torno a un 12 por 100) es muy infe-
rior a la de los paises de Europa occidental mientras
que la de quienes viven con sus hijos es todavia eleva-
da (Duncan y Castellon, 2003). Cabe esperar que este
aspecto empiece a variar rapidamente dentro de menos
de una década (Zunzunegui, 1998). Dado el importante
papel que juega la familia en la prestacién de cuidados
sanitarios y sociosanitarios en Espafia, le dedicamos un
subapartado especifico al final de este apartado.

Sin embargo, como comentdbamos en el apartado
anterior, no hay que olvidar que los mayores de 65 afios
tienden a estar en mejores condiciones de salud y de
vida a medida que transcurren las décadas; de hecho, el
porcentaje de ancianos dependientes para las activida-
des de la vida cotidiana ha descendido en todos los pai-
ses de la OCDE durante la ultima década. Esto no se ha
tenido en cuenta en la mayoria de las proyecciones pre-
vias que por tanto pueden haber sobreestimado el im-
pacto del envejecimiento sobre el gasto.

Otro descubrimiento reciente que apunta en la misma
direccion es el hecho de que en varios paises los mayo-
res reciban tratamientos menos intensivos en alta tec-
nologia para el mismo nivel de necesidad que otros gru-
pos de poblacién. Por ejemplo, para el caso de los en-
fermos del corazén, los mayores de 65 afios registran
entre 3 y 16 veces mas ingresos hospitalarios que los
del grupo de poblacién entre 40 y 65 afios en los paises
de la OCDE para los que existen datos. Sin embargo, en
la mayoria de paises europeos, las ratios de mayores
tratados con alta tecnologia respecto a los adultos de 40
a 65 afos son menores de uno, con minimos de 0,10.
Ello podria explicar por qué no existe una correlacion
clara entre envejecimiento y gasto agregados en los
paises de la OCDE (Grafico 2), a pesar de las tasas cla-
ramente mas altas de utilizacion de servicios por parte
de los mayores (Moise y Jacobzone, 2003).



GRAFICO 2
RELACIONES ENTRE ENVEJECIMIENTO Y GASTO SANITARIO
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Los datos agregados disponibles (Grafico 3) parecen
confirmar, de otro lado, que como se sospechaba desde
hace tiempo, la utilizacion de alta tecnologia parece ser
el motor fundamental de los aumentos del gasto sanita-
rio en las ultimas décadas. Ello, junto con la evidencia
anterior, nos permite reformular de un modo mucho mas
matizado la cuestidn del impacto esperado de la demo-
grafia sobre el gasto. Dado el tamafio de este sector de
la poblacién, y sus tasas de morbilidad y utilizacion, es
de esperar que la intensidad tecnolégica con la que se
traten los problemas de salud de los mayores constituya
uno de los determinantes principales de la trayectoria
futura del gasto sanitario.

Las investigaciones de la OCDE en este ambito (Moi-
se, 2003) ponen de manifiesto que durante los noventa
se observa una intensificacion tecnolédgica en la aten-

cion dispensada a los mayores en algunos paises como
Estados Unidos, Alemania o Australia. Ello es coherente
con las fases habituales de difusién de la innovacion
tecnoldgica: en primer lugar se aplica a los pacientes
menos graves (y mas jovenes), mientras que solo en
una segunda fase se extiende su uso a los enfermos
mas fragiles, dado el menor potencial de beneficio y los
mayores riesgos asociados. Los paises en donde el ac-
ceso a la tecnologia es mayor presentan niveles de gas-
to mayores, pero niveles de resultados intermedios en
términos de mortalidad y morbilidad de los mayores. Sin
embargo, en otros paises, como en Canada y los Pai-
ses Noérdicos, se recurre en mayor medida a la atencion
comunitaria en el caso de los ancianos y otros enfermos
vulnerables, y no se registra un aumento en la intensi-
dad tecnoldgica en el tratamiento de estos pacientes, en
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GRAFICO 3
UTILIZACION INTENSIVA DE ALTA TECNOLOGIA Y GASTO SANITARIO PER CAPITA
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contraste con los pacientes de entre 40 y 65 afios, para
los que la intensidad aumenta rapidamente durante los
noventa. Estos paises obtienen resultados por encima
de la media. En un tercer grupo de paises, el acceso de
los mayores tanto a la alta tecnologia, como a la aten-
cion comunitaria es limitado (Gran Bretafia, Sur de Eu-
ropa), y los resultados por debajo de la media.

Un dltimo argumento que contribuye a cuestionar la
magnitud del impacto directo del envejecimiento sobre el
gasto es la teoria de la compresién de la morbilidad, ba-
sada en la evidencia reciente para varios paises de que
el gasto sanitario a lo largo del ciclo de vida se concentra
principalmente en los meses previos a la muerte, en los
que se intensifica el uso de tecnologia y los tratamientos
se hacen mas agresivos. Ello parece indicar que las me-
joras sociales y sanitarias permiten un nivel de calidad de
vida alto a enfermos cronicos y discapacitados, que solo
recaen en fases agudas de alta severidad con caracter
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previo a la muerte (Casado, 2000; Moise y Jacobzone,
2003). Si a ello unimos el hecho de que los mayores son
tratados con menor intensidad tecnolégica en muchos
paises, se refuerza la conclusién anterior de que los cos-
tes para el sistema sanitario de la mortalidad prematura
(es decir, de tratar a adultos mas jévenes en sus ultimos
meses de vida) son probablemente mas altos que los del
envejecimiento.

Atencion sociosanitaria
y economia informal en Espaia

La evolucion del rol de la familia como fuente de cui-
dados sanitarios y sociosanitarios informales es clave
para entender y planificar la atencion sanitaria y socio-
sanitaria en Espafia. Dado que el papel de la familia
como prestadora de servicios no esta remunerado y se
desarrolla por tanto dentro de la economia informal, no



se refleja en las cifras de gasto en servicios sanitarios y
sociales. Dicho de otro modo, la familia absorbe en
nuestro pais una buena parte de los costes que se deri-
van del impacto del envejecimiento sobre la salud. Sin
embargo, la rapida incorporacion de la mujer al mercado
de trabajo, el cambio de valores, y la inmigracion tien-
den a reducir la oferta de cuidados familiares no retribui-
dos. Ello permite predecir que los cuidadores familiares
tenderan a disminuir, y tendran que enfrentar una mayor
presion de demanda como resultado del envejecimien-
to, al menos a corto y medio plazo.

