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Salud y personas mayores.
La discriminacion sanitaria del mayor.

Health and elder people.
Elder people’s sanitary discrimination.

por D. Eduardo Rodriguez Rovira

RESUMEN
Aungue la salud es el tema que mas preocupa a las personas mayores, incluso por enci-

ma de la situacion econdmica, son llamativas las numerosas discriminaciones que éste
colectivo sufre en materia sanitaria. Para empezar, existe un problema ético en la creencia
de que un tratamiento tiene menos valor en las personas mayores que en 1os jovenes, pero
al mismo tiempo se produce una discriminacion institucional debido a que el sistema sani-
tario es incapaz de adaptarse a las necesidades cambiantes de la poblacién. Existen limita-
ciones por edad en los protocolos de tratamiento y los mayores son también sistemética-
mente excluidos de los ensayos clinicos. Las listas de esperay la desnutricién son otros gra-
ves problemas que afectan sanitariamente a las personas mayores. Por todo ello, se hace
necesario € desarrollo de una Ley de Calidad y Cohesion del Sistema Sanitario y una Ley

de Proteccion a las personas con dependencia.

ABSTRACT
Elder people are most concerned about health, even over economical situation, but they

often suffer a huge discrimination in sanitary items. There's an ethical problem in the belie-
ve that a treatment on an elder person has less value than on a young one, but at the same
time there’'s also an ingtitutional discrimination as sanitary systems are not able to match the
needings of a population in continous changings. Age limitations are often included in tre-
atment protocols and elder people are systematically excluded from clinic tests. Waiting lists
and denutrition are other severe problems suffered by this age group. For all these reasons,
anew Law for the Quality and Cohesion of the Sanitary System and aLaw for the Protection

of people with dependency should be devel oped.
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PRESENTACION

I nexorablemente todos nos vamos haciendo mayores hasta llegar a la vejezy al
final dela vida. Esto, s no ocurre ningun accidente que trungue la existencia pre-
maturamente, y entendiendo por accidente su sentido mas amplio.

El hacerse mayor supone una situacion de permanente cambio biolégico, que
puede ser considerado en todos sus aspectos médicos. Pero también tiene unas
implicaciones sociales, econdmicas, juridicas, y de asistencia a los mayores, que
amplian e hecho conceptual de envejecer. Sobre algunos de estos aspectos versa la
conferencia de nuestro invitado. Concretamente salud y envejecimiento.

Asi como a la muerte, en si misma, podemos referirnos como “ ese suceso que
siemprele ocurre al otro” , envejecer es, en cambio, un destino personal, inevitable,
por donde €l individuo debe transitar. Por €llo, esta conferencia nos interesa enor-
memente a todos. Tanto por la importancia tematica como por |la personalidad del
conferenciante. En todo el mundo existe una gran preocupacion por e progresivo
envejecimiento de la poblacion y su asistencia.

Eduardo Rodriguez Rovira, por ser nacido en Santander, al igual que su espo-
sa, Maria Pilar y sus padres, es conocido dela mayor parte de los presentes en este
acto. Ha sido invitado por la Academia de Medicina a ocupar esta tribuna desde su
alto cargo de presidente de la Confederacion Espariola de Organizaciones de
Mayores, agrupacion que acoge a mas de un millén de personas en nuestro pais.

Rodriguez Rovira no es médico. Rodriguez Rovira es profesor mercantil, como
lo fue su padre, D. Carlos Rodriguez Bedia, que desempefio €l cargo de catedrati-
co en la Escuela de Comercio. Ademas, es economista y licenciado en Derecho,
pero se da la circunstancia de que nuestro invitado siempre ha estado vinculado a
la clase sanitaria, desde los distintos cargos que ha desempefiado, a lo largo de su
vida profesional.



Especialmente mientras fue director general del Laboratorio Ferrer y mastarde
de Smithkline Beecham, durante 25 afios. Actualmente es Presidente no ejecutivo de
Industrial Farmacéutica Cantabria.

Los médicos de la generacion del que os habla, correspondemos a la época del
antibidtico ampicilina, o sea el Britapen. Y mas tarde del acido clavulanico, lo que
le valié a un investigador el Premio Nobel, y que también lo comercializd su labo-
ratorio. En todo ello tuvo mucho que ver |a personalidad, capacidad de trabajo y
entusiasmo del equipo que tutel6 Rodriguez Rovira desde la gerencia de la indus-
tria. Incluso sus regalos de Navidad a los médicos esparioles, de discos de misica
clasica, nos hicieron conocer sinfonias que apasionaban al melémano Lord
Beecham, fundador del |aboratorio.

El conferenciante y su empresa supieron atender las necesidades cientificasy de
formacion continuada de los jovenes médicos esparioles, facilitando la asistencia a
cursos y congresos, y publicando numerosas monografiasy libros. Valgan de gjem-
plo: e “Homenaje al médico espafiol”, € “Homenaje al hospital espafiol”, “La
Cirugia en Espafa” , “ La Cruz Roja” , “ La Medicina en la Guerra Espafiola” , o e
libro de patologia médica famoso en EE. UU. “ Griffith” , titulado en espafiol “ Los
cinco momentos clave en la consulta de atencién primaria” , con el que se obsequio
a todos los residentes de medicina de nuestros hospitales.

A Rodriguez Rovira no dudo en calificarlo como un “ adalid de la industria far-
macéutica espafiola” . Adalid, palabra de origen arabe incorporada al espariol, hoy
palabra moribunda, que se define como “ guia y cabeza 0 muy sefialado individuo
de algun partido, corporacién o escuela” .

También quiero recordar que el conferenciante ha sido fundador de la Casa de
Cantabria en Madrid, una avanzada provincial en la capital desde hace muchos
anos, que mantiene viva la llama de nuestra cultura regional.

La Real Academia Nacional de Farmacia, por su labor en la industria farma-
céutica, le ha concedido la Medalla de Oro. Y el Gobierno de la nacion le ha dis-
tinguido con la Gran Cruz de la Orden Civil de Sanidad.

Francisco Vazquez de Quevedo



Salud y personas mayores.
La discriminacion sanitaria del mayor.

por D. Eduardo Rodriguez Rovira

1.- Envglecimiento y salud

Lasalud es el tema que més preocupa a las personas de edad, incluso por enci-
ma de la situacion econdmica. Esta preocupacion resalta siempre que han sido pre-
guntados alo largo de los afios. Asi, segun € CIS (1), en 2002 |as personas de mas
de 65 afios daban a la salud una puntuacién de 9,8 sobre 10, mientras que al bie-
nestar econdmico le asignaban 8,1. No tiene nada de extrafio, pues coincide con o
que piensa el resto de la poblacion. Segun €l Bardmetro Sanitario mas reciente, €l
30% de la poblacién opina que la sanidad es la primera politica publica en impor-
tancia, por encima de educacion, defensa, vivienda o seguridad ciudadana (2). Por
sefidar otra referencia con distinto enfoque, once afios antes, |a encuesta Blendon
(3), preguntaba alos espafioles en qué deberia gastar el Gobierno €l dinero si hubie-
ra recursos adicionales. La asistencia sanitaria figuraba en primer término (39% de
los preguntados), seguida por educacion (22%) y pensiones de jubilacion (17%). S
el conjunto de la poblacion piensa asi, qué no van a pensar las personas mayores



gue ven cémo se van haciendo més fragilesy su salud resintiéndose. Es mas, muy
posiblemente su segunda preocupacion, la econdmica, esté intimamente relaciona
dacon lasalud por este motivo.

Objetivamente, es razonable esta preocupacion de los mayores. Como sefida la
Sociedad Espafiola de Medicina Geriétrica, “ el patron de enfermedad en las socie-
dades desarrolladas se caracteriza porque ésta se centra en los ancianos de mane-
ra prioritaria” (4). Y asi, son los ancianos los que protagonizan las consultas, los
ingresos hospitalarios, el consumo de farmacos. Las altas hospitalarias correspon-
dientes a personas mayores de 65 afios es de 35,5%, seglin datos de 1999, cuando
dicha poblacion representaba en lafechalamitad de ese porcentaje sobre el total de
lapoblacion. Pero mas significativo resultan |l as estancias hospital arias de los mayo-
res, casi €l 50% del total (5), lo que seasociaalacomorbilidad y aunamayor seve-
ridad de sus enfermedades. El protagonismo de los pensionistas -sean 0 ho mayo-
res de 65 afios- alcanza su culmen en el gasto farmacéutico que se €l eva nada menos
que a 77,4% del gasto total (6).

Desde el punto de vista subjetivo, € 20,5% de las personas mayores confiesan
gue tienen mala o muy mala salud y casi el 40% regular. El 40% restante declara
tener buena salud (7).

Esinteresante observar que segln otra reciente encuesta (8), la percepcion delos
espanoles sobre su estado de salud ha empeorado en la Gltima década. El 9,6% de
|os espafioles califican su salud como mala en 2003, mientras que en 1993 eran solo
e 7,1%. Como esa percepcion de empeoramiento estd muy correlacionada con la
edad, el envejecimiento que se ha producido en estos diez afios puede explicar por
si mismo este cambio en la percepcidn social.

El envejecimiento es el fendbmeno social colectivo més importante de este siglo,
como sefiadla Guerrero Fernandez, y tiene un impacto multifactorial en lo econémi-
co, sacial etc. (8) Nosotros resaltaremos aqui el aspecto sanitario. Efectivamente, la
vejez, en general, sufre el estereotipo de estar ligada ala enfermedad y a la depen-
dencia. Pero como reflexiona Alfonso Cruz Jenthof, Presidente de la Sociedad
Europea de Geriatria, “la edad no es una enfermedad, ni envejecer eslo mismo que
enfermar”. Sin embargo la gran mayoria de personas mayores, aungue con unadis-
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minucion de su capacidad funcional, en paralelo a aumento de edad, llevan una
vida auténoma. Solamente cuando se llega a lo que algunos Ilaman la cuarta edad,
es decir, 80-85 afos, es cuando aumentan llamativamente las situaciones de depen-
dencia, si bien es precisamente este grupo etario € que més esta creciendo. Asi,
segun la encuesta de discapacidades de 1999, e 78% de los mayores de 85 afios
tiene dificultades para desplazarse en transporte publico (9).

Si bien las tasas de discapacidad estan correlacionadas con la edad, estd abierto
el debate entre demdgrafos y epidemidlogos en lo que serefiere asi su prevalencia
esta aumentando o disminuyendo. Hasta la década de los 90 la opinion era muy
negativay las predicciones sanitarias, socialesy econdmicas catastroficas. Los estu-
dios de Manton y otros autores americanos a partir de 1997 presentan conclusiones
mas optimistas. El envejecimiento de las personas se estéa produciendo en mejores
condiciones de salud, hasta tal punto que los impactos econdémicos negativos del
envejecimiento podrian ser compensados con estas mejoras en la salud de los mayo-
res (10) por lo que los presagios catastrofistas sobre los costos del envejecimiento
no se cumpliran, de acuerdo con la hipétesis de compresion de la mortalidad de
Frice que predice una significativa reduccion de la incapacidad. De aqui la intro-
duccidn de un nuevo concepto al tratar la esperanzade vida. Lo importante es cuan-
to viven las personas con calidad de viday autonomia, es decir sin dependencia. El
indice DALE (Disability adjusted life expectancy, o esperanza de vidalibre de dis-
capacidad). Espafia ocupa unos de |os puestos mas altos del mundo de indice Dale,
73 ahos, siendo el margen entre los dos indices €l de esperanza de viday el corre-
gido por buena salud, de casi cinco afios, si bien hay una gran discrepancia entre
hombres y mujeres, teniendo estas un margen lamentablemente muy superior

El tema de la salud esta profundamente imbricado con el envejecimiento, por
ello e Plan de Accidn Internacional de la |l Asamblea sobre el Envejecimiento de
Madrid, de Abril 2002, dedica una de sus tres orientaciones prioritarias al fomento
delasaludy bienestar enlavejez y en su declaracién politicalos gobiernos se com-
prometen “a eliminar todas las formas de discriminacion, entre otras la discrimi-
nacién por motivos de salud” (11). Vemos aqui la fuente del titulo de estainterven-
cion, en la que se unen envejecimiento, salud y discriminacion.
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LaEstrategiaregional europeade implantacion del Plan de Accidn Internacional
sobre envejecimiento de lall Asambleatambién aborda este tema en su compromi-
so nimero 7: “Esforzarse en asegurar la calidad de vida en todas las edades y man-
tener una forma de vida independiente, incluyendo salud y bienestar. El objetivo a
largo plazo de las politicas de salud en la regién UNECE (Europa) debera ser ase-
gurar que el aumento en la longevidad se acomparie del mas alto estandar alcan-
zable de salud” (12).

El Foro Mundial de ONG sobre el Envejecimiento, paralelo alall Asambleaen
su declaracioén inicial también se refiere ala salud: “ Envejecimiento no debe de ser
sindénimo de pérdida de salud. Sin embargo las condiciones de vida de muchisimas
personas mayoresy muy en especial de las mujeres, desembocan en un deterioro de
la salud. Por €ello la salud es una de las preocupaciones basicas de las personas
mayores’. A continuacién, en el Foro también se hace referencia a la discrimina-
cion de los mayores en cuestiones de salud (13).

El informe 2000 del IMSERSO profundiza en el andlisis estadistico del tema
salud y mayores. Sirvan los comentarios arriba hechos para introducir la discrimi-
nacion de los mayores en |os temas de salud.
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Notas:

(1) Observatorio de Personas Mayores. IMSERSO. Informe 2002.

(2) Rosa Urbanos, Jornada pluridisciplinar pacientes, 2004.

(3) Informe y Recomendaciones. Comision de Andlisis y Evaluacién del
Sistema Nacional de Salud (Informe Abril), Julio, 1991.

(4) SEMEG. Reflexiones sobre atencion sanitaria a anciano. 2003.

(5) INE. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 12999. 2002.

