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ESPERANZA DE VIDA'Y SOSTENIBILIDAD

DEL SISTEMA SANITARIO

Este articulo revisa la evidencia disponible sobre el impacto del envejecimiento en la
evolucion del gasto sanitario. La edad cronologica per se no causa un mayor gasto, Sino
la relacion de esta con los determinantes de necesidad. Se observa una expansion de la
morbilidad en Espana, junto a una notable influencia de los factores no demogrdficos en
el impulso del gasto. La adopcion de una estrategia decidida de gestion de la cronicidad,
fomento del envejecimiento activo y racionalizacion del uso de las tecnologias sanitarias
puede contener el crecimiento del gasto sanitario.

Life expectancy and sustainability of the health system

This article reviews the available evidence concerning the impact of aging on the evolution of health
expenditure. The chronological age per se does not lead to greater expenditure, but rather its relationship
with need determinants. In Spain, we are witnessing an expansion of morbidity, together with a notable
influence of non-demographic factors on the boost in expenditure. The adoption of a decisive strategy for
the management of chronicity, the promotion of active aging and the rationalisation of the use of health
technologies could curb the increase in health expenditure.
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1. Introduccién

El envejecimiento como fenémeno vital se ha equi-
parado tradicionalmente a la edad cronolégica o
edad «de calendario». Esta asociacion es, de hecho,
una premisa inherente al modelo clasico de deman-
da de salud, basado en la teoria del capital humano
(Grossman, 1972). De acuerdo a tal perspectiva, el
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stock de capital-salud de las personas se deprecia co-
mo efecto de una suerte de «reloj biolégico» que mar-
ca nuestra decadencia. En cierto modo, podriamos
calificar esta percepcion del envejecimiento como de-
terminista. No es de extraiar, por tanto, que una vez
redimensionado el fendmeno a escala poblacional,
describiéndolo como el avance de la poblacion de 65
afos (y 80 afios) en adelante sobre la poblacion total,
se enciendan las alarmas a todos los niveles.

No en vano, en una publicacion enormemente pres-
tigiosa como es The Lancet, medio en el que se publi-
can desde 2012 los resultados de los sucesivos infor-
mes del Estudio de la Carga Global de la Enfermedad,
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se calificé el envejecimiento como «el proximo desafio
de la salud publica global», ya que, «por vez primera
en la historia, la poblacién de 65 y mas afios en el mun-
do sobrepasara a los nifios menores de 5 afios» (Suz-
man et al., 2014). La transferencia de esta preocupa-
cion al contexto de la sostenibilidad del gasto sanitario
estd mediada por la observacién de que, en general,
el promedio de dicho gasto aumenta conforme lo hace
la edad de los pacientes. Asi lo sugieren los estudios
realizados en Espafa (Ahn et al., 2003, 2005; Casa-
do et al., 2009; Abellan et al., 2013; Blanco-Moreno
et al., 2013a, b), observandose cuando se dispone
de datos poblacionales un cierto declive en las eda-
des mas avanzadas (Vela et al., 2019). La evidencia,
mas abundante, existente en otros paises, sefiala un
patrén semejante al descrito (Howdon y Rice, 2018;
Hazra et al., 2018).

La implicacién de lo anterior es que durante mas de
dos décadas la mayoria de las simulaciones de la evo-
lucion del gasto sanitario se han basado en la aplica-
cion de proyecciones demograficas al perfil de gasto
por tramos de edad, mantenido constante a lo largo de
todo el horizonte proyectado (OECD, 1988).

Pero, ¢realmente es la edad cronoldgica el princi-
pal determinante del crecimiento del gasto sanitario?
¢ No sera la aparente correlacion positiva entre gasto
sanitario y edad una pista falsa? ¢Un sefiuelo o red
herring, como dicen los anglosajones, para despistar,
como en las novelas de intriga? ;No seran otros fac-
tores los auténticos responsables del impulso del gas-
to sanitario? Este articulo intentara esclarecer estas
cuestiones, revisando la evidencia disponible, ponién-
dola en relacion al gasto sanitario publico espafiol.

2. El marco de analisis de la relacién entre
envejecimiento y gasto sanitario

La vision econdmica tradicional sobre la deman-
da de salud (Grossman,1972) contempla el envejeci-
miento como un proceso de depreciacion del stock de
capital-salud individual ligado al paso del tiempo (a la
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edad cronologica) per se. Esta depreciacion es, ade-
mas, tanto mayor cuanto mejor es el estado de sa-
lud (mayor es el stock). Desde una perspectiva fisio-
I6gica esta concepcion es erronea, interpretandose en
su lugar el envejecimiento como un proceso de cre-
ciente fragilidad o acumulacion de déficits (Dalgaard y
Strulik, 2014), cuya progresion depende de la influen-
cia del medioambiente, la oferta de tecnologias sani-
tarias, la inversion realizada en la propia salud y de
una fuerza fisiologica que refleja el inevitable proceso
de deterioro que experimenta el ser humano confor-
me cumple afios. De acuerdo a este planteamiento la
salud declina a un ritmo creciente conforme aumenta
la fragilidad, no la edad en si misma, cuya influencia
es indirecta, debido a que la probabilidad de morir y
acumular déficits aumenta exponencialmente con ella.