Los estudios desarrollados desde hace una década
entre otros por el grupo del Consejo Superior de Investi-
gaciones Cientificas a partir de la Encuesta sobre Nue-
vas Demandas Sociales y otras fuentes muestran que
solo el 12 por 100 del tiempo total dedicado anualmente
en Espafa al cuidado de la salud es aportado por los
profesionales sanitarios. ElI 88 por 100 restante lo apor-
tan los familiares o el autocuidado. Ademas, las familias
son un factor determinante a la hora de demandar asis-
tencia sanitaria. Por ejemplo, la decisién de acudir a una
urgencia hospitalaria se toma por iniciativa familiar en el
67 por 100 de los casos, por decision del especialista en
el 17,5 por 100 y por otros servicios de urgencia en el
restante 15 por 100. Los familiares convivientes, y en
menor medida los no convivientes, gastan una propor-
cion considerable de su tiempo en acompafar a los pa-
cientes mientras son atendidos, sobre todo en el caso
de los nifios y los ancianos (Duran, 1999). Los colecti-
vos que mas dependen del cuidado de sus familias son
los nifios, los ancianos, los enfermos crénicos y graves,
y las personas con minusvalias severas.

De entre estos colectivos, los ancianos dependientes
son los que se enfrentan a mayores deficiencias en
cuanto a cobertura de servicios publicos, y para los que,
por tanto, el papel de la familia como fuente de cuidados
es mas importante. De acuerdo con los datos del Baré-
metro Sanitario de 1998, el 12 por 100 de la poblacion
mayor de 18 afios (en su mayoria mujeres) estaban al
cargo de un familiar mayor dependiente (Casado et al.,
2002). Un tercio de los cuidadores afirmaban haber su-

frido problemas de salud, un 40 por 100 decia que su
vida social se habia resentido, el 27 por 100 apuntaba el
impacto sobre sus responsabilidades laborales, y un 16
por 100 sefalaba que habia afectado a vida emocional
(MSC, 1999). Los varones mayores reciben mejor co-
bertura social que sus mujeres en el periodo poslaboral
y mas cuidados en el hogar.

Estos datos ponen de manifiesto que el sector informal
de asistencia sociosanitaria tiene dimensiones econémi-
cas muy importantes en Espafia, y altos costes en térmi-
nos laborales y humanos. Y que constituye muy probable-
mente el obstaculo principal para la incorporacion de las
mujeres al mercado de trabajo (formal!) en Espafia. A pe-
sar de ello, la desvalorizacion del trabajo realizado por las
familias en el cuidado de los ancianos dependientes va
mas alla de su exclusién de las cifras de contabilidad na-
cional, y se adentra en la falta de reconocimiento social y
politico de los costes de oportunidad asumidos por la pro-
vision directa de dichos servicios. Como reflejo de ello, se
sabe muy poco sobre la evolucion de la actividad en el
sector de asistencia sociosanitaria formal, que depende en
Espafia de los servicios sociales (ver apartado 3). Tan sélo
un 21 por 100 de los ancianos discapacitados accede a
servicios sociosanitarios publicos y privados, que repre-
sentan el 0,6 por 100 del PIB (Casado et al., 2002).

3. Las respuestas del sistema sanitario

Provision de servicios:
¢Hacia la atencién integrada?

El aumento de las discapacidades y las enfermeda-
des cronicas asociado a la mayor longevidad y al au-
mento de las desigualdades ha generado una mayor ne-
cesidad de atencion sociosanitaria, es decir de servicios
caracterizados por un alto componente de cuidados y
un menor componente estrictamente curativo. Ademas,
las nuevas técnicas de intervencion, como la hospitali-
zacion a domicilio o el hospital de dia, también han em-
pujado al alza la demanda de un nuevo tipo de atencién
sociosanitaria. Y la concentracion creciente de los habi-
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tos de vida perjudiciales para la salud en los grupos de
poblacion de menor renta y nivel educativo exige nue-
vas técnicas de abordaje a nivel comunitario. Estos de-
sarrollos han dado lugar a la emergencia progresiva de
un nuevo sector de actividad, en la interseccion entre
los servicios sociales, la atencién sanitaria comunitaria y
los hospitales, que se conoce como atencidn sociosani-
taria. Como esta modalidad de atencién se centra princi-
palmente en condiciones crénicas, suele implicar la
prestacion de atencion continuada a lo largo del tiempo.
Por ello, el término cuidados de larga duracion (long-term
care) se utiliza habitualmente como casi equivalente al de
atencion sociosanitaria.

En el pasado, el componente sanitario de la atencion de
estos servicios tendia a limitarse principalmente a cuida-
dos de enfermeria relativamente basicos, de ahi su ads-
cripcion a los servicios sociales y a la asistencia social tan-
to en Espafa (Grafico 4) como en la mayor parte de los
paises europeos. Cada vez mas, una parte importante de
los cuidados requeridos son servicios sanitarios de cre-
ciente complejidad, que se proveen a través de atencion
comunitaria (como la hospitalizacion a domicilio).

Todo ello sugiere que las respuestas mas urgentes al
reto combinado del envejecimiento y la escalada tecnolo-
gica son ampliar la oferta de servicios sociosanitarios y
promover la atencién integrada. Ampliar la oferta requiere
nuevas medidas politicas en los ambitos de la financiacion
y de la cobertura que se discuten en el apartado 3.2. Pro-
mover la atencion integrada incluye facilitar que los servi-
cios sociales y la atencién comunitaria trabajen unidos, y
mejorar la coordinacion entre estos dos niveles, la aten-
cion preventiva y la atencion hospitalaria a agudos. A con-
tinuacion se evaluan los avances realizados en Europa y
en Espafa en estos ambitos, sobre la base de una amplia
revision de la literatura disponible sobre el tema.