(5) INSALUD. Indicadores prestacion farmacéutica. 2000.

(6) IMSERSO. Estudio sobre Soledad. 1998.

(7) FUNCAS. Sadlud y estilos de vida en Espafia. Un andlisis de los
cambios ocurridos en la Ultima década. 2004.

(8) Mariano Guerrero. Los Mayores en Europa. Gestion y evaluacion de
costes sanitarios, 2003.

(9) INE. Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud
1999. 2002.

(10) S. Jacobzone et alia, The health of older personsin OECD countries,
1999.

(11) Naciones Unidas. Informe de lall Asamblea Mundial sobre €

Envejecimiento. Madrid 2002.

(12) United Nations. Economic Commission for Europe. Berlin
Ministerial Declaration. 2002.

(13) Declaracion fina y Recomendaciones del Foro Mundial de ONG
sobre el envejecimiento. Madrid 2002.
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2.- Discriminacion social del mayor en materia sanitaria

L as personas mayores sufren toda clase de discriminaciones, siendo una de las
mas hirientes la que se refiere ala salud, que es su preocupacion principal como ya
hemos sefial ado.

L os mayores son Vvistos como una carga que pesa sobre |0s sistemas sanitarios y
amenaza su sostenibilidad financiera. La gerontofobia sanitaria parte de estereoti-
pos como el de que la enfermedad es consustancia con lavejez o que las personas
de edad ya han cumplido con su mision en la vida (¢qué més quieren?, ¢cuanto
quieren vivir?), o son personas “improductivas’ y |0s recursos sanitarios que se uti-
licen no tendrén retorno social. Es el ageismo o edaismo aplicado a la sanidad.

Se trata de una apreciacion generalizada, hasta tal punto que la propia Il
Asamblea Mundial del Envejecimiento, como ya hemos mencionado, |0 reconoce
en su Declaracién politica. Esta discriminacion se puede manifestar como conse-
cuencia de estereotipos negativos y barreras de acceso a la atencidn sanitaria. En el
Plan de Accion Internacional también lo trata en varias ocasiones:

“Tanto por razones humanitarias como econémicas, es hecesario brindar a las
personas de edad el mismo acceso a la atencion preventiva y curativay a la reha-
bilitacién de que gozan otros grupos’ (parrafo 59).

“Las personas de edad pueden tropezar con obstaculos financieros, fisicos, psi-
cologicosy juridicos para la utilizacion de los servicios de salud. Es posible, tam+
bién, que deban hacer frente a la discriminacion por la edad, a la discriminacion
por discapacidades relacionadas con la edad en |la prestacion de servicios porque
talvez se considere que su tratamiento tiene menos valor que el de las personas
jovenes’ (parrafo 70).

“Los efectos de la disminucion de la capacidad y la discapacidad se ven agra-
vados con frecuencia por |0s estereoti pos negativos acerca de las personas con dis-
capacidad, que pueden causar que se minusvalore su capacidad y que las politicas
sociales no les permitan hacer efectivas todas sus posibilidades’ .

Estamos en €l caso de las profecias autocumplidas. Como ya no merece la pena
tratar la situacion que se dice perdida, no se ponen los medios para solucionarla por
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lo que los resultados negativos se producen irremediablemente... como se habia pre-
visto.

El Foro Mundia de ONG sobre e Enveecimiento también recogié en su
Declaracion la discriminacién de muchas personas mayores en su derecho ala pro-
teccion alasaud y gque no pueden disfrutar de los avances cientificos.

Un Informe del Defensor del Pueblo (1) critica las carencias a la atencién sani-
taria alos mayores, su discriminacion, de una forma taxativa: “La edad constituye
un factor de discriminacion en el acceso a determinados servicios sanitarios,
urgencias hospitalarias, ingresos, acceso a la rehabilitacion, indicacion de deter-
minadas intervenciones’. La casuistica de los Informes anuales del Defensor es
muy interesante en este contexto.

El edaismo o gerontofobia se harelacionado normal mente con las personas indi-
viduales. En € érea sanitaria hay que referirse en este sentido a los profesionales
sanitarios. Como la poblacion general, pueden tener sus prejuicios sobre las perso-
nas de edad. A veces estan mas arraigados e incluso sostenidos por supuestos argu-
mentos cientificos, basados en pretendidos ef ectos secundarios e interacciones, que
como veremos después, en la mayoria de los casos la evidencia demuestra que son
inexistentes o que |os beneficios superan los riesgos. La politica de contencion de
los gastos sanitarios fuerza a disminuirlos en aquellas zonas de mayor facilidad -
debilidad-, como son los mayores, que a menudo estdn menos informados e inex-
plicablemente carecen de la fuerza politica que esgrimen otros colectivos, como los
trabajadores activos con sus sindicatos o las mujeres con sus organizaciones de
género. Lacitadel parrafo 70 del Plan de Accién Internacional de la |l Asamblea,
sobre la creencia de que | os tratamientos tengan menos valor en |as personas mayo-
res gue en las més jovenes, se refiere sin duda a los profesionales. Se trata de un
problema ético, mas que econémico. Y no se trata de aplicar falsos dilemas, que no
se deben de dar en la préactica en las sociedades desarrolladas. Si solamente existe
un recurso escaso, unasola camaen una UCH, un medicamento exclusivo, y hay dos
enfermos uno joven y otro anciano y hay que elegir, nadie dudaria en escoger ala
persona joven. Pero no es este € caso del que hablamos, |a discriminacion perma-
nente basada en €l prejuicio de que no merece despilfarrar €l dinero y los esfuerzos
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en prolongar unos afios, Nno sabemos cuantos, de una persona mayor, que alguien
con su poder facultativo ha pensado es ya redundante. Como veremos luego, no
hablamos aqui de forzar situaciones limites e irracionales. Por otra parte, como
Cuesta Triana sefiala, en muchas ocasiones no se ahorran costes con estas politicas
economicistas, pues a veces |os cuidados que se ofrecen al final de la vida pueden
ser més caros gue el tratamiento que podria haberlos evitado. Como contraste,
Cuesta comenta gque se advierte en la consulta médica con |os mayores una especial
cortesiay formalidad, que quizas quiera compensar subliminalmente la discrimina-
cion existente en los tratamientos. Este seria el motivo que explica el mayor grado
de satisfaccion del anciano con |os cuidados que recibe, a pesar de tener peor salud
gue los pacientes més jévenes (2).

Se habla también de una discriminacion institucional, cuando € sistema sanita-
rio es incapaz de adaptarse a las necesidades cambiantes de una poblacion cam-
biante, como sucede cuando los hospitales estan pensados para atender personas
adultas con enfermedades agudas, no mayores con enfermedades cronicas. Se plan-
tea entonces el problema de pacientes mayores frégiles con pluripatologias, con alta
tasa de reingresos, alos que hay que dar de alta con sus enfermedades crénicas por-
gue se necesitan sus camas para otros enfermaos, sin tener resuelto el lugar adecua-
do de destino, pues no hay centros publicos de larga estancia ni tienen recursos para
acudir a centro privado y en muchos casos no puede ser en su propio domicilio.
También agui se trata de ahorrar recursos, pues el coste de estancia de un hospital
es varias veces méas caro que el de un centro sociosanitario, pero desgraciadamente
en muchos casos ho existe tal recurso sustitutivo.

El sistema sanitario queda retratado, en relacién con esta discriminacion institu-
cional, en laforma que trata la especializacion de los profesionales. Como denun-
ciala SEMEG, la presencia de la Geriatria en la Universidad espafiola es testimo-
nial. En los afos noventa € nimero de especialistas en geriatria formados fue de
198, cuando €l de pediatras fue de 1995. Entre las medidas reclamadas por los
expertos esta el establecimiento en todos los hospitales importantes de un servicio
de Geriatria -solamente 5% de los 800 hospital es espariol es cuentan con este servi-
cio-, asi como la creacion de consultores geriatras en todas las éreas de salud,

16



aumentando al mismo tiempo la formacién en geriatria de los médicos de atencién
primaria, ya que ellos son la puerta entrada del sistema, saturado por una elevada
tasa de pacientes mayores. La existencia de estructuras ineficaces y la ausencia de
una tratamiento integral del anciano, especialmente los que tienen algun grado de
dependencia funcional o tienen el riesgo de desarrollarla, provoca que entre un 25
y un 55% de los mayores que ingresan en un hospital empeoren en su situacion fun-
cional. Como dice Rodriguez Mafias, “Estas consecuencias de la hospitalizacion
son evitables. Ademas, a largo plazo ocasiona un aumento en el ingreso de las resi-
dencias, mayor utilizacién de cuidados domiciliarios'y, finalmente una mayor mor-
talidad” (3).

Llama la atencién que en la estela de actuaciones para paliar las desigualdades
de género, €l Ministerio de Sanidad y Consumo y la Secretaria General de Politicas
e lgualdad del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales han firmado recientemen-
te un Convenio para paliar las desigualdades en el ambito de salud existentes entre
hombres y mujeres (4). Se trata de reducir las diferencias de salud entre hombres 'y
mujeres, promoviendo la salud, previniendo enfermedades y proponiendo estilos de
vida mas saludables para paliar desigual dades.

¢Por qué se da prioridad a las mujeres sobre los hombres en las desigualdades
sobre salud? ¢Y por qué no se ha dado prioridad a las personas mayores?
Sinceramente no vemos ni conceptualmente, ni en el detalle del convenio, la prio-
ridad del mismo, dirigido exclusivamente a los temas de mujer, olvidando los que
se refieren al hombre o los que se refieren a las personas mayores. Se trata de una
sobreactuacion provocada por la presion del movimiento feminista, que causa la
envidia del movimiento de las personas mayores (sean hombres 0 mujeres) que tie-
nen mas necesidad de esas politicas de igualdad, como luego veremos. Ya hemos
mencionado antes |o que opinan los gobiernos de Naciones Unidas sobre la discri-
minacién con las personas mayores.

Es cierto que las mujeres tienen peor salud que los hombres en las edades mas
avanzadas, pero e principal indicador de salud es |a esperanza de vida y las muje-
res tienen siete aflos mas que los hombres, o que seguramente es ya una razén
importante para explicar su peor salud. Los indices de mortalidad son superiores en
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los hombres en las quince causas principales de muerte. Sin duda alguna el taba-
quismo, € alcohal y las drogas estén aumentando entre |a poblacién femenina, pero
su prevalencia es todavia menor que en los hombres. Un 50 % més de hombres que
de mujeres muere de cancer, €l doble de hombres que mujeres fallecen de enferme-
dades cardiovasculares y de accidentes cerebrovasculares. EI 80% de los suicidios
son llevados a cabo por varones. Recientemente, British Medical Journal a propé-
sito de lastasas de mortalidad en los hombres preguntaba provocadoramente: ¢estan
los hombres en peligro de extincién? Lainfeccion por SIDA vaen aumento en las
mujeres, pero el nimero de varones infectados es muy superior. El cancer de mama
es especifico de género, como lo es € de prostata. No creemos necesario seguir.

Se habla en € convenio de la formacion de profesionales en los resultados de la
violencia de género. En CEOMA estamos abordando €l maltrato alos ancianosy una
de las recomendaciones es € establecimiento de protocolos paratratar este dramatico
tema, oculto socialmente, y la formacion de los profesionales para abordarlo.
Creemos firmemente que, en €l terreno de la salud, habria sido més apropiado abor-
dar la discriminacién por edad, que la de género. Asunto distinto es abordar estrate-
gias de atencion sanitaria especificas para e hombre y la mujer, como lo hacen los
Encuentros sobre Salud y Medicina de la Mujer del Ingtituto Palacios u otros simila-
res o € Congreso Mundial sobre la Salud en los hombres, celebrado con el apoyo de
Naciones Unidas. Confirmando esta apreciacion, la Organizacion Mundial dela Salud
ha publicado en 2001 € Documento Men, Ageing and health. En su prélogo Kalache
y Lunenfeld estén de acuerdo en que desde los puntos de vista fisioldgico y psicol 6-
gico los factores determinantes de salud en € envejecimiento estan intrinsecamente
relacionados con e género. Por ello |as soluciones deben abordar necesariamente la
distincion de géneros. Un caso paradigmético es la osteoporosis, que afecta a seis
muijeres por cada hombre. Sin embargo, gracias a una campafia exitosa orquestada
por el movimiento femenino, muy necesaria en otras décadas, también en salud se ha
identificado el género Unicamente con mujer. Ahorano setrata de erosionar los logros
conseguidos por las mujeres, todo lo contrario, requieren consolidacion, pero no hay
que olvidar latemética especifica de los hombres en relacién con lasalud y en lo que
se refiere a estas reflexiones, la que se refiere alas personas mayores.
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Lamentablemente, las perspectivas de eliminar la discriminacién existente en
relacion con la salud y los mayores no son halagliefias, por lo menos asi lo inter-
pretan las encuestas que predicen que “aumentaran las situaciones y casos de dis-
criminacién en el acceso a los servicios sanitarios intensivos o de alto coste por
razones de edad”, aunque no sea ésta la situacion deseada. (5).

No ayudara tampoco a que se eliminen las discriminaciones el que segin el mas
reciente Barémetro Sanitario, € 70 % de la poblacién espafiola cree que el sistema
€es equitativo y que no hay discriminacion por razones sociales o de edad... (6).
Corresponde a las organizaciones de pacientes, y en nuestro caso alas de mayores,
concienciar alos ciudadanos de sus derechos.

Terminemos este apartado que introduce a las discriminaciones especificas de
los préximos capitulos, con las reflexiones de Ann Bowling, catedrética de la
Unidad de Investigacion sobre e envejecimiento de la London Medical Schooal,
quien sefiala que la edad se ha convertido en un filtro a la hora de someter a los
pacientes a determinadas intervenciones. Las razones suelen ser fisicas, pero sub-
yacen motivaciones econdémicas, como que €l tiempo de recuperacion es mayor,
aumentando la estancia hospitalaria, 0 que |os recursos son escasos y las personas
mayores tienen una esperanza de vida menor. La consecuencia es una falta de equi-
dad ala hora de atender este sector (7).
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Notas:

(1) Defensor del Pueblo. La Atencidn Sociosanitaria en Espafia, pagina
185. Madrid 2000

(2) Federico Cuesta Triana. La atencion del mayor en la préctica clinica.
Sesentay Mas. 2003.