Numerosos estudios, micro (con datos individuales
de una muestra o de una poblacién) y macroecono-
micos (con datos agregados de varios paises), han
analizado retrospectivamente la importancia relativa
de los potenciales determinantes de la evolucion del
gasto sanitario, entre los cuales se halla la edad (Gray,
2005; Christiansen et al., 2006; Raitano, 2006; Payne
et al., 2007). De acuerdo a la evidencia disponible,
los factores determinantes del gasto sanitario operan
tanto del lado de la demanda, como de la oferta (EC,
2006; De Meijer et al., 2013). En el primer caso, ade-
mas de los factores puramente demograficos (tamafo
y estructura por edad y sexo de la poblacion), desta-
can los determinantes de necesidad (aquellos que a
la postre motivan la demanda de asistencia sanitaria
por los individuos), y que podemos clasificar en morbi-
lidad (deterioro agudo o crénico del estado de salud),
discapacidad (dificultad para realizar las actividades de
la vida diaria) y proximidad a la muerte. Asimismo, la
renta per capita también determina la demanda sani-
taria. Por el lado de la oferta, encontramos un conglo-
merado de elementos no demograficos que abarca el
cambio o progreso técnico propiciado por la innovacion
biomédica, la inflacion diferencial del sector sanitario
y la organizacion institucional del mismo, que afecta a
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la accesibilidad poblacional, a las prestaciones, y a las
pautas de prescripcion y uso de las tecnologias por los
profesionales sanitarios. La influencia de la oferta tec-
nolégica y las practicas médicas se estima de forma
residual, como diferencia entre la tasa de variacion del
gasto sanitario y la del resto de determinantes, deno-
minandose residuo o prestacion real media a la estima-
cion obtenida (OECD, 1987).

Los resultados de los estudios de los determinan-
tes del gasto sanitario sirven a su vez para informar
los supuestos adoptados cuando se proyecta a futu-
ro su dinamica (De La Maisonneuve y Oliveira, 2013;
EC, 2018). De acuerdo a estos modelos de simulacion
0 proyeccion, el gasto sanitario agregado en el afio ¢
puede inicialmente descomponerse como sigue:

G =222 Cu P [1]

Donde ¢, es el coste unitario o gasto per capita a pre-
cios corrientes para cada grupo de edad j, sexo sy fun-
cion de gasto f (gasto hospitalario, gasto en atencion
primaria, etcétera). La distribucion del gasto ¢, por tra-
mos de edad recibe el nombre de «perfil de gasto». El
producto del perfil de gasto por la poblacion P, en ca-
da grupo,, da como resultado el gasto sanitario total.

Algunos de los factores determinantes de la evolu-
cion de G, estan expresamente representados en la
Ecuacion [1], como es el caso de los factores demogra-
ficos. Otros, en cambio, como puedan ser la influencia
de la proximidad de la muerte, dado que la mayor parte
del gasto sanitario se efectua al final de la vida (costes
de mortalidad), o del estado de salud, merced a la rela-
cion entre gasto sanitario y morbilidad (costes de mor-
bilidad), no se explicitan en la Ecuacion [1]

Como veremos mas adelante, el efecto de la proxi-
midad de la muerte requiere ajustar el gasto sanitario
medio empleado en las proyecciones, diferenciando
entre los costes de los supervivientes y de los falleci-
dos. Este tratamiento diferenciado obedece a la hip6-
tesis de que el descenso en las tasas de mortalidad
hara que el porcentaje de personas en cada cohorte

de edad que se encuentra cerca de la muerte también
disminuya, lo que provocara a su vez que, ceteris pa-
ribus, descienda el gasto total (hipotesis de los costes
de mortalidad). Asimismo, la incorporacion del estado
de salud como determinante adicional del gasto sani-
tario precisa de la adopcion de nuevas hipotesis acer-
ca de la relacion que observa entre si la evolucion de
la mortalidad y la morbilidad.

Tres son las hipotesis epidemioldgicas establecidas
al respecto, dependiendo de que la tasa de mortalidad
decrezca mas, igual 0 menos rapidamente de lo que
lo hace la tasa de morbilidad. En el primer supuesto,
el periodo de morbilidad que precede a la muerte se
expande (Gruenberg, 1977). En el segundo, la dura-
cién de la morbilidad permanece constante, habiéndo-
se pospuesto simplemente su inicio (Manton, 1982). La
tercera hipétesis, en cambio, predice una compresion
de la morbilidad hacia el final de la vida, reduciendo su
duracion (Fries, 1980).