Avances en la coordinacion entre niveles
y la atencioén integrada en Europa

En cuanto al interfaz entre la atencién primaria y co-
munitaria, y la atencion hospitalaria, los paises pioneros
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en Europa son Gran Bretafia (Grupos de Atencién Pri-
maria, GAPs), Holanda (Programas de Cuidados Trans-
murales), y Dinamarca (Médicos de atencién primaria
como coordinadores de los hospitales) que desarrollan
modelos de integracion muy diferentes entre si. El pri-
mero se basa en la transferencia de poderes de coordi-
nacién y presupuestos a comités multidisciplinares in-
tegrados por médicos de primaria, enfermeras, y autori-
dades locales; el segundo, de menor escala, en dar
libertad a los hospitales para invertir hasta un 3 por 100
de sus presupuestos en la financiacion de programas de
atencion integrada innovadores (Kumpers et al., 2002).
En ambos casos, la estrategia se basa en la delegacién
de nuevos poderes de coordinacion a los profesionales
(de primaria o de hospitalaria), junto con una transferen-
cia parcial del presupuesto y el riesgo financiero.

Otra posibilidad es contratar a profesionales de otros
niveles de atencion a tiempo parcial como proveedores
o coordinadores de servicios. Este el caso de los médi-
cos de AP contratados a tiempo parcial por los hospita-
les como coordinadores del interfaz primaria-hospitala-
ria en Dinamarca (Olesen et al., 1998). A la inversa,
desde finales de los noventa los médicos de AP britani-
cos estan experimentando con la contratacion de espe-
cialistas hospitalarios para realizar consultas periddicas
conjuntas en el centro de salud, de manera que les per-
mita aprender nuevas técnicas (Bond et al., 2000). En la
misma direcciéon se producen por las mismas fechas
una serie de nuevas formas de integracion virtual cen-
tradas en la gestion de recursos humanos. Algunas con-
sisten en reubicaciones del personal como las ocurridas
en Gran Bretafia, donde las enfermeras comunitarias
dependientes de servicios sociales empiezan a utilizar
como base de trabajo en los centros de salud (lo que les
permite integrarse en los equipos de AP), aunque sigan
vinculadas contractual y organizativamente a los servi-
cios sociales (Mays et al., 1998).

En cuanto al interfaz entre la atencion sanitaria y la
sociosanitaria, se han dado también experiencias pio-
neras del mismo talante, sobre las que existe alguna
evidencia empirica que permite valorar su coste-efec-



GRAFICO 4
ATENCION SANITARIA Y SOCIOSANITARIA A ANCIANOS VULNERABLES

Necesidades Servicios Cobertura Competencias
Sanitarios .
+ Gobierno central
Hospitales Universal

» Asistencia » P +CCAA

sanitaria At. primaria
Ancianos Sociales
vulnerables

Residencias

N Means *CCAA

Centros de Dia Tested * Ayuntamientos

Cuidados A. domiciliaria

> de larga

duracién

Apoyo
informal

FUENTE: CASADO et al., 2002.

tividad relativa con respecto a la asistencia tradicio-
nal. Por ejemplo, una experiencia piloto llevada a
cabo en ltalia de creacion de un equipo multidiscipli-
nar de atencion comunitaria geriatrica, evaluado
como un ensayo clinico, sugiere que son posibles re-
ducciones en los costes cercanas al 23 por 100 obte-
niendo ademas mejores resultados en salud (Berna-
bei et al., 1998).

El estudio McKinsey, que examina el desempefio de
Alemania, Estados Unidos y Gran Bretafia en la aten-
cion a unas cuantas patologias, concluye que en este
ultimo pais la atencién a la diabetes es mas coste-efecti-
va debido a la implantacion de unidades multidisciplina-
res de cuidados de larga duracién a estos pacientes
(Garber, 2003). En la misma linea, la investigacion de la
OCDE sobre el mismo tema considerando un amplio
grupo de paises avanzados concluye también que la
existencia de unidades de infartados en los hospitales

escandinavos que combinaban la atencion hospitalaria
con la comunitaria y la sociosanitaria parece ir asociado
a mejoras en resultados (Jacobzone, 2003).

La evidencia creciente sobre las ventajas de afrontar
los nuevos problemas de salud a través de comités mul-
tidisciplinares autogestionados liderados por profesio-
nales sanitarios y del area de servicios sociales ha trai-
do como resultado una creciente proliferacion de expe-
riencias de este tipo en los paises avanzados de
nuestro entorno. Sin embargo, parece haber habido me-
nos avances en este campo en Europa que en el de la
coordinacién entre niveles de atencion. Fuera de Euro-
pa, Estados Unidos (programa PACE, Social Health
Maintenance Organizations) y Canada (programas SPA
y PRISMA) han liderado las reformas en el sector. En
Europa, Gran Bretafa y Holanda figuran de nuevo entre
los paises pioneros. En Gran Bretafna, se han creado
equipos de atencién sanitaria y social integrada forma-
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dos por personal de los servicios sanitarios y sociales
(Casado, 2003a).

En Holanda, a finales de los noventa se crean dérga-
nos regionales de indicacion (RIO) también de composi-
cion mixta sanidad/servicios sociales, pero en ellos los
profesionales actian principalmente como asesores,
mientras que el poder de coordinacion lo detentan las
autoridades gestoras. Y en el 2003 (Raas y Vos, 2003)
se lanzan otra serie de medidas orientadas a promover
la coordinacién entre servicios sanitarios y otros servi-
cios publicos en el ambito de los cuidados de larga dura-
cion (apartado 3). En Francia, el sistema sanitario prevé
contratar un contingente importante de enfermeras es-
pecializadas independientes que actuen de evaluadoras
y gestoras de las necesidades de los pacientes (Busse y
Schlette, 2003).