(3) SEMEG. El Sistema sanitario discrimina al anciano. 2002.

(4) Convenio, 29 de Julio de 2204.

(5) Fundacion SIS. Envejecimiento y Dependencia. Analisis Prospectivo.
Barcelona, 2000

(6) Rosa Urbanos, Jornada pluridisciplinar de pacientes 2004.

(7) British Medical Journal. 1999. 319, 1353.
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3.- Limitaciones por edad en los protocolos de tratamiento

No hay ninguna razon, médica o ética, para dejar de dar tratamiento a una per-
sona por razones exclusivamente de edad. En palabras de José Masdeu, director del
Area de Neurocirugia de la Clinica Universitaria de Navarra, “A una persona
mayor, cuando se la diagnostica una enfermedad, s se le trata, mejora como si
tuviera 20 o0 30 afios’. Sin embargo existe la percepcion generalizada entre los
expertos de que existen muchas limitaciones por razones exclusivas de edad en los
tratamientos a los mayores, especialmente cuando se trata de utilizar recursos de
ata tecnologia, ingresos en UCI, pruebas diagndsticas sofisticadas, medicamentos
de Ultima generacion, transplantes de érganos,... Estas limitaciones aparecen espe-
cificamente en algunos protocolos de tratamiento, en otros casos son actitudes y
précticas, que siguen codigos no escritos. Repasemos algunas de |as restricciones
mas evidentes en |os tres grupos de enfermedades mas importantes entre las perso-
nas mayores.

Laprincipal causa de muerte en el mundo desarrollado y en nuestro pais son las
enfermedades car diovasculares. Afortunadamente las tasas de mortalidad estan
descendiendo. Asociada la hipertension a la edad, como una consecuencia inevita-
ble, se considera en muchos casos que las personas sobre todo muy mayores ya no
necesitan ser tratados con antihipertensivos. De hecho se considera que el 50% de
los hipertensos no estan tratados. Como estas enfermedades, asi como la insufi-
ciencia cardiaca (80%) o €l ictus cerebral (75%), se concentran en los mayores de
65 afios, gran nimero de personas mayores no reciben tratamiento. Durante afios se
establecieron limitaciones de edad para el uso de antihipertensivos, entre otras razo-
nes porque |os ensayos clinicos no abordaban €l estudio de pacientes mayores. El
estudio SYST-EUR ha demostrado los beneficios de los antihipertensivos en
pacientes de hasta 80 afios (disminucion de mortalidad cardiovascular, inferior inci-
dencia de ictus, angina e infarto y menor incidencia de demencia). El estudio
HYVET aborda los beneficios en la poblacion de mas de 80 afios. El Estudio
SCOPE demuestra que en los pacientes de més de 70 afios los pacientes incluso se
ven protegidos del deterioro cognitivo asociado a la hipertension. Progresivamente
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se van derrumbando barreras que estaban fundadas en prejuicios ageistas. También
se establecieron limitaciones de edad en el uso de los tromboliticos, habiéndose
demostrado que es la rapidez de tratamiento, no la edad lo significativo en € éxito
de esta terapéutica.

Lo mismo sucede con las estatinas. Existen estudios en los que €l 42% de ancia-
nos con hiperlipemia no recibian ningln tratamiento como prevencion, a pesar de
gue, como una reciente prueba clinica ha demostrado (1), se reduce un 24% el ries-
go de muerte coronaria en pacientes con edades superiores a los 70 afios. Segln
Pedro Mata, la edad no deberia ser factor limitante parainiciar tratamiento antico-
lesterolémico, siempre que €l paciente tenga esperanzay calidad de vida razonable
y se descarte una enfermedad crénica invalidante (2). Ahora bien, como son méas
sensibles alos efectos adversos de la medicacion, hay que comenzar con dosis bajas
y tener en cuenta las interacciones farmacol6gicas, ya que estas personas suelen
estar polimedicadas (2). Argumentos, estos Ultimos, que son extensibles en general
atodos los tratamientos farmacol 6gicos en ancianos.

Hasta ahora, la eleccion de las prétesis valvulares se basaba en la filosofia de
la edad, por el tratamiento concomitante de anticoagulantes y su riesgo de hemo-
rragia cerebral. Pero con la Ultima generacion de bioprétesis que permiten una
mejor conservacion de los tejidosy evitan la coagulacion, son la opcidn a escoger,
con independencia de la edad de los pacientes (Alain Barrebi, Hospital
G.Pompidou).

El cancer esla segunda causa de muerte de los espafioles y |la tasa de mortali-
dad esta aumentando. Existen reticencias a tratar al paciente mayor con cancer,
basadas en |as razones ya mencionadas anteriormente, en el aumento del riesgo de
muerte asociado alaedad en el caso de cirugiay en respuestas mas pobres alostra-
tamientos. Estas reticencias se extienden a los propios enfermos y familiares. La
edad no debe determinar la terapéutica del paciente con cancer de mas de 75 afios,
segun se puso de manifiesto en e 1V Simposio Internacional Cancer en el Anciano.
Un editorial del NEJM, (4) coincide en esta reivindicacion: “La edad, por si sola,
no deberia ser motivo para denegar un tratamiento potencialmente beneficioso a
ninglin paciente de cancer”. Se demostraba en unarevisién de ensayos clinicos con
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varios miles de pacientes de hasta 70 afios, publicado en el mismo nlmero, que los
mayores operados de cancer de colon podian beneficiarse de la quimioterapia post
quirdrgica, opcion rutinaria empleada en pacientes mas jévenes. La quimioterapia
aumentaba la supervivencia de ambos grupos de edad y la tolerancia no era muy
diferente. En €l cribaje del cancer de mama, progresivamente se esta subiendo la
edad de acceso, pero en estudios americanos se demuestra que el 22% de las pacien-
tes mayores de 65 afios no recibian el tratamiento adecuado. En Espafia, menos de
una de cada diez mujeres mayores de 70 afios recibe tratamiento en el caso de can-
cer de mama, segin Miguel Martin, presidente del Grupo espafiol de investigacion
del cancer de mama (Geicam), quien defiende que “las pacientes mayores deben ser
atendidas con todos | os recursos disponibles y en val oracion beneficio-riesgo sola-
mente una minoria no deberia ser tratada” (5).

En laterapia de sustitucién renal, The Lancet (6) defiende que la edad no debe
de ser una barrera para recibir tratamiento de didlisis. De hecho, se aplicalaterapia
de sustitucién renal a personas mayores de 70 afios. ES interesante resaltar en este
contexto que la edad, 50 afios, era clara limitacion para ser donante de rifién. Hoy,
el Hospital Doce de Octubre de Madrid tiene una experiencia muy positiva de
supervivencia en donantes con edad superior a 60 afios (rango 60-89 afios). Solo se
exige que los receptores sean de edad avanzada también. La menor reactividad
inmunoldgicay la menor esperanza de vida compensan el hipotético menor perio-
do de funcionamiento. Ha tenido que ser la presién contra las listas de esperay los
buenos resultados que se obtenian con laampliacion de laedad de donacion, los que
han quebrado de nuevo la barrera de la edad.

LaOMS hadedicado el decenio 2000-2010 alas enfermedades rel acionadas con
los huesosy las articulaciones. Las enfermedades reumaticas, aunque menos gra-
ves gue las sefidladas anteriormente, son las responsables del mayor nimero de
casos de dependencia. Los dolores reumaticos, aunque afectan a toda la poblacion,
se concentran en las personas mayores. Por su parte a la osteoporosis se la conside-
rala epidemia e la tercera edad. Se trata de la enfermedad metabdlica 6sea domi-
nante en paises desarrollados que af ecta principalmente alas mujeres casi tres veces
mas que al hombre. La consecuencia mas grave es la fractura de cadera. La fractu-
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ra de cadera es también consecuencia de |la pérdida de equilibrio y falta de coordi-
nacion muscular en las edades avanzadas. Las fracturas producen una alta morbi-
mortalidad y son causa de muchos casos de dependencia. La discriminacion en
estos casos se manifiesta como veremos luego en las listas de espera existentes en
estos procesos, asi como en la ausencia de rehabilitacion rutinaria

No se nos olvida mencionar en este apartado ala enfermedad de Alzheimer, que
afecta a medio millon de espafioles, a la que nos referiremos mas adelante en el
apartado de dependencia, ya que esta es en gran medida tributaria de la mismay
como veremos es la mayor discriminacion existente en la actualidad en relacion
con laedad. La otra enfermedad mental con gran incidencia en las personas mayo-
res (se hallegado a hablar de un 40%) esladepresién, que estasin embargo infra-
tratada en estas edades.

Sirvan estas reflexiones para descorrer timidamente el velo que oculta €l grave
problema de la discriminacién por edad en el tratamiento |as enfermedades que mas
afectan alos mayores.

Notas:

(1) Bristol-Myers Squibb. 2003.

(2) Correo Farmacetico, Julio 2004.

(3) Diario Médico, 3 septiembre 2004.

(4) New England Journal of Medicine. Octubre 2001.

(5) IV Conferencia Perspectivas en cancer de mama’. Madrid. Septiembre
2004.

(6) The Lancet, noviembre 2002.
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4.- Investigacion y Enve ecimiento. Exclusion de los mayores en |os ensayos

clinicos.

Seguin Bowling, los mayores de 65 afios son excluidos sisteméticamente de los
ensayos clinicos, 1o que genera ausencia de conocimiento basado en la evidencia
parael tratamiento de personas mayores. Los médicos se muestran cautos a la hora
de tratar alas personas muy mayores, especialmente si son mujeres. La consecuen-
cia es una falta de equidad a la hora de tratar a este sector (1). Como confirma
William J. Hall, especialista en geriatria de la Universidad de Rochester “ Son esca-
soslostrabajos que tienen como protagonistas a personas mayores de 70 afios’ (2).

Efectivamente, a pesar de la importancia de la edad avanzada en determinadas
patol ogias, es frecuente que no intervengan en |os estudios | as personas mayores de
65 anos. En los criterios de inclusion y exclusion de pacientes, en algunos ensayos,
aparece €l texto de que se han utilizado los habituales, es decir intervalos de edad
de 18-65 arios.

Ello hace que en los nuevos tratamientos se desconozca su eficaciay tolerancia
en los mayores. Aungue pensamos que |as limitaciones por edad en los protocol os
de tratamiento que vimaos en el capitulo anterior tienen razones principa mente eco-
nomicistas, no podemos olvidar las razones médicas, basadas en la ausencia de evi-
dencia clinica a las que estamos aludiendo. L os betabloqueantes no se habian utili-
zado en ensayos de personas mayores de 70 afios, apesar de que el 75% de los casos
de insuficiencia cardiaca se producen en pacientes hipertensos mayores de 65 afios.
Sencillamente la experiencia en otras franjas de poblacion se extrapolaba.
Recientemente, € estudio Senior ha permitido observar en la poblacién rea latole-
ranciay eficacia de un betabloqueante (3).

El cancer es una enfermedad tanto mas frecuente cuanto mayor es la edad. El
60 % de los nuevos casos se dan en pacientes de mas de 65 afios. Pues bien, como
dice Gonzalez Bardn “la edad viene siendo un criterio de exclusién en ensayos cli-
nicos, o que ha provocado una laguna en la investigacion”. “La oncologia no es
igual paratodos, tiene que tender a personalizarse y en los ancianos hay que valo-
rar la edad bioldgica, por encima de la cronolégica” (4). ParaJaime Felid, el ancia-
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no recibe un tratamiento oncol 6gico menos eficaz que el resto por los tablesy pre-
juicios que existen (5). Estos son una posible mayor toxicidad y una menor eficacia
en los ancianos. Por €ello, laprincipal reivindicacion del 1V Simposio Internacional
“Cancer en el anciano” fue acabar con lo prejuicios que existen entre los profesio-
nalesy familiares en € tratamiento a las personas mayores con cancer y la necesi-
dad de llevar a cabo ensayos clinicos, ademés de campafias de prevencion en este
tipo de pacientes. Como se ha sefidlado antes, 10 esencial es realizar unavaloracion
geriatrica individualizada “teniendo en cuenta la comorbilidad, condiciones socio-
econdmicas, estado funcional, situacion emocional, y grado de conservacion de las
funciones cognitivas, asi como una valoracion de sus reales expectativas de vida
para elegir e mgjor tratamiento” (Carlos Camps) (6). Cuando el cancer de mama
afecta en un 40% alas mujeres mayores de 65 afios, “ es todavia alarmante la exclu-
sién especifica en estudios clinicos de pacientes ancianas’ (Antonio Llombart) (7).

Afortunadamente, los profesionales amplian cautel osamente sus intervenciones
tanto quirurgicas, como médicas en los pacientes de méas edad y van adquiriendo a
través de su propia experienciala evidencia paratratar alos mayores. Por otra parte
ya hemos visto, en especia en los ensayos referentes a enfermedades cardiovascu-
lares, cOmo gracias a las experiencias adquiridas en estas practicas han ido cayen-
do las barreras que vedaban el acceso a las personas mayores a los avances tera-
péuticos, diagnosticos y quirdrgicos. Ademas, la gran prevalencia de las enferme-
dades crénicas en la poblacion mayor obliga alainvestigacion a concentrarse en su
resolucion y por lo tanto a dar entrada a pacientes mayores de 65 afios en |os ensa-
yos clinicos. Este es el caso de lainvestigacion en Parkinson, enfermedades menta-
les, diabetes y otras enfermedades crénicas que en su mayoria afectan a las perso-
nas mayores.