La adopcion de supuestos sobre cada uno de los
elementos mencionados, asi como sobre otros fac-
tores no demograficos como la renta per capita, el
progreso técnico y los precios relativos, propicia la
simulacion de distintos escenarios de gasto que exa-
minaremos de forma sucesiva.

3. El escenario demografico «puro»

El método tradicional de proyeccién del impacto fu-
turo del envejecimiento sobre el gasto sanitario con-
siste en multiplicar el perfil de gasto de cada grupo
de edad en el afo base por el numero de personas
previstas, para cada ano proyectado, en cada uno de
esos grupos. Al mantenerse constantes los perfiles
de gasto, se asume implicitamente que todas las ga-
nancias de longevidad lo son en mala salud. Se esta
asumiendo, por tanto, la hipétesis de expansion de la
morbilidad. Como ejemplo del predominio de este tipo
de proyecciones hasta tiempos recientes, a principios
del presente siglo un estudio de la OCDE (Dang et al.,
2001) predecia, empleando este método para 13 de
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GRAFICO 1

PERFIL DE GASTO SANITARIO EN ESPANA, 2008
(En euros constantes de 1998 per capita)
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FUENTE: Blanco-Moreno et al. (2013a).

los 14 paises considerados, un crecimiento del gasto
sanitario de entre 3 y 3,5 puntos porcentuales del PIB
a lo largo del periodo 2000-2050.

También en Espafa la mayoria de los estudios rea-
lizados, ya hayan considerado en sus proyecciones
unicamente el impacto demografico (Ahn et al., 2003,
2005; Puig-Junoy et al., 2004; Sanchez Fernandez
y Sanchez Maldonado, 2009), bien lo hayan estima-
do en conjuncién al de otros determinantes (Abellan
et al., 2013; Blanco-Moreno et al., 2013a), han consi-
derado invariables los perfiles de gasto, sobreestiman-
do asi en potencia (de verificarse la hipotesis de los
costes de mortalidad) la influencia del envejecimiento
sobre el crecimiento del gasto sanitario.

El perfil reproducido en el Grafico 1 muestra la for-
ma habitual de «J», con un gasto medio elevado para
los nifios menores de cinco afos, que crece de forma
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pausada hasta la edad de 45 anos, a partir de la cual
se acelera el ritmo de crecimiento, sin interrupcion
hasta el grupo de 80 afios en adelante. Este patron
es analogo en mujeres y hombres, con la salvedad de
que el gasto medio de las mujeres excede al de los
hombres hasta los 60 afos, edad a partir de la cual se
invierte la pauta. Este comportamiento dispar de los
costes unitarios entre hombres y mujeres guarda una
estrecha relacion con la funcion reproductiva femeni-
na, reflejada en los gastos asociados al embarazo y
parto. Cuando el gasto agregado se descompone en
diferentes funciones, algunos autores (Sanchez Fer-
nandez y Sanchez Maldonado, 2009) refieren perfiles
con formas algo diferentes, aproximandose mas a una
«U» en el caso del gasto en atencién primaria y espe-
cializada y a una «L» traspuesta en el caso del gasto
en farmacia.
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La construccion de perfiles de salud no esta exen-
ta de limitaciones. Una limitacion obvia radica en que,
salvo que se disponga directamente de datos pobla-
cionales, resulta dificil desagregar el gasto sanitario
mas alla de los 85 afos de edad. Este es el caso de
muchos de los estudios citados con anterioridad. De
esta forma, por lo general no es visible lo que si se
constata en estudios de cohorte realizados en EE UU
(Neuman et al., 2015) y en Reino Unido (Hazra et al.,
2018), donde los costes crecen hasta aproximada-
mente los 95 afios, declinando a partir de dicha edad.
Este declive del gasto medio en edades avanzadas
si que se observa con datos poblacionales de Cata-
lufia (Vela et al., 2019), alcanzandose el cénit de gas-
to per capita en el intervalo que va de los 80 a los 89
anos, reduciéndose a partir de ahi. Asimismo, el perfil
de gasto sanitario del afio 2016, construido para Es-
pana en las ultimas proyecciones realizadas por la Co-
mision Europea (EC, 2018), contempla un declive del
gasto medio a partir de los 90 afios de edad.