Lenta respuesta en Espania,
especialmente en atencion sociosanitaria

En Europa, el gobierno espafiol es uno de los que
reacciona mas tarde en este campo, junto con otros
paises de tradicidn catolica y familiarista (van Raak et
al., 2003). La innovacion en Espafa, como en Europa,
se ha limitado inicialmente a unas pocas CC AA que
han sufrido el impacto del envejecimiento antes y mas
intensamente, para extenderse sélo muy lentamente
al resto del territorio. Una mencién especial merece el
caso de Catalufia, cuyas experiencias pioneras en
este campo han constitutido un referente para otras
Comunidades Autonomas y el Estado, asi como para
paises como Gran Bretafia. El programa Vida als
anys, iniciado en 1988, sentd las bases de un modelo
de re-estructuracion hospitalaria basado en la recon-
version de camas de agudos en camas de cuidados
de larga duracién, y en la creacién de equipos mixtos
sanidad/servicios sociales a nivel comunitario y hospi-
talario.

En el ambito del gobierno integrado de servicios, el
gobierno catalan lanzé a finales de los noventa un expe-
rimento piloto de descentralizacion de presupuestos a
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entidades de gestion mixtas publico/privado de ambito
comarcal, a las que se transfiere también la responsabi-
lidad y el riesgo financiero de la atencién integrada
(Busse y Schelette, 2003). Otras CC AA que han inno-
vado considerablemente en el sector durante los ultimos
afios son Cantabria, Galicia y Aragén. Por lo demas, en
el resto del territorio se han dado un buen niumero de ex-
perimentos locales, que no han generado un cambio im-
portante a nivel nacional debido a la falta de apoyo, po-
der y recursos por parte de los gobiernos autonémicos y
central (Casado et al., 2002; Duncan y Castellon, 2003).

A pesar de ello, los datos del Bardmetro Sanitario de
2002 (MSC, 2003) sugieren que el sistema sanitario es-
panol no parece haber respondido mal al cambio demo-
grafico hasta el momento. La sanidad es el sector mas
valorado de los siete consultados, aunque entre los ma-
yores de 65 afios es superado por las pensiones. El sis-
tema sanitario publico merece una calificacion global
bastante positiva (6 puntos sobre 10), sobre todo entre
quienes tienen mas de 56 afos y entre quienes utilizan
exclusivamente el sector publico. El mayor descontento
se localiza entre los mas jovenes y entre los habitantes
de las ciudades mas grandes, pero no hay diferencias
segun nivel de estudios, actividad o ingresos una vez
ajustados por edad.

El problema mas importante que parece derivarse del
aumento de la presion de demanda vinculada al enveje-
cimiento es el aumento de las listas de espera en aten-
cion especializada y hospitalaria, y la sobrecarga de la
primaria. La primaria parece haber absorbido mejor los
costes y mejorado la calidad, sin disminuir la accesibili-
dad. En contraste, la insatisfaccion con el acceso en es-
pecializada es el principal punto negro del sistema (jun-
to con la informacién proporcionada por las autorida-
des), aunque la satisfaccién con los profesionales y la
atencion recibida aumenta (MSC, 2003). Otro area en el
que se detectan deficiencias es en la implantacion de
programas de atencién preventiva y comunitaria en la
atencién primaria, debido principalmente a la sobrecar-
ga citada y el aumento muy lento en los presupuestos
del sector (Casado et al., 2002).



Politica sanitaria: gobierno, financiacién
y cobertura

Expansion de la cobertura, nuevas formulas
de financiacion y gobierno en Europa

El desarrollo adecuado de la atencion integrada no sélo
requiere innovaciones en la coordinacion e integraciéon de
servicios, sino también, y sobre todo, una serie de meca-
nismos de apoyo sin los cuales pocos avances pueden
realizarse. La ampliacion de la cobertura y la oferta en cui-
dados de larga duracion, y las innovaciones en el gobierno
y en la financiacion de los servicios son probablemente los
cuatro pilares mas importantes para el desarrollo de la
atencion integrada. A ellos dedicamos nuestra atencion en
este apartado. Formacién e informacion son otros dos re-
quisitos que conciernen directamente a los politicos y ges-
tores sanitarios, que discutimos brevemente al final.

En cuanto a las nuevas formas de gobierno en aten-
cion integrada, la evidencia disponible sugiere que, da-
das las importantes asimetrias de informacion que exis-
ten en el sector, y que afectan a pacientes, politicos y
gestores, existe acuerdo sobre la necesidad de transfe-
rir la gestion y la coordinacion de los servicios a comités
multidisciplinares de proveedores locales (apartado 2.1)
y transferirles también una parte de los costes de opor-
tunidad (es decir, del riesgo econdmico) de no derivar a
comunitaria y sociosanitaria. Ello requiere un cambio
importante en las funciones de las autoridades sanita-
rias, que en vez de gestionar directamente, deben trans-
formarse en agencias de apoyo a los profesionales y de
regulacién de los sistemas de decision a nivel local, y en
garantes ultimos de la responsabilidad democratica y la
equidad. Informacién, regulacién del autogobierno, y
control de la calidad, la tecnologia y el acceso constitu-
yen retos claves entre las nuevas funciones que deben
pasar a desempenar los gobiernos en sanidad.

Dada la importancia estratégica de garantizar un apo-
yo agil desde la administracion a los equipos semiauto-
nomos de profesionales, en varios paises el lanzamien-
to de nuevas formas de atencion integrada ha supuesto

una transferencia de la responsabilidad politica a los go-
biernos locales. Esta es la solucion por la que se opta en
1992 en Suecia (reforma Adel), por la que los munici-
pios adquieren la responsabilidad financiera sobre los
ancianos que esperan en el hospital a que se les conce-
da atencién sociosanitaria municipal. En otros paises
nordicos los gobiernos locales fusionan sus departa-
mentos de sanidad (a cargo de primaria y comunitaria) y
servicios sociales. En Holanda, el proyecto de Ley de
Atencién Comunitaria del 2004 descentraliza la coordi-
nacién de los cuidados de larga duracion a los munici-
pios, como respuesta al fracaso percibido de las agen-
cias regionales independientes creadas a finales de los
noventa (Fabricotti y Helderman, 2003). En Gran Breta-
Aa, se fusionan las agencias de inspeccién y auditoria
de los servicios sanitarios y sociales (Robinson, 2003).