Mencién especial hay que hacer de la enfermedad de Alzheimer, que segura-
mente constituirala mayor crisis contrala salud publica en el siglo XXI en los pai-
ses desarrollados (Martinez Lage). Se trata de la enfermedad tipica de la anciani-
dad, con un 98% de casos en personas mayores de 65 afios, alas que les afecta en
una proporcion de arededor del 15%, con una tasa correl acionada fuertemente con
el progresivo aumento de edad. Aunque hay que actuar con cautela, existen ensayos
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clinicos con farmacos que frenan la progresion de la enfermedad y que impiden la
formacion de amiloide. Recientemente se ha hablado del efecto beneficioso de las
estatinas, tratamiento bien conocido para la hipercolesterolemia. No podemos
menos de congratularnos con los avances que se estan haciendo frente esta terrible
amenaza.

Como reflexiona Guillem Lépez i Casasnovas “Las innovaciones que afectan
primariamente a la duracién de las vida se valoran por encima de aquellas que
afectan a la calidad con la que ésta se vive. Esto era de esperar, vista la escasa cul-
tura de QALYs (Quality Adjusted Life Years) o afios de vida ganados ajustados por
calidad” (8). Efectivamente y como gjemplo, lainvestigacion debe orientarse tam-
bién a desarrollar soluciones para los problemas de la discapacidad, a través de la
utilizacion de las nuevas tecnologias que ayuden a mantener la independencia y
autonomia personal, por tanto la calidad de vida. Nos referimos alas tecnologias de
larehabilitacion (Ortesisy exoproétesis, ayudas para la movilidad personal, mobilia-
rio, etc). Hay que respaldar la positiva accion de CEAPAT del IMSERSO en esta
area.

No tenemos la menor duda, dado el progresivo envejecimiento de la poblacion,
gue la investigacion finalmente se ira dirigiendo cada vez més a resolver |os pro-
blemas de |a calidad de vida de los ancianos.
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Notas:

(2) British Medica Journal, editorial Noviembre 1999.
(2) XXVII Congreso Mundia de Medicina Interna, Granada,
Septiembre 2004.
(3) Diario Médico, 3 septiembre 2004.
(4) M. Gonzalez Baron, Cancer en el anciano. Aventis Pharma.
Madrid 2001.
(5) Jaime Feliu, en la presentacion del libro anterior.
(6) Carlos Camps, IV Simposio Internacional “Cancer en el Anciano”.
(7) Antonio Llombart, IV Simposio Internaciona “Cancer en e Anciano”.
(8) Guillem Lopez i Casasnovas. Humanitas. Septiembre 2003.
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5.- Laslistas de espera, listas de espera de per sonas mayor es

Cuando la demanda no puede quedar cubierta por la oferta, el equilibrio se res-
tablece con e racionamiento o con subida de precios. Traducida esta ley economi-
ca alasanidad, cuando no existe dinero suficiente en los presupuestos para cubrir
las necesidades sanitarias de la poblacion, o se cobran tasas por los servicios (el
muy actual copago) o aparecen las listas de espera, que es e eufemismo por €l
racionamiento sanitario, la cola. En los sistemas publicos gratuitos, se afirma que
las listas de espera son inevitables. Michael Cooper fue mésalaal defender que las
listas de espera no son fallos a corregir del sistema, sino que son € sistema. Quede
claro que no toda lista de espera es criticable, porque siempre tendra que haber una
minima espera en una planificacién raciona de los servicios si se pretende |a efi-
ciencia en los recursos publicos, necesariamente limitados, los cuales no pueden
estar ociosos a la espera de recibir pacientes.

Larazén deincluir las listas de espera en estas reflexiones es que existe la per-
cepcion de que las listas de espera son fundamentalmente listas de personas mayo-
resy asi lo demuestra que los tres procedi mientos que presentaban mayor tiempo de
resolucion a 31 de Diciembre de 2000 en los Hospitales Catalanes eran: Cataratas
(4,94 meses), Protesis de rodilla (21,55 meses !, reducidos a 18 meses en 31
Diciembre 2001) y Protesis de cadera (6,31 meses) (1). En el extinguido Insalud,
también afines del afio 2001, los procesos gque venian a continuacion de estos tres
eran la Hernia Inguinal, Osteoartrosis y Venas varicosas de las extremidades infe-
riores (2), como se ve, procesos asociados a la mayor edad.

El programa“Avance’ del Ministerio de Sanidad (antiguo Insalud), reconocia a
30.X1.01 unalista de espera quirargica de 158.000 pacientes con una demoramedia
de 56 dias. Con més de 6 meses de espera habia 2.172 pacientes. En las consultas
externas |lademora media era de 30 dias. Concretamente en Oftalmologia habia una
lista de nada menos 122.880 personas, de las cuales 27.216 estaban esperando mas
de dos meses. En las pruebas diagndsticas, |as ecografias tenian una demora media
de 28 dias; las mamografias, 25 dias; la Resonancia magnética, 18 dias (sorpren-
dente reduccion pues en el mes de marzo estaba en un mes) y el TAC, 12 dias (3).
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Naturalmente, en muchos casos se trata de un proceso acumulativo y s los datos
aislados ya son llamativos, €l acumulado es escandal 0so0. Téngase en cuenta de que
hablamos de medias y la varianza es amplisima. Y esto es |o publicado, pero como
dice el Defensor de el Pueblo: “La percepcion de esta Institucion, respecto a con-
sultas externas y técnicas y pruebas diagndsticas, era la de que los sistemas de
informacion no posibilitaban un conocimiento veraz de las mismas’. Y como con-
secuencia del estudio realizado confirma: “lo cierto es que la inadecuada gestion
de las listas de espera, |a escasa transparencia informativa y el insuficiente desa-
rrollo y acusadas limitaciones de los sistemas de informacién, que reducen su vali-
dezy fiabilidad, son aspectos nucleares que presiden la actividad en esta érea” (4).
Lafalta de transparencia, por tanto, nos hace presumir que los datos son alin peores
gue los sefiadl ados.

Habiendo sido transferida la gestion de la sanidad a las Comunidades
Auténomas, uno de los problemas existentes es € de tener la vision genera de las
listas de espera. Précticamente todas las Consgjerias de Sanidad han publicitado
medidas de correccidn de los excesos existentes en sus listas de esperay anunciado
la disminucién de las mismas. Pero basta que se produzca un cambio de gobierno
en las mismas para que vuelvan a aparecer cifras muy superiores alas comunicadas
anteriormente.

Efectivamente, e 23 de Septiembre de 2004 la Ministra de Sanidad, Elena
Salgado, hizo publico en el Consgjo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
gue nada menos que 406.000 pacientes esperaban una intervencién quirdrgica, con
unademoramediade 77 diasy €l 8,6% de dicha cifra sufrian una espera de mas de
6 meses. La intervenciéon con méas demora eran las cataratas (71.504 pacientes), la
hernia inguinal/crural (25.659 pacientes), la artroscopia (14,675), los juanetes
(17.003) y las varices (14.157).

La Organizacion de Consumidores y Usuarios (OCU) acaba de publicar un estu-
dio (Septiembre 2004) que nos muestra un panorama desmoralizador. Segun dicho
estudio €l plazo que transcurre entre la peticion de cita al especialista, la primera
cita, larealizacién de la pruebay la segunda visita es de cinco meses, con enormes
diferencias por comunidades autbnomas. Nos tememaos que esta es |a realidad.
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Estamos ante uno de los problemas mas importantes de la Sanidad espafiola.
Esta esla opinidn de los usuarios, cuando se manifiestan en las encuestas de salud.
En general estan satisfechos con el sistema, pero critican como principal aspecto
negativo laslistas de espera. Y esto lo confirma el Defensor del Pueblo en todos sus
informes anuales (5), “uno de los principal es problemas de nuestro sistema sanita-
rio publico, como es |la existencia de demoras clinica y socialmente inaceptables’.
En € Informe monografico sobre listas de espera, €l Defensor del Pueblo lo ratifi-
ca: “los ciudadanos se pronuncian destacando que el principal problema del siste-
ma publico sanitario es la existencia de dilatados tiempos de espera para recibir la
asistencia sanitaria no urgente que precisan” (6). También sefiala que hay centros
en los que las agendas estan cerradas, por 1o que los pacientes en espera lo estan
para que se les conceda fecha en la que seran atendidos. Esta denuncia ha saltado a
los medios de comunicacion en Septiembre 2004. Es muy probable que la cifra de
pacientes en espera sea muy superior alaoficial. No es extrafio entonces que en las
encuestas sobre salud los ciudadanos lo critiquen. Los pacientes espafioles tienen
dos soluciones para tratar de resolver este problema de las demoras. Aquellos con
suficientes recursos acuden ala medicina privada. Lainmensa mayoria acude alos
servicios de urgencia de los hospitales, colapsando los mismosy creando grandes
problemas de organizacién en los servicios y en los centros

El problema de las listas de espera no es exclusivo de nuestro pais. Un informe
de laComisién Europea sobre la asistenciaalos mayores “ expresa su preocupacion
porque en un numero creciente de Estados miembros existen tiempos de espera
excesivos’ (7).

Las listas de espera plantean problemas no sélo médicos, sino sociales y por
supuesto éticos. Como dice Javier Dorta, presidente de la Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica, “No puede ocurrir que un paciente que necesita una biopsia
tenga que esperar dos o tres semanas hasta que se le realice, 0 que otro con un
tumor diagnosticado entre en una lista de espera en la que pierda las esperanzas’.
Para muchas personas mayores, puede significar una sentencia de muerte -no es
infrecuente las personas que después de varios meses no acuden cuando son llama-
das porgue han fallecido-, para otras un retraso de seis meses en una operacion de
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cataratas le ha multiplicado varias veces la probabilidad de una caida, que puede
condenarla a una silla de ruedas, quedando dependiente para toda la vida, con cos-
tos muy superiores a una rutinaria operacion de cataratas. Las listas de espera ade-
mas de discriminar a las personas mayores discriminan también a las personas con
rentas mas bajas, como demuestra la encuesta Blendon (124 dias de espera | as per-
sonas de renta alta, contra 325 dias de | as personas con rentas mas bajas), doble dis-
criminacion la de las personas mayores con bajas rentas.

El Decreto que establece medidas para € tratamiento homogéneo de la
Informacion sobre las listas de Espera en el SNS (8), pretende solucionar este pro-
blema de transparencia, manteniendo una periodicidad semestral de lainformacion
basada en la trasmitida por las CC.AA. Se establecen criterios de priorizacion, las
sociedades cientificas elaborarén guias clinicas para los procesos quirdrgicos méas
frecuentes, que se actualizaran y que serviran de referencia. Se establece € conjun-
to minimo de datos que debe contener la informacion. Se dard informacién perso-
nalizada a los enfermos e informacion a publico en general dos veces a afio. Los
partidos politicos en sus programas politicos electorales han establecido unas pro-
puestas de solucién de este gravisimo problema, pero laenorme diferencia entre sus
bienintencionadas propuestas y latriste realidad actual no hace creibles estas inten-
ciones.

Ultimamente los servicios de salud de las Comunidades Auténomas han elabo-
rado ambiciosos planes estratégicos para combatir la demora quirdrgica. Uno delos
mas ambiciosos es €l de la Comunidad de Madrid para cumplir con una arriesgada
promesa electoral de su Presidenta. No vamos a describir las numerosas medidas
gue todos aquellos planes tratan de poner en marcha, pero podemos enunciarlas.
Muchas de €llas siguen las recomendaciones del Informe del Defensor del Pueblo
y el Real Decreto anteriormente sefializado. Asi, la creacion de registros centraliza-
dos, la priorizacién de los pacientes seglin criterios clinicos explicitos, el segui-
miento de los pacientes incluidos para verificar su evolucioén, plazos maximos de
espera, superados los cuales se concierta su intervencion en otro centro, guias de
derivacion, creacion de lafigura del Gerente de Listas de Espera, Comités técnicos
de seguimiento, madificacién de la organizacion del trabajo, apertura de mas horas
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de los quiréfanos, realizacion de pruebas por la tarde, consultas de especiaistas
durante todo el dia etc.

El medio més eficaz para luchar contra esta lacra del sistema publico es sin duda
algunaacudir alos Tribunales. Seguin la doctrina establecida por lajurisprudenciano
se tienen que soportar los dafios derivados de una lista mal gestionada o irracional,
de duracion exagerada, cuando hubiese un error en laclasificacion delaprioridad del
enfermo o cuando en la espera se produjesen empeoramientos irreversibles. La
Administracion debe probar que lagestion de lalista de esperaha sido correcta. Asi,
en un reciente caso (9) la Administracion es condenada a pagar 75.516  de indem-
nizacién a los herederos de un paciente aguejado de insuficiencia respiratoria que
muere durante la demora. La Administracion no prueba documentalmente que le
habia tratado de citar telefénicamente, pero que no le pudo hallar. Tampoco consta
labajade lalistaque se deberiahaber producido, ni estaba documentada una supues-
tasegundallamada. Deformasimilar, la Audiencia considera que no se deben sopor-
tar dafios irreparables en e caso de un paciente con lesion de valvula adrtica. El
paciente habia fallecido siete dias antes de laintervencién, después de estarla espe-
réndola durante dos meses, a pesar de que estaba en la lista preferente (10). En otro
caso laAudienciaNacional estimael recurso formulado por un paciente afectado por
retinopatia diabética, que cansado de esperar y asustado por € riesgo de perder la
vision, acude a la sanidad privada, o que se considera justificado (11). Podemos
multiplicar los gjemplos, que en su mayoria corresponden a personas de edad. No
nos cabe duda que con € aumento progresivo de la informacién que adquieren los
pacientes, pronto haran uso de estos conocimientos para contrarrestar las demoras
excesivas y las Administraciones publicas se veran obligadas a disminuir drastica
mente sus listas de espera, afiadiendo recursos y poniendo en préactica de verdad las
medidas que han anunciado, porque les resultara més barato que indemnizar. La
jurisprudencia europea da un paso masy ya esta obligando a los paises a admitir los
gastos de intervenciones transfronterizas, apesar de la oposicion de las instituciones
gestoras del pais del que procedan los pacientes. El informe antes citado de la
Comision Europea pide cooperacion entre los Estados miembros en el caso de largas
listas de espera cuando no se pueda obtener en €l territorio nacional un tratamiento.