Otra consideracion a realizar es que, incluso aque-
llos estudios que abarcan la practica totalidad de las
funciones de gasto sanitario, excluyen los servicios de
atencion de larga duracion (funcién HC.3 del Sistema
de Cuentas de Salud), que recogen el gasto en aten-
cion institucional y domiciliaria formal asociado a la
discapacidad y la dependencia. De hecho, la Comision
Europea ofrece proyecciones de gasto diferenciadas,
separando el gasto sanitario del gasto en cuidados de
larga duracion. Aunque los estudios que analizan el
impacto del envejecimiento en los gastos de este tipo
de cuidados son mas escasos, la evidencia existente
(De Meijer et al., 2011) sugiere una dependencia mas
estrecha con la edad de la registrada por el gasto en
otros servicios asistenciales.

Para hacerse una idea de como repercuten en las
predicciones de crecimiento del gasto sanitario los su-
puestos latentes de constancia del perfil de gasto y del
resto de factores no demograficos, un estudio de Ca-
sado et al. (2009), aplicando un modelo demografico
puro, estimé que aproximadamente un 44 % de todo

el crecimiento del gasto sanitario del conjunto de las
comunidades autonomas (CC AA), predicho para el
periodo 2005-2016, era atribuible en exclusiva al en-
vejecimiento, explicandose el resto del incremento por
la variacion de la poblacién total. Un estudio mas re-
ciente (Abellan et al., 2013), aplicando el enfoque del
residual, situa la contribuciéon del factor demografico
(cambios en el volumen de poblacion, asi como en su
estructura por edades) dentro del conjunto de deter-
minantes adicionales considerados (precios relativos
y residuo), cifrdndola en algo menos del 21 % para el
periodo 2002-2010.

4. El escenario de «costes de mortalidad»

Cuando el perfil de gasto sanitario por tramos de
edad se descompone entre el correspondiente a aque-
llas personas que han fallecido durante el periodo de
observacion y aquellas otras que han sobrevivido al
menos hasta el final de dicho periodo, se colige que
la aparente relacion directa entre gasto y edad es,
en realidad, el resultado de un efecto composicion
(Howdon y Rice, 2018) derivado del hecho de que el
gasto medio de los fallecidos (costes de mortalidad)
excede al de los supervivientes en todos los grupos
etarios. Ademas, mientras que el coste de los supervi-
vientes aumenta con la edad, el coste de los fallecidos
disminuye con esta, sugiriendo que la «proximidad a la
muerte» puede poseer un papel importante para expli-
car el comportamiento del gasto sanitario.

La relacion decreciente entre el gasto medio gene-
rado en el ultimo afio de vida y la edad esta amplia-
mente documentada en numerosos estudios del coste
de la muerte, sobre todo en EE UU, aunque también
en Europa, incluida Espafia (Raitano, 2006). Esta re-
lacion se manifiesta en forma de una ratio (denomi-
nada ratio k) decreciente entre el gasto medio de los
difuntos y el de los supervivientes, que sugiere una
menor probabilidad de ser hospitalizado o de iniciar
cuidados intensivos (Levinsky et al., 2001), asi como
una tendencia a sustituir asistencia sanitaria aguda
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CUADRO 1
RATIOS DE GASTO FALLECIDOS/SUPERVIVIENTES, VARIOS ESTUDIOS

Ahn et al. (2005)

Lubitz et al. (1995) Seshamani y Gray (2004a)

Espafa EE UU Reino Unido

B0-64 ..o 15,8 - -

B5-69 ... 11,9 10,6 14,6
TO-T4 oot 9,4 8,6 17,9
T5-T9 e 7.4 6,8 20,5
80-84 ... 6,3 53 21,9
> 85 e 5,0 44 22,0
Todas las edades.........ccccceeveeeeennnnn. 241 6,8 (> 65 aros) -

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Raitano (2006).

por cuidados de larga duracion (Werblow et al., 2007)
en edades avanzadas.

El Cuadro 1 recoge las ratios k correspondientes a va-
rios estudios, incluido el de Ahn et al. (2005) para Es-
pafia, observandose la relacion inversa esperada. No
obstante, la mayoria de estos estudios hacen referen-
cia unicamente al gasto hospitalario, que es la funcion
de gasto mas ampliamente analizada. Aquellos otros
estudios de los costes de mortalidad que han incluido
en su analisis el gasto en cuidados de larga duracion
concluyen que aquellos aumentan drasticamente con la
edad (McGrail et al., 2000; Yang et al., 2003), crecien-
do este gasto, ademas, en el caso de los supervivientes,
mas rapidamente de lo que lo hace el gasto hospitalario.
Por desgracia, las estimaciones de los costes de mortali-
dad para Espana se anclan en los costes de la asistencia
hospitalaria, de manera que la ratio k no captura las di-
ferencias de los costes de mortalidad de quienes no han
recibido asistencia hospitalaria (Blanco-Moreno, 2013b).