En cuanto a la ampliacion de la cobertura en cuidados
de larga duracion, varios de los paises avanzados han
tomado o debatido medidas durante los ultimos afios.
En Canada, en el 2003 se amplia la cobertura publica
universal al ambito de la atencién a domicilio poshospi-
talizacion; y en Estados Unidos se discutia también un
proyecto semejante en el 2003 (Busse y Schlette,
2003). En Inglaterra, en el 2003 se amplia la cobertura a
la enfermeria domiciliaria en atencién sanitaria (por
ejemplo, a los enfermos de cancer); y en Escocia se am-
plia tanto a la enfermeria domiciliaria como a la presta-
cion de servicios sociales personales (enfermos de
Alzheimer) (Robinson, 2003).

En la direccién contraria, tanto en Italia (co-pagos del
100 por 100 en atencién especializada ambulatoria)
como en Holanda (paso de prestaciones del paquete
basico al paquete complementario) se ha reducido la
cobertura de las prestaciones a través de aumentos en
los co-pagos (Fabricotti y Helderman, 2003). En ambos
paises se han debatido ademas en el parlamento pro-
puestas de reducciones mas radicales de la financiacién
publica, como conceder a los ciudadanos la opcion de
transferir sus contribuciones del aseguramiento publico
al privado o suprimir la cobertura publica en primaria y
atencion domiciliaria.
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Conviene ser cauteloso en lo que se refiere a la evolu-
cion de los mecanismos de financiacién y su impacto
potencial sobre la equidad. Durante las dos ultimas dé-
cadas ha habido un crecimiento importante de la finan-
ciacion privada (copagos y podlizas) en relacion a la fi-
nanciacion publica (impuestos y cuotas a la Seguridad
Social). Sin embargo, existe evidencia consistente de
que la financiacion publica, y especialmente los impues-
tos, resulta moderadamente progresiva o proporcional
en la mayoria de los paises europeos; mientras que la fi-
nanciacion privada es marcadamente regresiva, es de-
cir recae en mayor medida sobre los pobres y ancianos
(que ademas estan mas enfermos), que sobre los jove-
nes y ricos (Evans, 2002; Schoen, 2003).

Lo anterior refleja una buena cantidad de investiga-
cion y propuestas innovadoras sobre férmulas de finan-
ciacion privada. Por contra, sorprende la poca investiga-
cion e innovacion sobre férmulas de financiacién publica
innovadoras y sobre su aceptabilidad por parte de los
ciudadanos. En Europa, los paises escandinavos y Ho-
landa son los Unicos dénde la financiacién publica es
mayoritaria en el sector desde los afios sesenta y seten-
ta, y sobre la base de impuestos y contribuciones mas
altos. Los niveles de gasto varian entre paises, pero la
satisfaccion es para todos ellos mas alta. Desde media-
dos de los afios noventa, y como resultado de los limites
percibidos de los copagos como fuente de financiacion
adicional, se empieza a experimentar con férmulas de fi-
nanciacion publica innovadoras en Europa.

Alemania lanza en 1995-1996 un nuevo seguro de
dependencia basado en la contribucion de un 1,7
por 100 de los salarios (0,85 por 100 los asalariados y
otro tanto los empresarios). Los sindicatos aceptan ade-
mas renunciar a un dia de vacaciones (lo que se evalua
en un 0,5 por 100 del salario). El funcionamiento del
nuevo seguro de dependencia ha tenido sus mas y sus
menos. La practica de no actualizar las tarifas pagadas
a los proveedores segun la inflacién ha provocado nu-
merosas protestas y cierres en el sector (Weinbrenner y
Busse, 2003). En Francia se instaura en 1996 un im-
puesto especifico del 1 por 100 para financiar la amplia-
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cion del gasto sanitario. En varios paises, como en Aus-
tria o en Alemania, se estan examinando propuestas
para ampliar progresivamente la contribucién de los ma-
yores de 65 afos a la financiaciéon de los cuidados de
larga duracién, hasta alcanzar el 3-5 por 100 de sus
pensiones (Busse y Schlette, 2003).

Un ultimo tema importante se refiere al aumento pre-
visto del gasto sociosanitario en cuidados de larga dura-
cion a ancianos. En algunos paises pioneros en la co-
bertura publica de este sector, como los escandinavos y
Holanda, se observa que los mayores crecimientos del
gasto derivados del envejecimiento se concentran en
este sector. A cambio, en estos paises el gasto sanitario
de los mayores de 65 se situa por debajo de la media
europea. Sin embargo, resulta incierto en qué medida
los seguros de dependencia van a establecerse con una
cobertura poblacional amplia en paises como Espafia
donde apenas existe intervencion publica en el sector
(Bains, 2003).

Ello sugiere que abordar los problemas de orden so-
cio sanitario de una sociedad parece constituir un tipo
de intervencidn publica eficiente y rentable, no solamen-
te en términos éticos, sino también econdémicos, ya que
es de esperar que tenga un impacto positivo directo so-
bre la productividad de los trabajadores (menos bajas
por enfermedad), el gasto sanitario y sociosanitario (a
medio y largo plazo es mas barato intervenir en las eta-
pas iniciales de evolucion de una enfermedad), y la tasa
de actividad (via liberacion de cuidadoras). A pesar de
la importancia de esta cuestion, se sabe muy poco so-
bre el efecto agregado que una ampliacion de la cober-
tura en atencién sociosanitaria puede tener sobre la dis-
minucion de actividad que cabria de esperar en la asis-
tencia sanitaria (Jacobzone, 2003) o en el aumento
potencial del empleo y la actividad.

El estudio de la OCDE pone de manifiesto que la re-
gulacion de la introduccion de nuevas tecnologias, y la
medida en que los mecanismos de pago Yy financiacién
incentiven la inversion tecnolégica, aparecen como de-
terminantes claves del gasto sanitario agregado (Jacob-
zone, 2003). Los trabajos de Jénsson y colaboradores



sobre la evolucion del gasto sanitario en los paises
avanzados durante las ultimas décadas a nivel macro
ponen de manifiesto algunos de los factores adicionales
que parecen moderar el gasto por el lado de la oferta:
una atencion primaria y comunitaria fuerte, con suficien-
tes recursos (por comparacion con la asistencia hospita-
laria y farmacéutica), y con poder de coordinador de
otros niveles de atencion; la mayor dimension del sector
publico respecto al privado; las politicas de control y pla-
nificacion del niumero de profesionales en ejercicio y de
la inversion en alta tecnologia; y los sistemas de pago
basados en la capitacion y los mecanismos de reembol-
so (Gerdtham y Jonsson, 2000).