33



Reiteramos, el tema de las listas de espera es uno de los més graves que afectan
alasaudy lavida de los ciudadanos y muy especialmente de las personas mayo-
res que son sus mayores frecuentadores. Seria oportuno terminar este capitulo con
el ya citado informe del Defensor del Pueblo: “ Algunas de las patologias mas fre-
cuentes que figuran en las listas de espera presentan notables componentes socio-
laborales, en la medida en que dificultan y, a veces, impiden que los ciudadanos
puedan participar en la vida politica, social, laboral y cultural, sin olvidar que en
funcion de la naturaleza y complicaciones imprevisibles de los procesos, la demo-
ra en obtener la asistencia sanitaria puede poner en riesgo la integridad fisica de
los pacientes’ (12).
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Notas:

(D
)
©)
(4)
©)
(6)
()
8)
9)

Departament de Sanitat i Seguritat Social. Informe 2002.
Intervencion en el Congreso sobre listas de espera. Diciembre 2001.
Idem

Defensor del Pueblo. Informe sobre Listas de Espera. 2002.
Defensor del Pueblo. Informe 2003.

Defensor del Pueblo. Informe sobre Listas de Espera. 2002.
Asistencia Sanitariay atencion alas personas mayores.

Decreto 605/2003, 23 de Mayo 2003.

Diario Médico, 25 Febrero 2004.

(10) Sentencia Audiencia Nacional, 31 de Mayo 2000.
(11) Sentencia Audiencia Nacional, seccion cuarta, 15 de Mayo 1999.
(12) Defensor del Pueblo. Informe sobre Listas de Espera. 2002.
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6.- La desnutricion en los mayores

En los paises desarrollados | as personas de edad avanzada constituyen uno delos
grupos vulnerables a padecer problemas nutricionales. Segiin José Manuel Ribera,
“el 10% de los mayores de 65 afios vive desnutrido, este porcentaje aumenta hasta
el 30 0 50% cuando se trata de personas que viven en Residencias para mayores o
estan hospitalizados’ (1). Isidoro Ruipérez confirma estas cifras, extractadas de
diferentes bibliografias. Para e presidente de la SEGG “él colectivo de los ancia-
nos es el mas afectado por la malnutricion como en cualquier paisdesarrollado. La
malnutricion esta relacionada con el grado de dependencia del mayor. La preva-
lencia de malnutricién es mas frecuente en residencias asistidas y hospitales que en
los domicilios particulares. Esto se debe a que €l perfil de los mayores atendidos en
estas instituciones tienen un alto grado de dependencia y enfermedad (sometidos a
tratamientos farmacol 6gicos, con incapacidad deglutoria, demencias...)” (2). Uno
de cada dos ancianos presenta sintomas de enfermedad acido-péptica, o que segln
Francisco Guillén “puede derivar en complicaciones tan importante como la mal-
nutricion, ya que los ancianos van seleccionando € tipo de alimentos que menos
darios les hacen y la enfermedad é&cido-péptica queda oculta 0 se confunde con
otras patologias’ (3).

L os problemas nutricionales, tienen su origen en la predisposicién genética, las
enfermedades, el grado de dependenciay en la no adaptacién de la aimentacion a
los gustos de los ancianos. Es conocido que, con la edad, se pierden papilas gusta-
tivas y por ello los ancianos perciben mejor los alimentos dulces. Pero también
estos problemas provienen de habitos de la dieta y del estilo de vida sedentario.
Como dice Manuel Serrano-Rios, “hoy comemos mejor, pero hemos empeorado €l
estilo de vida”. La prevencion, a través de la educacion, es la principa herramien-
ta en la lucha contra la mala alimentacién. “Lo conseguiremos machacando una y
otra vez, como ha sucedido con €l tabaco”.

No obstante, la poblacién anciana espafiola, no institucionalizada, tiene unas
mejores condiciones generales derivadas de la dieta mediterranea, que se traducen
en unamejor calidad de grasay menos colesterol sérico. Eslo que se desprende del
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estudio multicéntrico europeo Séneca, coordinado en Espafia por la Olga Moreiras.
Anecddticamente, se da la paradoja de que los ancianos espafioles tienen niveles
mas bajos de Vitamina D que los de los demés europeos que participaron en el estu-
dio, porgue los mayores espariol es se protegen mas del sol que los nérdicos.

El Consgo de Europa aprob6 en 2003 una Resolucién sobre Alimentacion y
Atencion Nutricional en Hospitales, “teniendo en cuenta el nimero inaceptable de
pacientes hospitalizados desnutridos en Europa”, y “teniendo en cuenta que la des-
nutricion de los pacientes hospitalizados se asocia con estancias hospitalarias mas
largas, una rehabilitacion prolongada, una menor calidad de vida y costes sanita-
rios innecesarios’ (4). La Resolucién menciona también la integracion de las per-
sonas discapacitadas y, no cabe duda, que en los considerandos se esta haciendo
referencia a las personas mayores, que estan sobre representadas en las estancias
hospitalarias y que cuando ingresan con cuadros agudos ya llegan desnutridos en
muchas ocasiones. La resolucion recomienda la valoracion del riego nutricional en
los hospitales, laidentificacion y prevencién de las causas de desnutricion, el plan
de tratamiento etc.

La valoracion del riesgo nutricional es clave. Para José Chamorro, “Los profe-
sionales que trabajan con personas mayores deben aprender a detectar |os posibles
casos de desnutricion, aprender cuales son los métodos mas faciles y fiables para
valorar €l estado nutricional del anciano, conocer las medidas preventivas existen-
tesy derivar alas unidades de nutricién y dietética | os casos mas complicados’ (5).
Como método de valoracion del estado nutriciona recomienda el Mini Nutricional
Assessment (MNA), consistente en un cribaje de preguntas sobre €l tipo de vida, €l
tipo de consumo de alimentos, la cantidad de agua que bebe, medicamento que
toma, quién hace la comida, estado muscular, etc.

Ladesnutricién, como forma de abandono del cuidado de |as personas ancianas
es una de las facetas mas frecuentes incluidas en el Maltrato y Violencia doméstica
contra los mayores y puede ser considerada como una forma de discriminacion ya
gue en las sociedades desarrolladas se concentra en este segmento de la poblacion
preferentemente.
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Notas:

(1) Escuela Naciona de Nutricion Francisco Grande Covian, UIMP, 2004

(2) SEEG. Nota de Prensa. 24.07.04

(3) Francisco Guillen. La Enfermedad acido-péptica en personas
mayores. Recordati, 2002

(4) Resolucion sobre Alimentacion y Atencion Nutricional en Hospitales,
ResAP 2003-3.

(5) I Jornadas de Nutricion y Dietética para Centros de Tercera Edad,
Jaén 2002.
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7.- Gasto Sanitario y Gasto Far macéutico. El copago y los pensionistas.

Existe por el contrario un caso de discriminacion positivade los mayoresen rela-
cion con la salud. Se trata del privilegio de los pensionistas a no pagar € [lamado
ticket moderador que paga el resto de usuarios del sistema sanitario, 40% del coste,
cuando adquiere medicamentos. Pero como una serpiente de verano, periodicamen-
te surge el globo sonda de propugnar su supresion.

Dejemos claro que la gratuidad de los medicamentos, como los descuentos en el
transporte, en entradas a ciertos acontecimientos y demas privilegios de |os pensio-
nistas, no es sino el reconocimiento de que el nivel medio de las pensiones es muy
bajo -nada menos de dos puntos de PIB por debgjo de la media de Europa- y ese
enorme vacio, en vez de rellenarlo con una subida consistente de las pensiones, se
trata de taparlo con ayudas paternalistas. Pero en la situacion actual, a corto plazo,
bienvenidos sean estos pequefios favores a los pensionistas, mientras las pensiones
no alcancen el nivel medio europeo.

El copago se ha relacionado tradicionalmente con el gasto farmacéutico, consi-
derando que e consumo de medicamentos es excesivo, especialmente € de los
mayores. ¢Cudles son los datos méas importantes del gasto farmacéutico y los pen-
sionistas? L os pensionistas son responsables del 75% del gasto farmacéutico, cuan-
do constituyen un sexto de lapoblacion, € ratio recetas pensionista/activo es de 6,4
y €l consumo por persona protegida es 7,2 veces superior en el pensionista sobre €l
activo. Pero hay que aclarar que no son solo los pensionistas |os que no contribu-
yen a coste de las medicinas. No pagan nada tampoco otros grupos de pacientes,
independientemente de la edad, por jemplo lo aguejados por el sindrome toxico o
el sida. También |os pacientes con enfermedades crénicas solo pagan el 10% de las
medicinas que consumen, Si No SoNn pensionistas.

Es bien conocido que la existencia de una cobertura de riesgos por un seguro
aumenta la probabilidad deincurrir en gastos provocados por siniestros cubiertos por
dicho seguro. Estaeslarazon por laque se crean franquicias y copagos. El giemplo
mas cercano para la mayoria se suele extraer del seguro de vehiculos. Los anglosa-
jones lo llaman moral hazard, que entre nosotros se traduce como riesgo moral.
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Estad demostrado que €l resultado del copago en sanidad es una utilizacion decre-
ciente de recursos sanitarios. Un estudio realizado en Irlanda, en 1987, comprobd la
reduccion de visitas a médico en mas de 50%. Un ejemplo mas cercano a nosotros
lo tenemos en @ sistema MUFACE, en el gue los asegurados tienen que pagar €l
30% de las medicinas. El ratio recetas per capita de pensionistas y poblacion gene-
ral en MUFACE es 2,9, equivalente ala media europea, muy inferior alo que suce-
de en el sistema general espaiol, como hemos visto y el gasto por persona protegi-
daes un 58% inferior (1). El problema es que no hay distincién entre demanda de
servicios Utiles y no Utiles. Asi, otro estudio efectuado en Idandia en 1993 demos-
tr6 lareduccion de un 10% en las consultas, pero también en el screening de cancer
cervical. Este problema de equidad se manifestd en el gran estudio de Referencia de
la Rand Corporation. Se reduce €l gasto, pero se reduce mas en los més pobres, en
los que tienen enfermedades crénicas. Esto seria devastador en los pensionistas
espanoles, quetienen unapension mediade 576,24 a mes, y casi 2 millonestres-
cientos mil de los mismos sobreviven con pensiones que necesitan un complemen-
to parallegar ala pension minima. Por ello € establecimiento de un copago -sea
por razones recaudatorias o para evitar €l abuso en la utilizacion de recursos- exige
una cuidadosainvestigacion de las situaciones particulares y la existencia de excep-
cionas, concretamente de la poblacion mas pobre y con enfermedades crénicas,
entre las que se encuentran los mayores. Es la razén de que los economistas més
inclinados a introducir estas medidas, hablan en general de relacionarlas con €l
nivel de renta, se sea 0 no pensionista.

Cuando la Comisién Abril proponia ya en el afio 1991 € establecimiento de un
ticket moderador para eliminar la sobre prescripcion y moderar el consumo exage-
rado de farmacos tenia en cuenta algunas de las reflexiones anteriormente expresa-
dasy asi decia: “la Comisién sblo ve posible recomendar |a participacion en € coste,
con excepciones por razén de equidad y con una compensacion en la cuantia de las
pensiones u otras medidas fiscales’. Y afiadia: “en €l caso de pensionistas institu-
cionales seria requisito indispensable incrementar |a pension en analoga cuantia de
forma simultanea” y explicaba que e objeto de la medida no era de caracter recau-
datorio, sino de concienciacion de coste y de eliminacion de fraude (2).
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Lo primero gque tenemos que aclarar cuando se hacen anuncios amenazantes de
eliminar la exencion del copago de los pensionistas, es si estamos ante una medida
moderadora del consumo y del gasto por tanto, para evitar €l despilfarro de recur-
Sos sanitarios que se podrian emplear de unaformaméas Util en otras éreas, ya aque-
Ilos son escasos para las necesidades y demanda existentes. O por €l contrario esta-
mos ante una tasa 0 impuesto cuya misién tiene solamente utilidad recaudatoria y
entonces hay que indagar si existe otra forma de recaudar esos impuestos mas efi-
caz y equitativamente.

Analicemos este segundo supuesto, que es por donde parece se encaminan las
intenciones de nuestros administradores segun los globos sondas enviados Ultima-
mente. En primer lugar, parece que el gasto sanitario en Espafia es insuficiente para
cubrir la demanda y que por lo tanto es necesario allegar mas recursos. Para
Fernando Lamata se puede incrementar €l gasto sanitario para acercarnos a hori-
zonte medio de la Unidn Europea. Se puede crecer moderada, pero suficientemen-
te para atender esa demanda y resolver |os problemas. Como hemos visto anterior-
mente, estainsuficiencia de recursos afecta significativamente alas personas mayo-
res, ya sea con las listas de espera, con limitaciones de edad en las pruebas diag-
nésticasy tratamientos de tecnol ogia punta 0 medicamentos novedosos, ausenciade
rehabilitacién o insuficiencia de medidas preventivas. En realidad son las personas
gue més sufren esa escasez de recursos y hemos visto que, por iemplo, laslistas de
espera son, en palabras de Guillermo Sierra un copago encubierto, pues muchas
pacientes terminan yendo al sector privado. Una lista de espera de personas mayo-
res afecta ademas negativamente la calidad de vida de las personas. Otra de las
aternativas ensayadas es €l establecimiento de listas negativas de productos farma-
Ccéuticos que no tienen financiacion pablica, € llamado ticket disusasivo (3).