Un abordaje metodolégico diferente, mas sofistica-
do, para contrastar la influencia de la cercania de la
muerte en el crecimiento del gasto sanitario, consiste

ESPANA ANTE EL RETO DEMOGRAFICO
124 ICE Mayo-Junio 2019. N.° 908

en identificar los fallecidos desde la fecha término del
periodo de medicidn, retrocediendo en el tiempo, hasta
llegar al afio inicial, cuyo gasto sanitario quiere expli-
carse. El trabajo pionero en este campo (Zweifel et al.,
1999) hallo que el efecto de la edad devenia en no sig-
nificativo, una vez se controlaba por la proximidad a la
muerte. Por esta razoén, concluyé que la edad cronolé-
gica era una pista falsa, una red herring. Las criticas
metodologicas que recibid el trabajo (Salas y Raftery,
2001) sirvieron para depurar la técnica econométrica
a emplear, hoy ya estandar, consistente en un mode-
lo en dos partes, que separa la decisién de consumir
asistencia sanitaria y el gasto condicionado a dicha de-
cision. Con este procedimiento de estimacion, los mis-
mos autores han replicado el resultado original (Zweifel
et al., 2004), extendiéndolo, ademas, a otras funciones
de gasto no hospitalarias (Werblow et al., 2007).

Otros estudios que han aplicado esta misma me-
todologia de analisis hallan una reduccion considera-
ble en el impacto de la edad sobre el gasto sanitario,
aunque este sigue siendo positivo y estadisticamen-
te significativo (Seshamani et al., 2004a, b; Stearns




ESPERANZA DE VIDA Y SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA SANITARIO

y Norton, 2004), particularmente en el caso de los
cuidados de larga duracion (Breyer y Felder, 2006;
Werblow et al., 2007; De Meijer et al., 2011).

Los resultados obtenidos tanto por los estudios des-
criptivos de costes de mortalidad como por los modelos
economeétricos comentados han alimentado nuevas pro-
yecciones de gasto sanitario, controlando por la proximi-
dad a la muerte. Dicho control se ejerce computando de
forma diferenciada los costes de los supervivientes y los
fallecidos a lo largo del periodo de medicion:

Gt = Z 22 ; Coovt” Pisvﬂ [2]

Donde v representa el estatus de supervivencia, sien-
do el gasto per capita diferente segun el estatus (falle-
cido o superviviente) de cada individuo perteneciente
a un grupo etario durante el afo t.

La idea que subyace a estas proyecciones es que
la omisién de los costes de mortalidad sesga al alza la
influencia del envejecimiento sobre el crecimiento del
gasto sanitario, habida cuenta de que la mayor parte
del gasto se concentra en la etapa final de la vida y que
ese momento se posterga hacia edades cada vez mas
avanzadas, merced a la extension de la longevidad. Asi,
las diferencias registradas entre el incremento del gasto
predicho por un modelo naive (sin ajustar por los cos-
tes de la muerte) y un modelo «ampliado» (ajustado por
los costes de mortalidad) llegan a ser muy considerables
en el caso de los gastos sanitarios agudos, registrando-
se una sobrevaloracion del gasto predicho superior al
50 % (Miller, 2001; Seshamani y Gray, 2004c; Stearns y
Norton, 2004). Esta sobrevaloracion se reduce sensible-
mente, en cambio, cuando se incluyen los servicios de
larga duracion, reduciéndose al entorno del 20 % (Bre-
yer y Felder, 2006). La evidencia existente para Espafa
apunta a un menor efecto de la proximidad de la muerte
sobre el impulso del gasto sanitario, una vez que se pro-
yectan los perfiles de gasto teniendo en cuenta el cos-
te diferencial de fallecidos y supervivientes. Asi, Casado
et al. (2009) reportan una sobrevaloracion de la tasa acu-
mulada de gasto proyectada para el periodo 2005-2016,

atribuible a la omision de los costes de mortalidad, que
oscilaentre el 13 % y el 15 %, segun las proyecciones de
poblacién escogidas. Por su parte, Blanco-Moreno et al.
(2013b), con una metodologia diferente, que incorpo-
ra expresamente hipotesis epidemiologicas, identifican
una sobrevaloracion bastante inferior, de alrededor del
5,5 % para la proyeccion que asume la hipoétesis de pos-
posicion de la morbilidad, también llamada de equilibrio
dinamico.