En cuanto a la ampliacién de la oferta, una de las prio-
ridades centrales es ampliar las categorias y el nimero
de profesionales vinculados a la atencion comunitaria:
enfermeras y médicos de familia, enfermeras y médicos
especialistas en grupos de poblacién y patologias con-
cretas (geriatras, salud mental, diabetes, asma). Los
paises escandinavos, Gran Bretaia y Holanda han sido
pioneros en Europa, con importantes aumentos en es-
tas categorias de personal. Ello ha supuesto en algunos
casos (enfermeras, especialistas —salvo en Holanda-)
la expansion del sector publico; y en otros (médicos de
primaria —progresivamente especialistas en medicina
de familia, salvo en Suecia y Finlandia—), la del sector
concertado sin animo de lucro.

De hecho, una segunda respuesta compartida por la
mayoria de los paises avanzados es el recurso al sector
privado como estrategia principal de ampliacién de la
oferta de cuidados de larga duraciéon. En Holanda se
permite la contratacién de proveedores privados de
atencion domiciliaria en 1997 como medida para aliviar
las listas de espera. Tras varios escandalos relaciona-
dos con la seleccién de pacientes (obstaculos al acceso
de los mas enfermos), poco mas tarde se abolié la medi-
da. En el 2000 se vuelve a instaurar, después de que los
tribunales conminaran al Estado a solucionar la cuestion
de las listas de espera. Esto conduce a un aumento de
costes del 15 por 100 entre 2001 y 2003. En el 2004, co-
mienzan a implantarse medidas de racionamiento en los

cuidados de larga duracion, por la via de la exclusion de
prestaciones del catalogo (Fabricotti y Helderman,
2003). En Dinamarca se amplia por ley en el 2003 Ia li-
bertad de eleccion de los pacientes a los proveedores
privados, que pasan a competir bajo contrato y regula-
cion estatal con las autoridades municipales (Christian-
sen, 2003). Y en Inglaterra se toman medidas semejan-
tes desde inicios de la década de los 2000 (Robinson,
2003).

Para terminar, uno de los requisitos claves para la ex-
pansion de la atencién integrada es el desarrollo de pro-
gramas de formacién y reciclaje profesional especificos,
tanto para fomentar la especializacion de los profesio-
nales comunitarios, como para desarrollar nuevos gene-
ralistas que hagan el papel de coordinadores supraes-
pecialistas. En cuanto a la informacién, la telematica y
sus aplicaciones a la coordinacién entre niveles de aten-
cion (como las bases de datos de historias clinicas elec-
tronicas o las tarjetas sanitarias inteligentes), sorprende
que a pesar de sus importantes potencialidades haya
recibido menor atencion relativa que la alta tecnologia.
Otro campo clave relacionado con la informacién es la
evaluacién e investigacion sobre formas de provision y
coordinacion de cuidados alternativas (Rico y Fuentes,
2004).

Consenso sobre la necesidad de intervenir
pero poco avance aun en Espafia

En Espafia, el avance en el desarrollo de la atencion
sociosanitaria, y de la coordinacion entre niveles apare-
ce dificultado por la distribucién de competencias entre
los tres niveles de gobierno. Durante la ultima década
se han dado pasos muy importantes en este proceso.
Desde comienzos de los afios noventa cada CC AA es
responsable de los servicios sociales de financiacién
publica. Y desde 2002 todas ellas los son, asimismo, de
los servicios de asistencia sanitaria publica en su territo-
rio. Ello abre la posibilidad de que las CC AA puedan en-
sayar estrategias de coordinacién entre ambos disposi-
tivos a nivel local, y de que cada CC AA defina un espa-
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cio propio para la atencion sociosanitaria. Algunos
ayuntamientos de ciudades grandes también prestan
servicios sociosanitarios (sobre de teleasistencia y asis-
tencia a domicilio para personas mayores en riesgo).

La experiencia indica que la definicion y la cobertura
de la atencién sociosanitaria varia considerablemente
entre CC AA, dada la ausencia de regulacion estatal del
sector. Ello podria sugerir un mejor ajuste a las necesi-
dades locales, pero también introducir problemas de in-
fracobertura e inequidad. El gobierno central ha intenta-
do avanzar en el establecimiento de sistemas coordina-
dos de atencion sanitaria y social, como el Plan
Concertado impulsado desde el IMSERSO durante los
afos noventa, orientado a expandir la oferta; el Plan Ge-
rontolégico de 1993, que trata de sentar las bases para
la coordinacion sociosanitaria; o el Plan de Salud del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo de 1995, que también
introduce por primera vez este concepto en sanidad.

A pesar de estos esfuerzos, la cuestion clave de la ex-
pansion de la cobertura en atencion sociosanitaria per-
manece sin resolver, y constituye una de las principales
causas de insatisfaccion por parte de los ciudadanos.
De acuerdo con el Barémetro de 2002, el 72,08 por 100
de los encuestados opina que los recursos publicos
destinados a atencion sociosanitaria son insuficientes o
muy insuficientes, y casi tres cuartas partes de los en-
cuestados opina que la responsabilidad de la atencion
sociosanitaria deberia ser compartida por el Estado y
las familias y s6lo una cuarta parte piensa que le corres-
ponde en exclusiva a las familias. Ademas, el 64,9
por 100 opina que la atencién de los padres por los hijos
desaparecera en el futuro.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud, intenta definir por
primera vez en Espafia un espacio propio para la aten-
cion sociosanitaria, y promover y coordinar las estrate-
gias autonomicas en el sector. La Ley define la atencién
sociosanitaria como «el conjunto de cuidados destina-
dos a aquellos enfermos, generalmente cronicos, que
por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse
de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios
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sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, pa-
liar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinser-
ciéon socialy. La Ley establece que, en el ambito
sanitario, la atencion sociosanitaria se llevara a cabo en
los niveles de actuacion que cada CC AA determine y
comprendera los «cuidados sanitarios de larga dura-
cion, ademas de la atencion sanitaria a la convalecencia
y la rehabilitacion en pacientes con déficit funcional re-
cuperablex». También propone la extension de la cober-
tura en este ambito, y en atencion dental, a través de la
articulaciéon de nuevas formas de financiacion.