Por otra parte, si hay que aumentar la recaudacion y no es a través del copago,
vemos muy improbable en el actual contexto que aumenten los impuestos directos
para financiar 10s gastos sanitarios, por 1o que probablemente el aumento de la
recaudacion se producira a través de impuestos indirectos, que no son progresivos
y es0s si que tendran que ser pagados, mientras que el copago es evitable si afecta
a consumos no necesarios, por tanto eludibles. Aln desde este punto de vista, €
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copago podria ser aceptado por los pensionistas, evitando respuestas emaocionales,
yaque los mayoresingresos, si estuvieran bien asignados, podriamejorar la calidad
de su salud. Pero antes de decidirse por € copago, habria, en primer lugar, que
investigar en los presupuestos publicos todas aquellas partidas, algunas de ellas bien
conocidas de la opinidn publica, que implican despilfarro de los recursos publicos
y tomar la decision de aplicar los recursos ahora malgastados a la sanidad. Vivimos
situaciones en las que grupos sociales presionan con movilizaciones para defender
situaciones econémicamente ruinosas e inviables, cosa que no suele hacer € lobby
de las personas mayores. En segundo lugar castigar con impuestos aquellos pro-
ductos, como €l tabaco y €l acohol, que van contrala salud, son causantes de gasto
sanitario y ademas son mucho mas baratos en Espafia que en Europa. Por dltimo,
las pensiones minimas tendrian que ser revisadas al alza, para que el efecto neto
fueraneutral paralos pensionistas méas desasistidos, como recomendaba el Informe
Abril.

Si larazon de instaurar el nuevo copago es la de ser ticket moderador de un con-
sumo exagerado, que no sélo por razones econdémicas, sino también sanitarias hay
gue controlar, € andlisis es diferente. En este caso también existiria el aspecto
recaudatorio, aunque si el método estuviera bien disefiado, podria ser minimo, ya
gue evitaria el uso innecesario de los recursos, y por tanto de los ingresos extra. El
copago serviria para frenar el consumo no necesario y para eliminar €l fraude con-
sistente en utilizar €l uso de recetas e |0s pensionistas para adquirir medicinas para
toda la familia. En un conocido estudio de 1996, publicado por € Journa of the
American Medical Association, €l 21,3% de la poblacion de més de 65 afios de
USA tomaba, por recomendacion médica, a menos un medicamento de unalistade
33 farmacos, cuyo uso se considerd injustificado o poco apropiado. Pero se requie-
re un cuidadoso estudio de | as circunstancias de aplicacién para que no grave el uso
necesario y si el abuso. Por otra parte, como propugna Kutzin debe gravarse ague-
Ila demanda que esta influenciada por los pacientes, no inducida por |os proveedo-
resdel sistema. El gasto farmacéutico viene prescrito por los facultativos, por lo que
las acciones para controlar el consumo farmacéutico tienen que venir fundamental-
mente por este lado de la demanda real.
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El copago es, ademas, un instrumento utilisimo para mejorar la eficiencia y
candlizar la demanda en la direccién adecuada, a través del envio de sefiales sobre
determinados productos o servicios menos coste-ef ectivos, como pueden ser €l caso
del pago del exceso sobre el precio de referencia de determinados productos far-
macéuticos. Por ejemplo, tradicionalmente en Suecia se grava €l acceso alos espe-
cialistas para evitar saltarse la puerta de entrada del sistema, los médicos de fami-
lia. Esta claro que en Espafia los servicios de urgencia se utilizan desorbitadamen-
te (40% de los ingresos en hospitales se producen a través de ellos, seglin expertos
cuatro veces por encima de lo normal), seguramente debido al conocimiento que
existe de los problemas de acceso a sistema. El pago de una cantidad no exagera-
dareduciria el abuso de utilizacion y, por otra parte, si se consiguen mas recursos,
estos podrian dedicarse a mejorar dicho acceso, disminuyendo |la demora media de
las listas de esperay no hariafalta sobre utilizar dichos servicios, entorpeciendo su
correcto funcionamiento. El tiempo medio de espera en los servicios de urgencia es
de una hora, lo que parece excesivo. Desde un punto de vista racional, no deberia
exigtir en este caso una oposicion rotunda si la aplicacion de este ticket se hiciera,
también como sefiala el Informe Abril, con determinadas garantias.

El copago esta préacticamente aceptado en todos |os paises europeos, con nume-
rosas variantes y en estos momentos es un tema de gran actualidad con proyectos
de reforma de los sistemas vigentes para introducir nuevas formas del mismo.

Hasta ahora hemos aceptado implicitamente la tesis de que el gasto farmacéuti-
co espafiol es exagerado, censura gque recae directamente sobre |os mayores, por la
estructura de dicho gasto. Nos gustaria reflexionar sobre ello. En primer lugar se ha
sefialado que la prescripcién de medicamentos sustituye las carencias de otras areas
sanitarias, como por €jemplo cuando se retrasan intervenciones quirdrgicas durante
meses y se mantiene al paciente con medicacion. Pero lo realmente importante son
|os datos objetivos y todos | os pardmetros comparativos dentro de la UE indican que
el gasto farmacéutico publico no es excesivo, sea el consumo per cpita (11% infe-
rior a la media europea), €l precio medio de los medicamentos (cerca del 20%
menor), € volumen de medicinas consumidas per capita (3% menor), € consumo
en relacion con el PIB (1,35% en 2002, es decir casi 20% menor) etc.
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Solamente existe un indice que desentonay es el porcentaje del gasto farmacéu-
tico sobre el gasto sanitario, que es mas elevado en Espafia que en la UE, acan-
zando la cuarta parte del total gasto sanitario publico. Ahora bien, este porcentaje
hay que estudiarlo, desde el punto de vista del numerador (gasto farmacéutico) y
desde el denominador (gasto sanitario publico).

En el primer caso, el numerador, hay que tener en cuenta que la contribucién de
los pacientes al gasto, no llegaal 7%, lo que significa 10 puntos porcentual es menos
gue en €l resto de Europa. En segundo lugar, también una diferencia de consumo
con Europa de 15 puntos entre los productos OTC o publicitarios, de ventalibre sin
receta, no reembol sados por la Seguridad Social. En tercer lugar, € bajo consumo
de genéricos en Espafia, consecuencia de una politica errética e intervencionista.
Estos son los factores mas importantes, ademas del efecto sustitutivo de los medi-
camentos que sefial dbamos antes.

Si nos referimos a denominador, el gasto sanitario publico es muy inferior al
europeo, cerca del 40% menor per capita, diferenciallamativa. Significa solamen-
te el 5,4% sobre el PIB, cuando la media europea es 6,7%. Como sefialan los
expertos, hay que subir el gasto sanitario publico, que haido decreciendo sobre €l
PIB afo tras afio, caso Unico en Europa. Quizas el gasto real no seatan bajo como
el aparente, pues tradicionalmente aparece €l déficit oculto existente, cuando hay
cambios de gobierno. Si el gasto sanitario subiera el 1% sobre el PIB, €l porcen-
taje del gasto farmacéutico bajaria autométicamente a niveles medios europeos.
Convendria sefialar en este momento que el gasto sanitario total en Espafia, aun-
que mas bajo que el de nuestros pares europeos, se mantiene dentro de limites mas
razonables en comparacion con la media de Europa, gracias al aumento progresi-
vo de la sanidad privada, que es lo que consigue que la participacion del gasto
sanitario se mantenga estable en relacion con el PIB, de todas formas dato ané-
malo pues en todos los paises desarrollados esta participacion ha ido en claro
aumento.

Quede por tanto explicado €l Unico parametro negativo en relacién con e gasto
farmacéutico y por tanto la censura alos mayores como culpables de despilfarro en
el sistema sanitario a partir de un supuesto consumo desenfrenado de productos far-
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macéuticos. Los informes de CEAFA y NERA son muy esclarecedores sobre €l
comportamiento del gasto farmacéutico en Espafia.

Si hay que sefialar que en Espafia, €l uso de consultas médicas por habitante es
40% superior alamediaeuropea (Perona). Este exceso de demanda, esperable sobre
un servicio gratuito de gran facilidad de acceso, solo puede ser corregido a través
del racionamiento o del precio. Sin duda, antes que establecer el copago sobre medi-
camentos habria que estudiarlo sobre las urgencias y las consultas que son los ser-
vicios sobre utilizadosy por supuesto sobre |os servicios “ hoteleros” siguiendo pau-
tas europeas, sin olvidar las exenciones tan repetidas a las que se refiere el Informe
Abril. Un modelo més complejo que e actual, pero masjusto parael conjunto dela
sociedad. En palabras de Costas Lombardia puede ser, incluso, la salvacién de la
asistencia publica.

Pero si |a Ultima solucidn, después de regjustar |os presupuestos para eliminar
partidas absolutamente prescindibles (deficits de empresas publicas, determinadas
subvenciones, gastos superfluos etc.), fuera la de suprimir € privilegio de los pen-
sionistas con pensiones maximas a no pagar las medicinas, deberia hacerse simul-
taneamente a la supresion de los topes que gravan esas pensiones, una de las dis-
criminaciones mas hirientes que se estableci6 transitoriamente cuando la Seguridad
Social estaba en quiebra, situacién que contrasta con laactual. Si no hay diferencia
entre pensionistas y no pensionistas a la hora de pagar, que no la haya ala hora de
recibir sus justos ingresos.

Notas:

(1) José Luis Perona, 12+1 de gasto farmacéutico.
Diario Médico 16/12/2003.

(2) Informe Comision “Abril”. Recomendaciones 47-49.

(3) Eduardo Rodriguez Rovira. Una Tangente del Informe Abril.
ABC, Octubre 1991.
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8.- Prevencion y Envejecimiento. Rehabilitacion. La Promocion dela Salud
y los Mayores. El envejecimiento activo.

El Plan de Accion Internacional de la Il Asamblea Mundia sobre el
Enveecimiento presta un especial énfasis a estos aspectos, de acuerdo con la doc-
trina gerontol 6gica actual. El apartado 58 dice: “Las personas de edad tienen pleno
derecho a contar con acceso a la atencion preventiva y curativa, incluida la reha-
bilitacién y los servicios de salud sexual. El pleno acceso de las personas de edad
ala atencion y los servicios de salud, que incluye la prevencion de las enfermeda-
des, entrafia el reconocimiento de que las actividades de promocién de la salud y
prevencion de las enfermedades a lo largo de la vida deben centrarse en el mante-
nimiento de la independencia, la prevencion y la demora de las enfermedades y |a
atencién de las discapacidades, asi como el mejoramiento de la calidad de vida de
las personas de edad que ya estén discapacitadas’. Este largo parrafo expresa de
unaforma precisay contundente | as aspiraciones de las personas mayores, asi como
el pensamiento de los expertos sobre los temas del enunciado. Desde el punto de
vista discriminatorio que es la guia de este escrito, es importante mencionar otro
parrafo que recalca la necesidad de no discriminacion de los mayores en estos
aspectos. “Tanto por razones humanitarias como econdmicas, es necesario brindar
a las personas de edad el mismo acceso a la atencion preventiva y curativay a la
rehabilitacion de que gozan otros grupos’ (parrafo 5).

El Documento de la Conferencia Ministerial Europea de Berlin 2002, alude tam-
bién desde sus primeros compromisos sobre salud y envejecimiento alaprevencion,
promocion de la salud y rehabilitacion: “La evidencia sobre los condicionantes de
la salud sugiere que los factores de medio ambiente y de comportamiento pronosti-
can con seguridad el envejecimiento saludable de los individuos y las poblaciones
(parrafo 55). Las paliticas de medio ambiente, de agricultura, transporte, financie-
ra, fiscal, de proteccién al consumo, vivienda, educacion, proteccion social y otras
politicastienen una profunda influencia en la salud y bienestar (parrafo 56). Es cru-
cial que los servicios sociales y sanitarios pongan un énfasis creciente en la pro-
mocion de la salud, 1a prevencidn de la enfermedad y |a rehabilitacion fisica y men-
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tal (parrafo 57). Cuando este documento pone tanto acento en estos aspectos es por-
gue no estan suficientemente atendidos en la realidad europea.

En e Informe ya citado de la Comision Europea se insta a los Estados a que
“abran a las personas de edad avanzada €l acceso a las curas preventivas, la fisio-
terapia, la rehabilitacion y otros servicios apropiados para garantizarle durante el
mayor tiempo posible su independencia, para mejorar la calidad de vida y para
prevenir las enfermedades’. Es importante destacar el matiz implicado en el verbo
abrir.

Si delos documentos oficiales que establecen la que debe de ser la politica social
y sanitaria de los gobiernos pasamos a la opinién de los expertos, veremos que
coinciden. Para |sidoro Ruipérez, el cuidado geriétrico debe de ser eminentemente
preventivo. “Una inadecuada atencién a las personas mayores de 80 afios lleva a
la creacion de dependencia innecesaria, a mayor cronificacion de las enfermeda-
des, mayor sufrimiento y atencion Unicamente paliativa’. Ruipérez achaca a la
extension geriétrica basicamente preventiva el que las tasas de dependencia estan
bajando en paises como Estados Unidos o Noruega (1).

Por el contrario, en Espafia las tasas de dependencia no estén bajando. “ Cuando
los datos son contrastados con |os paises de la Unidn Europea, referidos a la expec-
tativa de vida, la mujer espafiola pasa de ser la segunda en cuanto a expectativa
total, al antepenultimo lugar (13°) en lo que respecta al porcentaje de esperanza de
vida libre de incapacidad” (2).

El objetivo, tanto de la prevencion como de la promocion de la salud y de la
rehabilitacion, es el de mejorar la calidad de vida. En €l caso de la prevencion, se
suele distinguir entre prevencion primaria (evitar el desarrollo de enfermedades),
prevencion secundaria (deteccion y tratamiento precoz de las enfermedades para
evitar o retrasar su progresion), y prevencion terciaria (evitar o minimizar las secue-
las) (3).