5. El escenario de «costes de morbilidad»

Pese a la evidencia favorable a la hipotesis de los cos-
tes de mortalidad, varios autores han sugerido que, en
realidad, la proximidad a la muerte no deja de ser sino
una proxy de la morbilidad y la discapacidad, que se ha
utilizado por carecer de bases de datos que incluyan mi-
crodatos sobre la prevalencia de estas (Dormont et al.,
2006; De Meijer et al., 2011). En la base de esta obser-
vacion reside la evidencia indicativa de una cierta com-
presion de la morbilidad en paises de altos ingresos (so-
bre todo en EE UU) durante los afios ochenta y parte de
los noventa (Jacobzone et al., 2000; Crimmins, 2004),
también en Espafa (Sagardui-Villamor et al., 2005). Si,
como sabemos, el gasto sanitario aumenta conforme lo
hace el nimero de comorbilidades y limitaciones funcio-
nales (ver Grafico 2, que muestra estimaciones para el
Pais Vasco), la omision de la morbilidad en los analisis de
regresion del gasto sanitario puede hacer que parte del
efecto atribuido a la cercania a la muerte se deba real-
mente a esa morbilidad inobservada. Si, ademas, se es-
tuviese produciendo efectivamente una compresion de la
morbilidad, las proyecciones realizadas, aun controlando
por los costes de mortalidad, estarian sobrevalorando
el impacto demografico sobre el gasto futuro (De Meijer
etal., 2011).

Estudios recientes realizados en Reino Unido (Howdon
y Rice, 2018), con datos de gasto hospitalario ingleses,
y Espana (Carreras et al., 2018), con datos de diferentes
funciones de gasto sanitario (pero no servicios de larga
duracion) correspondientes a Cataluia, concluyen que la
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GRAFICO 2
COSTE MEDIO SEGUN NUMERO DE COMORBILIDADES EN EL PAiS VASCO
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de Orueta et al. (2014).

proximidad a la muerte es en si misma una red herring,
actuando efectivamente como una proxy de morbilidad.
En ambos estudios la cercania a la muerte, aunque si-
gue teniendo una influencia estadisticamente significati-
va, pierde importancia al controlar por la morbilidad.

El andlisis de los patrones de gasto seguido por bene-
ficiarios del programa Medicare en EE UU (Davis et al.,
2016) revela que un 49 % de los fallecidos en 2012 exhi-
bieron un patrén de gasto elevado y persistente durante
todo el ultimo afo de vida, lo cual indica que esas per-
sonas ya arrastraban un alto nivel de gasto sanitario an-
tes de entrar en el periodo cercano a la muerte. El mis-
mo estudio sefala que es el numero de enfermedades
(y no tanto el tipo especifico de enfermedad) el principal
determinante de las trayectorias de gasto, de modo que
alrededor de un 63 % de los sujetos de gasto elevado y
persistente acumulan cuatro o mas enfermedades. Estos
resultados contribuyen a explicar por qué la proximidad
a la muerte pierde capacidad explicativa cuando se con-
trola por la morbilidad.
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Al mismo tiempo, otro estudio reciente (Hazra et al.,
2018) realizado en Reino Unido, considerando cohor-
tes de edad muy avanzada (de 80 afios en adelan-
te), halla que, si bien el gasto siempre aumenta con el
numero de comorbilidades, este decrece con la edad
de los fallecidos, mientras que resulta independiente
de la edad de los supervivientes. Este hallazgo abun-
da en la idea de un efecto composicion latente en los
perfiles de gasto, incluso tras controlar por el volumen
de comorbilidades, que podria conducir a una sobre-
valoracién de la influencia de la edad, de no ajustar-
se por el coste de la muerte. Esto, de hecho, es lo
que reflejan las proyecciones efectuadas para Espafia
(Cuadro 2), abarcando el periodo 2008-2060, en las
que se simulan escenarios diferentes para cada una
de las hipotesis epidemioldgicas antes sefaladas (ex-
pansion, compresion y posposicion de la morbilidad).
Estas hipodtesis se incorporan a la Ecuaciéon [2] me-
diante un desplazamiento lineal de los perfiles futuros
de gasto (EC, 2006).
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CUADRO 2
ESCENARIOS PROYECTADOS PARA ESPANA, 2008-2060

Evolucion del estado de salud

Evolucion del gasto sanitario per capita*

Costes de mortalidad

Excluidos Incluidos
Expansion de morbilidad ............oooiiiiiiiiei e 1,88 1,78
EQUIlIBIO dINAMICO ... ree e 1,12 1,06
Compresion de MOorbilidad ...........oooiiiiiiee e 0,47 0,43

NOTA: * Se asume que el gasto sanitario per capita crece al mismo ritmo que el PIB per capita.
FUENTE: Elaboracién propia a partir de Blanco-Moreno et al. (2013b).

Como puede apreciarse, con independencia de la hi-
potesis epidemioldgica adoptada, el crecimiento proyec-
tado para el gasto sanitario en términos del PIB siempre
resulta algo inferior cuando se ajusta por los costes de
mortalidad. Bien es cierto, no obstante, que la importan-
cia del sesgo de omision de dichos costes resulta muy
reducida. Por el contrario, el impacto que tiene sobre el
crecimiento del gasto sanitario asumir una u otra hipo-
tesis epidemioldgica es muy sustancial, abarcando del
7,2 % al 29,7 %, segun se asuma la hipotesis expansiva
o la compresiva.