Desde el Ministerio de Sanidad y Consumo se esta
trabajando en la actualidad para introducir elementos
adicionales de clarificacion. Por un lado, con un proyec-
to de investigacion dirigido por el recién creado Obser-
vatorio del SNS sobre la atencion sociosanitaria el cual
revisa el contexto internacional y las politicas que se si-
guen en las CC AA. Por otro, mediante la definicion de
la cartera de servicios sociosanitarios que ha de ser el
conjunto comun de servicios de financiacion publica que
los ciudadanos deberan recibir independientemente de
su lugar de residencia.

Paralelamente, en Espana se ha desarrollado durante
la ultima década un debate sobre la forma de garantizar
la cobertura de las situaciones de dependencia y finan-
ciar sus costes. En general, casi todos admiten la finan-
ciacién mixta de los servicios sociales. Sin embargo,
unos defienden la necesidad de elaborar una Ley Basi-
ca de Servicios Sociales uno de cuyos desarrollos seria
un catalogo basico de servicios socio sanitarios. Otros,
en cambio, abogaban por establecer un Seguro de De-
pendencia aunque divergen en el monto y el tipo de sub-
sidios publicos que deberia recibir y en como se gestio-
naria (Observatorio del SNS, 2004). Un reciente informe
del Defensor del Pueblo sobre atencion sociosanitaria
(Defensor del Pueblo, 2000) se hacia eco del caracter
inconcluso de este debate.

En el otofio de 2003 el Gobierno creé un grupo de tra-
bajo sobre la dependencia liderado por el Ministerio de
Economia el cual produjo un informe que nunca fue pu-
blicado. Casi simultaneamente, el Congreso de los Di-



putados aprobé el Informe elaborado por la Comisién no
Permanente de seguimiento del Pacto de Toledo que in-
cluye una recomendacion sobre la dependencia. El
Informe considera necesario configurar un sistema inte-
grado que aborde globalmente el fendomeno con la parti-
cipacién activa de toda la sociedad y con la implicacion
de la Administracion Publica a todos sus niveles. Tam-
bién aboga por una pronta regulacion en la que se reco-
ja la definicion de dependencia, la situacion actual de su
cobertura, los retos previstos y las posibles alternativas
para su proteccion, teniendo en cuenta la distribucién de
competencias entre las distintas Administraciones Pu-
blicas, garantizando los recursos publicos y privados
necesarios para su financiacién y la igualdad de acceso.

4. ¢Hacia la politica basada en la evidencia?

El punto de partida del proyecto de investigacion en el
que se encuadra este trabajo es que la perspectiva cla-
sica del problema del envejecimiento resulta especial-
mente inadecuada para analizar el impacto de la demo-
grafia sobre servicios publicos como la sanidad, que por
comparacién con las pensiones o los seguros de de-
sempleo, son mucho mas complejos de producir y finan-
ciar. La prospectiva clasica estima tendencias de gasto
sobre la base de proyecciones demograficas, asumien-
do que el resto de factores permanece constante. Y
asume que el envejecimiento se traducira en un empeo-
ramiento de la salud, y que no habra cambios en sani-
dad. De ahi que se prevean problemas insuperables
para los sistemas sanitarios publicos.

Sin embargo, cuando se analiza el problema teniendo
en cuenta un conjunto de determinantes mas amplio, y
desde el analisis de la evidencia disponible sobre el pa-
sado, el potencial conflictivo de la demografia en sani-
dad a largo plazo podria ser relativamente menor (Ca-
sado, 2000; Moise y Jacobzone, 2003). De un lado, el
impacto del envejecimiento sobre el sistema sanitario
aparece mediado por el nivel de pobreza y de educacion
de los mayores, y por sus habitos de vida. En los paises
avanzados, el nivel y la calidad de vida de los ancianos

esta aumentando rapidamente desde hace mas de una
década. Ello sugiere que el envejecimiento ejercera
cada vez menos presiones sobre el sistema. En con-
traste, la mortalidad prematura, vinculada a los habitos
de vida de los adultos jovenes mas desfavorecidos (que
no mejoran ni en Europa ni en Espaina), se convertira
probablemente en la principal fuente de presiones sobre
el sistema sanitario en el futuro.

En el corto y medio plazo, sin embargo, se puede es-
perar que el envejecimiento ejerza presiones importan-
tes sobre todo en aquellos paises, como Espafa, en
donde el nivel y la calidad de vida de los mayores son
aun comparativamente bajos. Ademas, un problema
afiadido en nuestro pais es la progresiva desaparicion
de la familia como fuente de cuidados informales, que
durante las ultimas décadas ha venido asumiendo la
mayor parte de los costes sanitarios y sociales del enve-
jecimiento de la poblacion. Debido a ello, el desarrollo
de la asistencia sociosanitaria formal ha sido muy lento,
especialmente desde el sector publico. Por tanto, y
dada la magnitud del problema del envejecimiento en
Espafia, si el dispositivo sanitario y sociosanitario no
responde a tiempo, es de esperar que el gasto y los cos-
tes sociales derivados del problema del envejecimiento
se disparen en el futuro préximo.

Los aumentos relativamente moderados que se pre-
vén en sanidad como consecuencia del envejecimiento
demografico podrian ser relativamente sencillos de
afrontar, en cualquier caso, si en vez de suponer que el
gobierno y la provisién de servicios permanecen cons-
tantes asumimos tasas de innovacién importantes en
este campo. Un tema clave es la intensidad tecnoldgica
de las intervenciones sanitarias. Existe evidencia de
que la intensidad del uso de la alta tecnologia en unos
pocos grupos de enfermedades determina en gran me-
dida la evolucién del gasto en las sociedades avanza-
das. En particular, el acceso de los mayores a la tecno-
logia puede ser clave en el futuro.