Asi, la prevencion primaria en el caso de enfermedades del corazon busca dis-
minuir las cifras de presion arterial, de colesterol, aumentar la actividad fisica, dejar
de fumar etc. El Plan Integral de Cardiopatia isquémica, coordinado por € Dr.
Castro Beiras, que hallamado la atencién de otros paises europeos, trata de retrasar
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la aparicion del mencionado tipo de patologias, para que su deteccién y tratamien-
to precoces reduzcan la mortalidad. Seguramente un gjemplo también excelente a
nivel internaciona es la agenda comin para prevenir € cancer, las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes, iniciativa conjunta de las tres sociedades estadouni-
denses ACS, ADA y AHA, que tiene como fin unificar sus esfuerzos preventivosy
de deteccion precoz, reconociendo la gran relacion existente entre estas patologias
(4). Otro caso de prevencion primaria muy extendido es el de vacunacion de la
poblacion de riesgo, entre la que esta el grupo de las personas mayores, contra la
gripe. CEOMA participa en la movilizacion masiva de este sector, en campafia con-
junta con las oficinas de farmacia. Mientras la OMS hafijado un objetivo de vacu-
nacion del 75% de la poblacién mayor, en Espaiia el porcentaje es yadel 68%, cifra
de las més altas del mundo, muy cerca del objetivo.

La prevencion secundaria se realizaria cuando ya se ha sufrido, por ejemplo, un
infarto agudo de miocardio, con €l objeto de que no serepita, y €l paciente dgjade
fumar, de beber, abandona la vida sedentaria y reduce su peso.

Un g emplo de prevencion terciaria institucional seria la generalizacion de las
unidades de ictus en los hospitales mas importantes espariol es, ya que se ha demos-
trado ser lamejor forma de tratar el infarto cerebral en fase aguda, consiguiendo la
reduccion en un 30% de la muerte o la dependencia por incapacidad en los pacien-
tes afectados (5).

La prevencién de la dependencia en el envejecimiento se inicia desde la juven-
tud. Como Cicerdén ponia en boca de Caton el Vigjo, “La falta de fuerzas se debe
con mas frecuencia a los fallos de la juventud que a los de la vejez’. Todos |os per-
niciosos habitos aludidos van dejando secuelas a lo largo de los afios. Esta demos-
trado estadisticamente que también la pobreza y la falta de educacién favorecen la
dependencia. Como sefialala OMS (6), las desigualdades sufridas en los primeros
anos de lavidaen el acceso alaeducacion, a empleo y alaatencién sanitariay las
gue se basan en €l género y laraza, pueden acelerar €l proceso del envejecimiento.
Por lo tanto, la prevencion del proceso de dependencia debe de iniciarse desde las
fases mas tempranas de la vida, ya en las madres en el curso del embarazo, y no
tiene fecha de caducidad.
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Poco a poco van cayendo las barreras de edad discriminatorias en la prevencion
de algunas enfermedades. Asi por gemplo, la edad para la realizacion de mamo-
grafias va aumentando progresivamente. Se ha demostrado que la mamografia en
las edades de mas edad (75 afios) se asocia con la eliminacion de las diferencias
relacionadas con la edad en el tamafio y estadio del cancer en el momento del diag-
néstico (7).

Laprevencion cubre también el entorno. Una vivienda adaptada, la existenciade
ascensor, lailuminacién correcta dentro y fuera de la casa, la eliminacién de obsta-
culos en las aceras y de toda clase de barreras arquitecténicas reducen |os riesgos
de las caidas de personas fragiles mayores. De hecho, una de cada tres personas
mayores se cae a suelo a menos unavez a afio y, a su vez, unatercera parte sufre
fracturas y otras lesiones con alta morbimortalidad y se calcula que € 22% de las
caidas se produce por causas debidas a factores ambientales. Hay que recordar que
los accidentes son la quinta causa de muerte en el anciano. Laolade calor riguroso
sufrida recientemente, en la que frente a las cifras oficiales, la mortalidad sufrida
por las personas mayores ha sido muy elevada, como ha sucedido en Portugal y
Francia, obliga a medidas de prevencion publicas, aparte de las medidas individua-
les, en relacion con la modificacién del entorno, como por ejemplo lugares de aco-
gida temporal con aire acondicionado.

La prevencion de la discapacidad en la vejez y € mantenimiento de la calidad
de vida han sido frecuentemente abordadas en €l caso de la mujer, especialmente
estudiando los efectos del climaterio, la prevencion del cancer de mama, la osteo-
porosis etc. La mujer tiene una esperanza de vida mayor que la del hombre pero
también una mayor morbilidad. Segin Santiago Palacios (IV Encuentro Nacional
de Salud y Medicina de la Mujer) la mujer no realiza una adecuada prevencién de
lavejez. Aprendiendo de las campafias dedicadas ala mujer, ha surgido también un
movimiento dedicado al estudio del Aging male, €l vardn que envejece. Asimismo
y reciprocamente al estudio de los efectos del climaterio femenino, se estan estu-
diando los efectos de |a decadencia androgénica del varédn, el Sindrome de Adam o
Andrégeno Decadencia de la Ancianidad Masculina, como Vela Navarrete ha cas-
tellanizado la expresion inglesa. El problema de la disfuncion eréctil (d.e.), sacado
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alaluz apartir de laaparicion de productos farmacéuticos que lo combaten, adquie-
re una valoracion sanitaria inédita, y se convierte en el heraldo del envejecimiento
en el varon. Existe unaalta prevalencia de d.e. en los pacientes con enfermedad car-
diovascular, hasta tal punto que se puede considerar como un factor predictivo de
enfermedad coronaria (Montorsi S. Salonia) (8). Hay que potenciar las campafias
preventivas en la mujer, pero también en e vardn que envejece. Ya aludimos ante-
riormente a este tema.

La prevencion de las enfermedades, es una obligacion tanto personal como de la
Salud Publica. Una de las intervenciones clésicas preventivas es la de la vacuna-
cion, que habitualmente se relaciona con la infancia. Se ha demostrado la extraor-
dinaria capacidad de prevencion de la vacuna de la gripe en personas fragiles o con
problemas respiratorios. Pensamos que las campafias de vacunacion deben de
ampliarse a la vacuna antineumocécicay alas de recuerdo de tétanos y difteria.

La prevencion de las enfermedades en | as personas mayores deberia hacerse sis-
teméticamente de una forma rutinaria, 1o que probablemente ahorraria muchos
recursos a la sanidad publica, a largo plazo. Estén muy difundidas las recomenda-
ciones de la US Preventive Service Task Force, que comprenden ademaés de las
vacunaciones, las revisiones anuales de tensién arterial, peso (exceso o desnutri-
cion), examen de lavistay oido, mamografiasy pruebas para detectar otros tipos
de cancer més habituales, pruebas analiticas (glucosa, colesterol etc.). También se
incluye el consgo preventivo médico sobre temas como, dieta, gercicio fisico,
ingesta de calcio, prevencion de accidentes, salud dental, prevencion del aislamien-
to social etc.

Un reciente estudio dirigido por Kim Nnoops de la Universidad de Wageningen
ha investigado |os efectos de |a dieta mediterranea, combinada con habitos saluda-
bles como €l gercicio fisico y el control del consumo de tabaco y alcohol y entre
sus conclusiones destaca la reduccién en un tercio de la tasa de mortalidad en los
mayores de 70 afos que siguen estas recomendaciones (9).

Se ha dicho que lamejor forma de promocion de la salud en las personas mayo-
res, ademas de las medidas preventivas contra la enfermedad es el envejecimiento
activo, que propugna la OMS para ampliar la esperanza de vida saludable, |a pro-
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ductividad y mejorar la calidad de vida y conseguir lo que se ha conocido desde
siempre como €l buen envejecer. Se trata de un concepto que va mas alla del enve-
jecimiento saludable, anteriormente propugnado por la propia OMS. Por supuesto,
el concepto de actividad en este contexto es mas amplio que el meramente econé-
mico, la produccién de bienesy servicios a cambio de un precio. Y engloba, como
dice Dancausa, toda ocupacion significativa que contribuya al bienestar del indivi-
duo, de su familia, de su comunidad local o de la sociedad en su mas amplio senti-
do, lo que incluye por gjemplo el voluntariado social y cultural de los mayores (10).
De nuevo estamos tratando de algo que tiene que salir de la propia persona mayor,
pero esto se vera favorecido y estimulado por la accion positiva de los poderes
publicos en multiples formas. Solamente aludiremos ahora a la eliminacién de las
multiples barreras sociales, juridicas, laborales y de todo orden que hacen que
muchas de las actividades no sean accesibles a las personas mayores. Las jubila-
ciones forzosas a edades clamorosamente inapropiadas, la eliminacion de la gene-
racion mayor de los puestos politicos representativos, |as trabas para compatibilizar
pensiones con trabajos remunerados y |0s estereotipos negativos a nivel social, por
citar algunos de los mas representativos, son impedimentos que frenan el manteni-
miento de la actividad de las personas mayores y que, salvo alos mas esforzados,
les recluyen en los guetos de personas mayores o en la soledad, |o que repercute
muy negativamente en su salud.
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Notas:

(1) Diario Médico, 20 febrero 2003

(2) Demetrio Casado et alii, Respuestas a la dependencia, Edit.
CCS, Madrid 2004

(2) J. L. Gonzdlez Guerrero y otros, Medicina Preventiva en las personas
mayores. Jano, Tema Monogréfico la Salud del Anciano. Mayo 2002.

(3) Diez Tejedor, 111 Encuentro Internacional sobre Ictus Isquémico,
Madrid julio 2004.

(4) Gestion Clinicay Sanitaria, Otofio 2004.

(5) OMS. Salud y Envejecimiento. Observatorio de Personas Mayores.
Noviembre 2001.

(6) Annals of Internal Medicine, 19.11.02

(7) Vela Navarrete, Envejecimiento y Urologia. ¢Es laimpotencia el
primer sintoma del envejecimiento? Actas Uroldgicas espafiolas,
Noviembre 2002.

(8) JAMA, septiembre 2004.

(9) Concepcidn Dancausa, El envejecimiento activo: el nuevo enfoque
europeo. Los Mayores Activos, SECOT, 2001.
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9.- El grave déficit de la asistencia socio-sanitaria. La necesidad deuna L ey
Estatal de Proteccion ala Dependencia.

Seguramente el objetivo méas importante a corto y medio plazo de las organiza-
ciones representativas de los mayores es el de [lamar laatencion de lasociedad y de
los representantes politicos sobre la carencia mas grave del Estado de Bienestar que
existe en Espaiiay que esté bastante resuelto en el resto de la Europa anterior ala
ultimaampliacion. Setratade lafalta de unaproteccion efectivaeintegral alasitua
cion de dependenciaen la que se encuentran muchas personas mayores, que se agra-
va por momentos con el envejecimiento de la poblacion y los cambios sociaes que
se estan produciendo en las familias espafiolas. En CEOMA hemos dedicado un
Congreso atratar exclusivamente este temay hemos difundido ampliamente un pro-
yecto de Bases para una Ley de Dependencia (1).

El Defensor del Pueblo denuncia que “ persisten graves problemas en este area
de atencion” (socio-sanitaria) y que “a pesar de la proyeccion demogréafica de la
poblacion espafiola y de la urgente necesidad de acomodar recursos que se aco-
moden a la cada vez mayor necesidad de una atencion coordinada de servicio sani-
tarios y de servicios sociales, lo cierto es que todavia no se ha afrontado directa-
mente uno de los grandes retos que tienen pendientes las Administraciones publi-
cas, como es el de configurar un espacio socio-sanitario acorde con los cuidados
fundamental es que precisa un notable segmento de la poblacion” (2).

Laausencia de un tratamiento integral de esta situacién encaja perfectamente en
€l hilo conductor de este escrito, ya que se trata no solamente de una grave falta de
desarrollo de los preceptos de la Constitucién, sino de una clara discriminacion.

El articulo 41 de la Constitucion dice que “los Poderes Publicos mantendran un
Régimen Publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos que garantice la
asistencia y prestaciones sociales suficientes en situaciones de necesidad” ¢Existe
alguna situacion de necesidad mayor que la de la persona que carece de autonomia
parareadlizar las actividades de lavida diariay cuyas perspectivas méas probables es
gue su dependencia vaya en aumento? Pues bien la Administracion Pablicaincom-
prensiblemente considera que no existe esa situacion de necesidad, porque no ha
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desarrollado todavia a través de una Ley esta garantia constitucional, condicion
necesaria para que se pueda exigir su cumplimiento, como reiteradamente ha sen-
tenciado e Tribunal Constitucional. La discriminacion es clara en el caso del arti-
culo 138 de laactual Ley de Seguridad Social, que debe de ser urgentemente modi-
ficado para suprimir la clamorosa discriminacion por razén de edad, que impide €l
derecho a las prestaciones por incapacidad permanente cuando el beneficiario ha
cumplido 65 afos.

Sin duda €l retraso en el abordaje integral de la dependencia por parte de la
administracién se debe ala preocupacion por el aumento de gasto que puede supo-
ner para los presupuestos publicos. Es obvio que las situaciones de dependencia
estan ahora cubiertas en su mayor parte, mas del 80%, por las economias domésti-
cas, es decir por el sector privado. Seguramente el € emplo més paradigmético son
los enfermos de Alzheimer, alrededor de 500.000 en Espafiay cuyo aumento en los
proximos afios deberia ser causa de la maxima preocupacion. La carga sobre las
familias puede ser insoportable sin la ayuda econémica y social de las administra-
ciones (centros de dia, residencias, programas de respiro etc.). No se trata de pro-
poner un trasvase total del sector privado al publico, sino de solucionar lasituacion
de las personas més desfavorecidas, muchas veces solitarias, abrumadas por cir-
cunstancias adversas que no pueden resolver, y de ayudar ala mayoria de la pobla-
cion dependiente y sus familias, que solas no pueden con esa carga extraordinaria.
Por otra parte, para no quebrar los sistemas publicos de seguridad social, aunque
reclamemaos la urgencia de su implantacion sistemética e integral, compartimos por
razones practicas la gradualidad de su implantacion. Pero es urgente hacerlo ahora
gue la situacién econdémica lo permite y en anticipaciéon a futuro aumento de la
poblacion envejecida. Por ello somos flexibles en la aceptaciéon de la forma de
financiacion, via impuestos, estilo paises nérdicos, que seriala solucion ideal, o la
de contribuciones ala Seguridad Social, como seguro que es en realidad y siguien-
do la pauta de la financiacion de la Sanidad, que comenzé con contribuciones direc-
tasy hoy se financia con impuestos.