Por su parte, uno de los estudios mas completos pu-
blicados sobre los determinantes del gasto sanitario
(Dormont et al., 2006) ilustra a nivel agregado (conside-
rando la estructura de edades de la poblacion francesa)
coémo puede sobrevalorarse enormemente el impacto
demografico, de no tenerse en cuenta los cambios ex-
perimentados en los patrones de morbilidad. Asi, el re-
troceso de la morbilidad experimentado en Francia entre
1992 y 2000 tiene un impacto negativo en el crecimiento
del gasto (-9,7 %) que mas que compensa el impacto po-
sitivo de la demografia (+6,4 %).

6. Tendencias de morbilidad en Espaia

Entre 1986 y 1999 se registr6 en Espafia un au-
mento de la esperanza de vida de la poblacion de 65

y mas afos, reduciéndose no obstante la proporcion
de afios vividos con discapacidad en ese tramo de
edad, consecuencia de un inicio mas tardio del pe-
riodo de vida con discapacidad (Sagardui-Villamor
et al., 2005). Esta evidencia favorable a la hipotesis
de compresion de la morbilidad se ha puesto en entre-
dicho en anos mas recientes, sefialandose que: «No
todos los paises muestran una evidencia consistente
con una compresion de la morbilidad. Italia, Espafia
y Grecia parecen tener una proporcion mucho mayor
de poblacion discapacitada para todas las edades,
con independencia de la medida utilizada» (Chatter;ji
etal., 2015, p. 572).

Esta impresion negativa se ve reforzada al emplear
microdatos mas recientes de las encuestas de disca-
pacidad del INE, evidenciandose un aumento de la pre-
valencia de la discapacidad total en la poblacion ma-
yor de 65 afios en Espana entre 1999 y 2008 (Abellan
et al., 2015). Este aumento se concentra, ademas, en
la categoria mas severa de discapacidad (acumula-
cion de tres a seis limitaciones en actividades basicas
de la vida diaria), que esta mas relacionada con la de-
manda de cuidados de larga duracion.

El ultimo informe de esperanzas de vida del Ministe-
rio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (MSCBS,
2019) confirma que la tendencia que se dibuja en Es-
pana es la de una expansiéon de la morbilidad, tanto en
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GRAFICO 3
ANOS DE VIDA SALUDABLE Y ANOS CON DISCAPACIDAD A LOS 65 ANOS DE EDAD, 2006 Y 2016
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FUENTE: Elaboracion propia a partir del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (MSCBS, 2019).

hombres como en mujeres (Grafico 3). En efecto, el au-
mento de 1,6 afios de esperanza de vida a los 65 afos
registrado entre 2006 y 2016 ha venido acompanado
de un retroceso de los afos de vida saludables (-0,8 los
hombres, -1,8 las mujeres) y un avance de los afos con
discapacidad (2,4 y 3,4, respectivamente).

7. Laimportancia de los factores no demograficos

Incluso en aquellos casos en que efectivamente se
ha detectado una compresiéon de la morbilidad, como
ocurrié en Francia entre 1992 y 2000, el gasto sanitario
acabo creciendo impulsado por los factores no demogra-
ficos; en concreto, por los cambios en las practicas mé-
dicas para un nivel dado de morbilidad. Dichos cambios
reflejan tanto la presion del progreso técnico, de la mano
de tratamientos y procedimientos cada vez mas costo-
s0s, como variaciones en la practica clinica extendien-
do nuevos tratamientos a pacientes de edad avanzada,
e intensificando la atencion recibida por episodio clinico
(Dormont et al., 2006). Asimismo, cuando se comparan
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los perfiles de gasto hospitalario en Francia entre 1992
y 2000, se constata que la pendiente en este ultimo afo
es sensiblemente mas pronunciada, a partir de los 60
anos, de lo que era en 1992. Este fendmeno, denomi-
nado steepening en la literatura, ha sido observado en
varios paises, sugiriendo que aunque los costes de mor-
talidad sean decrecientes con la edad para un afio dado,
estos puede que estén aumentando a lo largo del tiem-
po, ademas de crecer, en general, todo el gasto dirigido
a la poblacion mayor (Gregersen, 2014).