Sin embargo, la rentabilidad social de la alta tecnolo-
gia aparece cuestionada por la evidencia existente a ni-
vel macro. Los paises donde la intensidad tecnolégica
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de los tratamientos a los mayores es mas alta no obtie-
nen mejores resultados. Los paises que apuestan por la
atencion comunitaria y las intervenciones menos inten-
sivas son los mas eficientes: gastan en torno o sélo algo
por encima de la media, y obtienen mejores resultados
en salud. Ademas, merece la pena destacar que no esta
claro en qué medida los individuos elegirian tratamien-
tos mas agresivos e intensivos en sus Ultimos meses de
vida, si el consentimiento informado y la eutanasia fue-
ran derechos efectivos.

La evidencia sugiere por tanto que la ampliacién de la
cobertura y la oferta en atencién sociosanitaria, y la pro-
mocién de la atencién integrada, no sélo pueden absor-
ber una buena parte de los costes del envejecimiento a
relativo bajo precio, sino también prevenir la escalada
de costes en el futuro. Las nuevas estrategias en sani-
dad, dirigidas a reforzar la atencion comunitaria como
sustituto de la hospitalizaciéon, y directamente vincula-
das al factor tecnoloégico, suponen para el sector sanita-
rio un reto importante dada la escasa dotacion y expe-
riencia en este campo. Las interacciones entre el enve-
jecimiento y el factor epidemioldgico enfatizan que la
prevencion de las enfermedades crénicas y las discapa-
cidades es clave para evitar grandes presiones sobre el
sistema. Y la centralidad de la prevencion actua también
en la direccion de aumentar la demanda de integracion
de la atenciodn sociosanitaria.

El aumento de la oferta en atencién sociosanitaria, y
su integracién con otros servicios y niveles de atencion,
requieren una serie de medidas politicas de apoyo para
poder convertirse en realidad. En primer lugar, requiere
una ampliacion de la cobertura y la financiacién. Existen
varias experiencias recientes en este sentido tanto en
Europa como en los paises mas avanzados de nuestro
entorno. Ademas, la atencion integrada requiere una re-
modelacién profunda de las estructuras de gobierno de
la sanidad. De un lado, supone transferir poderes de
coordinacion efectivos a equipos de profesionales que
actuan a nivel local. De otro, supone reorientar los go-
biernos central y regionales, de manera que se orienten
a apoyar y supervisar las decisiones de los profesiona-
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les. Informacion, regulacion, acceso y calidad constitu-
yen los cuatro pilares de una politica sanitaria integrada.
La promocién del consentimiento informado también
pueden contribuir al desarrollo de la atencion integrada.

A pesar de ser uno de los paises donde se espera
que el problema del envejecimiento alcance mayor
magnitud en un futuro préximo, nuestro pais forma par-
te del grupo de paises europeos que aun no han refor-
mado la atencidn sociosanitaria. Como resultado, la
oferta de servicios sociosanitarios es insuficiente, y
esta fragmentada entre los servicios sociales y la aten-
cion comunitaria. Mientras, la demanda global aumen-
ta mas rapidamente que en otros paises. La evidencia
europea e internacional, y las tendencias recientes en
Espafa, apuntan a que la atencién sociosanitaria pase
pronto de ser un sector de actividad infradesarrollado a
convertirse en una modalidad de prestacién de cuida-
dos de alta complejidad médica a enfermos crénicos
través de atencion comunitaria (es decir, en el domici-
lio, residencia, o barrio del anciano) prestada por equi-
pos multidiscipinares auténomos. Ello contribuiria a
promover una vejez mas sanay autbnoma en el futuro,
y por tanto, a prevenir las posibles presiones sobre el
gasto en el futuro.

Para ello, en Espafia podrian constituirse equipos con
base en el centro de salud, integrados por geriatras, in-
ternistas, médicos de familia y enfermeras de varios ni-
veles. La evidencia internacional sugiere que los equi-
pos locales parecen obtener mejores resultados que los
comités a nivel de area de salud, comarcales o regiona-
les. Dada las caracteristicas institucionales del sistema
sanitario en nuestro pais, parece razonable que los nue-
vos equipos utilicen soluciones afines, como la contrata-
cion a tiempo parcial de personal de otros niveles o sec-
tores utilizada en los paises escandinavos. Para dotar
de responsabilidad legal y financiera a estos equipos, la
figura del consorcio parece especialmente adecuada
(Casado, 2003b).

Para que la atencién integrada a ancianos vulnera-
bles pudiera funcionar en nuestro pais, la ampliacion de
la cobertura en el ambito de las residencias asistidas, la



atencion domiciliaria y los centros de dia, parece el pri-
mer paso necesario para que la actividad de los equipos
pueda generar mejoras coste-efectivas. La Ley de Cali-
dad y Cohesién en el SNS representa un primer paso en
esta direccion. La ampliacién de la cobertura supone re-
plantearse el tema de la financiacién. La introduccion de
un impuesto autonémico especifico para la expansiéon
de los cuidados sociosanitarios parece una alternativa-
razonable (Casado, 2003b). Las experiencias interna-
cionales revisadas en este trabajo sugieren que la mag-
nitud media del impuesto deberia estar en torno al 1-2
por 100. Los paises con mayores tasas de envejeci-
miento e intensidad tecnoldgica de los tratamientos a
los mayores se han planteado ademas un aumento pa-
ralelo de las contribuciones a la seguridad social de los
mayores de 65 anos de en torno a un 2-3 por 100 de sus
pensiones. En Espafa, se han propuesto, ademas, nue-
vos tipos de hipotecas que permitan a los mayores capi-
talizar el valor de sus viviendas por adelantado para
contribuir a la financiacion de la asistencia (Ahn et al.,
2003). Por ultimo, los datos europeos sugieren también
que para que el sistema resulte sostenible en el futuro,
resulta clave abrir un debate politico amplio en torno al
consentimiento informado y la eutanasia.
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