Junto al cambio técnico y los cambios en las prac-
ticas sanitarias, otros factores no demograficos son la
renta per capita y los precios relativos, que tienden a
crecer mas rapidamente que en otros sectores, debi-
do a la utilizacién intensiva del factor trabajo (De Meijer
et al., 2013). El impacto de estos factores no demogra-
ficos es referido en ocasiones como «exceso de cre-
cimiento en costes» (Smith et al., 2009), definiéndose
como el exceso de crecimiento del gasto sanitario por
habitante sobre el incremento del PIB per capita, tras
controlar por el efecto del cambio demografico. Dicho
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GRAFICO 4
PERFILES DE GASTO SANITARIO EN ESPANA, 1998, 2003 Y 2008
(En euros constantes de 1998 per capita)
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crecimiento excedentario se cifra con caracter general
en un 1-2 % anual, debiéndose en su mayor parte al
impacto de la innovacion biomédica que llega a explicar
entre un 27 % y un 75 % del total, segun paises y épo-
cas (EC, 2018).

El analisis de los determinantes del crecimiento del
gasto sanitario espanol entre 1998 y 2008, mediante el
enfoque del residual (Blanco-Moreno et al., 2013a), reve-
la que dicho crecimiento estuvo dominado por el avance
de la prestacion real media, representando un 88 % de
la variacion total del gasto per cépita. El ritmo de creci-
miento de la prestacion real por persona supero en casi
un punto al crecimiento del PIB per capita en términos
reales (2,79 % vs. 1,9 %). Este exceso de crecimiento
con respecto al experimentado por la renta nacional in-
cluye el efecto de todos los factores no demograficos,
quedando reducido el impacto de la demografia a tan so-
lo un 12 % del avance del gasto sanitario per capita. Asu
vez, el examen de los perfiles de gasto en 1998, 2003 y

2008 (a precios constantes de 1998) refleja indicios de
steepening en Espafa (Grafico 4), sobre todo en el caso
del gasto hospitalario, que registra su mayor crecimiento
entre la poblacion de 65 y mas afos.

Cuando se intenta desentrafiar la composicion del
residuo estimado, se observa que durante el periodo
2002-2009 una parte sustancial del mismo se encuentra
fuertemente correlacionada con variables inflacionistas
especificas del sector sanitario, fundamentalmente con-
sumos intermedios hospitalarios (capitalizado probable-
mente por el avance de la farmacia hospitalaria) y sa-
lario medio en atencion primaria y hospitalaria. Una vez
reajustado el residuo, trasladando estos efectos inflacio-
nistas a un factor diferenciado, se observa un adelgaza-
miento de la importancia relativa del factor residual, pa-
sando del 45,5 % al 26 %, al tiempo que engorda la del
factor inflacién, que pasa del 34 % al 57 %. El peso del
factor demografico tras efectuar estos reajustes queda
disminuido a un 17 % (Abellan et al., 2013).
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8. Conclusiones

El repaso efectuado a la evidencia empirica disponi-
ble en relacién al impacto del envejecimiento en la evolu-
cién del gasto sanitario revela una compleja urdimbre de
interacciones que dificulta la obtencion de conclusiones
nitidas. No obstante, parece claro que la edad cronolégi-
ca per se no causa un mayor gasto sanitario, sino la re-
lacion de esta con los determinantes de necesidad (mor-
bilidad, discapacidad y proximidad a la muerte) —con la
excepcion, quizas, del gasto en servicios de larga dura-
cion— vy, sobre todo, su interaccion con determinantes
sociales y de comportamiento (progreso técnico y prac-
tica clinica).

Con la informacion epidemioldgica existente para
Espafia, no parece observarse una compresion de la
morbilidad, sino mas bien lo contrario, una expansion
de la misma conducente a una ampliacion de los afos
vividos con discapacidad, cuyo peso crece en relacion
a la esperanza de vida de la poblacion de 65 y mas
afnos. La elevada prevalencia de enfermedades croni-
cas como la hipertension y la diabetes en Espafa os-
curece aun mas el panorama.

Los analisis mas recientes abordados en Espafia en
relacion a la influencia de la oferta y uso de las tecnolo-
gias sanitarias sobre el gasto sanitario, si bien no abar-
can la totalidad del periodo de crisis econdmica, ni la
recuperacion posterior, confieren un gran protagonismo
a la innovacion biomédica y sugieren, asimismo, un pa-
pel significativo de los precios relativos, en consonancia
con las predicciones de la denominada enfermedad de
Baumol de los servicios publicos (Baumol, 1967).

La lectura positiva de todo lo anterior es que, como
indican las ultimas proyecciones realizadas por la Co-
mision Europea (EC, 2018), la adopcion de una estra-
tegia decidida de gestion de la cronicidad, fomento del
envejecimiento activo y racionalizacion del uso de las
tecnologias sanitarias puede contener enormemente el
crecimiento del gasto sanitario, dado que los diferentes
escenarios proyectados dibujan un abanico de simula-
ciones sobre el impulso del gasto sanitario en relacién al
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PIB, que abarcan desde el 0,1 % (en el supuesto de una
posposicion de la morbilidad) hasta un 2 % (como conse-
cuencia del impacto de factores no demograficos).
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