L as personas dependientes deberan participar con sus aportaciones, procedentes
de sus pensiones, otras rentasy patrimonio a pago de las prestaciones complemen-

54



tarias, de alojamiento y manutencion, no asi a las basicas que fundamentalmente
son sanitarias y alas de asistencia esencia de soporte a su autonomia. Como deci-
mos en laBase 43, del citado documento de CEOMA,, “la forma de financiacion del
Sstema debe, por una parte, asegurar su sostenibilidad, y por otra despertar la
conciencia de participacion econdmica de |os ciudadano para asegurar su futuro”.
Ya sucede asi de hecho y parece razonable, pues dichos patrimonio e ingresos
deben de ser empleados en primer lugar en la propia persona dependiente, espe-
cialmente ahora que | as personas envejecen con mayores patrimoniosy menos hijos
gue antes, y no que €l resto de los ciudadanos corran con los gastos de su atencién
para que €l patrimonio pase a sus herederos, muchas veces colaterales.

Para las administraciones publicas el coste de la implantacion del sistema de
proteccion ala dependencia sera el neto, una vez deducidas las aportaciones priva-
das, alavez que habra que tener en cuenta los ingresos procedentes de |os mayores
impuestos, 1VA, cotizaciones de la Seguridad Social, deducciones de prestaciones
por desempleo, que algunos autores cifran en mas del 40% de aquellos costes,
teniendo en cuenta, que la creacion de servicios socio-sanitarios estén considerados
como un yacimiento de trabajo. También y teniendo en cuenta la realidad social
espafola, muchas de las ayudas serian directamente a las familias que cuidan a
mayor dependiente, lo cual seria mucho més barato para €l sistemay extraordina-
riamente bien recibido por lasfamilias. Por ello se considera que laimplantacion de
este sistema integral representaria en estos momentos el incremento de un porcen-
taje, para nosotros asumible, del PIB, aproximadamente 0,6%, segin Guillem
L6pez i Casasnovas 0 un coste global neto de aproximadamente 2.300 millones de

segln Martinez Gomez (3) 6 de 2600 millonesde  seglin Montserrat Codornit
(4). Setrata seguramente de la necesidad social méas ampliamente sentida por millo-
nes de personas dependientesy sus familiasy cuya solucion seriamas aplaudida por
la sociedad espafiola, terminando con una discriminacién llamativay con una ano-
malia en Europa Occidental.
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Notas:

(1) CEOMA. VI Congreso Naciona de Organizaciones de Mayores.
Fundacion MAPFRE Medicina, 2004-08-30.

(2) Defensor del Pueblo. Informe 2002.

(3) Juan Manuel Martinez Gomez. Envejecimiento y Dependencia.
Un reto del siglo XXI. Comunicacion a VI Congreso Naciona de
Organizaciones de Mayores.

(4) Julia Montserrat Codorniu, Respuestas a la Dependencia, Editoria
CCS, 2004.

56



10.- Los costes del envejecimiento

Con los ultimos comentarios del punto anterior entramos de lleno en los costes
del envejecimiento. Las personas mayores son acusadas frecuentemente de de ser
las culpables del fuerte crecimiento de los gastos de sanidad en los paises desarro-
Ilados y de que el envejecimiento de la poblacion pondra en situacion insostenible
los sistemas sanitario y de pensiones. Tan devastadoras predicciones estan siendo
revisadas y gjustadas a términos mas realistas, aunque ciertamente hay que antici-
par medidas para prevenir las consecuencias negativas del fuerte envejecimiento
previsto en las proximas décadas.

L as personas mayores tienen un gasto relativo superior a resto de la poblacion.
Seguin la OCDE 3,3 veces superior. Segun Alonso y Herce (1), en Espafia las per-
sonas de més de 75 afios gastan seis veces mas que la cohorte de personas entre 35
y 44 afios. Pareceria que a sobrevivir un nimero mayor de personas a enfermeda-
des graves, estas personas llegarian en una situacién de morbilidad peor y sujetas a
enfermedades cronicas. Pero esto no es asi afortunadamente. Ya nos hemos referi-
do anteriormente a la hipétesis de compresion de la mortalidad de Frice y ala evi-
dencia empirica de los estudios de Menton sobre reducciédn de las tasas de discapa-
cidad en mayores de 65 afios en los Estados Unidos, 1,5% anual en el periodo 1982-
1994, reduccion avalada por el estudio de Jacobzone sobre encuestas de corte trans-
versal de nueve paises. Se hallegado incluso aargumentar que lamejoraen lasalud
de la poblacion envejecida podria compensar € impacto del envejecimiento.

En un reciente estudio de la Fundacion BBVA (2), €l envejecimiento solo esta
aumentando €l gasto el 0,7% anual, tasa que se mantendréa hasta 2040. Naturalmente
no se refiere aqui a las necesidades socio-sanitarias, asociadas a la dependencia de
|as personas mayores, que si aumentara el gasto publico, pero también en los nive-
les ya estudiados. Seguiin Thomas Getzen, presidente de la Asociacion Internacional
de Economistas de la Salud, el envejecimiento es una causa menor del incremento
del gasto, siendo mucho mas relevante € nivel de renta del paisy de su cultura.
Seguramente hay mucha méas gente enferma en Africa que en Occidente, pero su
gasto sanitario es muy pequefio, porque ho tienen dinero. De la misma opinién es
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Edgard Norton, paraquien el incremento de |a esperanza de vida permite superar un
punto critico a partir del cual |a asistencia ya no resulta tan cara (3). David Casado
analiza los factores epidemiol 6gico (perfiles de salud de la poblacion) y asistencial
(respuestas del sistemaalos problemas de salud). El envejecimiento demogréfico y
las tasas de cobertura poblacional del SNS tuvieron solamente una influencia del
10%y el 8% respectivamente en el incremento anual acumulativo del gasto sanita-
rio real entre 1987 y 1995, que fue del 7,2% (4). El cambio tecnoldgico, que inclu-
ye nuevos tratamientos quirdrgicos, como transplantes, o nuevos farmacos, como
los inmunosupresores, anticuerpos monoclonales etc., asi como el incremento de su
nivel de utilizacion, represent6 en dicho periodo el 82% de dicha cifra. Para Jaume
Puig-Junoy, “la variacion en la poblacion total (inmigracion) y su envejecimiento
progresivo es responsable de poco mas de una tercera parte del incremento real del
gasto sanitario” (5).

La OECD ha publicado recientemente un estudio (6) en que distingue 6 factores
gue influencian €l gasto en salud. El primero, ya sefidlado antes, lainfluencia de la
prosperidad y la mejora en el nivel de vida, lo que se contrasta claramente en los
datos recientes de China. El segundo factor es la accesibilidad a los cuidados de
salud. La proteccion total a los inmigrantes, legales o ilegales, en Espafia, es un
gemplo muy proximo. El tercero, la calidad de los cuidados de la salud. Aqui se
refiere alamalaorganizacidn, la ausencia de protocolos, €l uso de précticas sin evi-
dencia clinica etc. El cuarto, responsable del 50 % del aumento de costos, la apli-
cacién de nuevas tecnologias, como se ha dicho anteriormente. Solamente dos de
los seis factores, y no los méas importantes se achacan a factor demogréfico del
envejecimiento y al aumento de los cuidados de larga duracion por € aumento de
las enfermedades cronicas.

Casado criticaque “¢el planteamiento implicito en las proyecciones de gasto futu-
ro suponen gue “todo permanece constante”, excepto el factor demografico” y
sefidla el ggemplo de coordinacion efectivade los servicios sanitarios y sociales que
ha hecho Canad4, como cambio organizacional a gran escala, que puede influir en
gran maneraen €l gasto sanitario (7).

En resumen, pareceria que los factores explicativos de mayor peso del gasto
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sanitario real per capita serian, por el lado de la demanda, la renta per cépita dispo-
nible; y por el lado de laoferta, el progreso tecnol égico, no el envejecimiento pobla-
cional.

Por otra parte, € gasto sanitario per capita no aumenta de forma directamente
proporcional alaedad. Las personas que mueren alos 65-75 afios, han tenido cos-
tes superiores per cdpita alos que han fallecido alos 80 afios, posiblemente porque
los vigjos-vigjos estan méas sometidos al régimen de cuidados y servicios para la
dependencia que | os vigjos-jGvenes que hacen uso de | os tratami entos de tecnologia
punta. En realidad, se estima que el 60% del consumo de servicios sanitarios de una
persona se produce en su Ultimo afio de vida (LOpez i Casasnovas). No es la edad
en si misma lo que determina el gasto sanitario de un individuo, sino lo alejada o
cercanaasu muerte. Como la proximidad de la muerte es mas frecuente en el mayor
gue en una persona joven, por eso €l gasto sanitario relativo de las personas mayo-
res es superior.

No querriamos terminar esta répida vision de |os costos sanitarios del envejeci-
miento de la poblacién, menos pesimista que los habituales, sin una segunda refe-
renciaal gasto sanitario publico espafiol de los Ultimos afios, que confirma nuestras
apreciaciones. A pesar del aumento de la poblacion mayor en los Ultimos afios, €l
gasto publico sanitario en relacion con el PIB ha disminuido significativay perma-
nentemente alo largo de los Ultimos afios, |legando a ser solamente €l 5,4% del PIB.
Natural mente nos sorprende este comportamiento, andmalo cuando |o relacionamos
con lo que ocurre en todo e mundo desarrollado y defendemos el aumento de la
participacién del gasto publico sanitario en € PIB por lo menos en un punto por-
centual. En esto parece que coinciden todas las Comunidades Auténomas, que ges-
tionan ahora el gasto sanitario. Con ello nos colocariamos sobre |a recta de regre-
sién que correlaciona la renta del paisy el gasto en sanidad. La participacion del
gasto privado en salud estd aumentando en Espafia, como sucede en toda Europa,
siguiendo la constataci 6n de que cuando aumenta el nimero de personas con rentas
altas, se utilizan més los servicios privados, ademés de por politicas que estimulan
esta derivacion, pero desgraciadamente este no es el caso de lainmensa mayoria de
|os pensionistas.
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Este desfase de gasto sanitario, unido al retraso en laimplantacion integral de un
sistema de cuidados socio-sanitarios, al que ya hemos aludido, puede provocar una
situacién muy negativa en el futuro. Es lo que se denomina el costo de no actuar.
Como declaraba el Plan de Accion Internacional lall Asamblea Internacional sobre
el envejecimiento en su apartado 61, lafalta de politicas adecuadas “ puede ocasio-
nar aumentos importantes de costos’. Mencionemos también |a Declaracién del
Foro Mundia de ONG sobre € envejecimiento de Madrid, en laque se pide quelos
Gohiernos en sus Presupuestos Publicos deben de contemplar unos gastos adecua-
dos que guarden proporcién al nimero de personas mayores en relacion ala pobla-
cion del pais, o que parece razonable.

Notas:

(1) El gasto sanitario en Espafia. FEDEA, 1998

(2) Fundacion BBVA. Gasto Sanitario y envejecimiento de la poblacion
en Espafia, 2003

(3) Edwar Norton , Diario Médico 9 Enero 2003

(4) David Casado. Los efectos del envejecimiento demogréfico sobre la
poblacién en Espafia. 2003

(5) Jaume Puig-Junoy y otros ¢Mas recursos para la Salud?
Farmaindustia. 2004.

(6) Controlling healthcare expenditures. ECFIN 16 marzo 2004.

(7) David Casado. Los efectos del envejecimiento demogréfico sobre €l
gasto sanitario: mitosy realidades. CRES, Barcelona, 2000.
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11.- La Calidad de los Servicios Sanitarios

Nos hemos referido anteriormente con més frecuencia a aspectos que resaltan la
cantidad sobre la calidad de los servicios de salud. Sin embargo, en |os paises desa-
rrollados que han sobrepasado con creces |as cotas criticas de niveles de los servi-
cios sanitarios, las organi zaciones representativas de | as personas mayores debemos
concentrarnos mas en mejorar la calidad de los productos y servicios sanitarios, s
bien es cierto que la calidad va ligada en muchos casos a la cantidad, como es la
ausencia de racionamientos (listas de espera).

Existe la percepcion en muchos paises de que la calidad de la asistencia sanita-
ria esta declinando. Recientemente, en una encuesta realizada a 21.000 meédicos
anglosajones de 711 hospitales (USA, RU, Canada, Australiay Nueva Zelanda) se
confirma esta apreciacion (1)). Declaran que la accesibilidad a los servicios sanita-
rios esta en peligro, pues los pacientes esperardn mas de lo que esperan actualmen-
te para ser atendidos. Coinciden, pues, con la principal preocupacion de |os pacien-
tes espafnioles. Consideran que el nimero de profesionales es inadecuado, |o que en
Espafia subrayala CESM. Otras respuestas hacen referencia a dificultades de acce-
so alas nuevas tecnologias médicas, farmacos de Ultima generacion, asignacion de
recursos etc., que nosotros hemos comentado anteriormente en referencia a nues-
tro pais.

Como consecuencia a la presién de las Organizaciones de pacientes, de
Consumidores, de Mayores y a las reclamaciones de los pacientes ante los
Tribunales, las Administraciones publicas estén publicando en los Ultimos afios
numerosas disposiciones relacionadas con la calidad de la sanidad. Asi, laLey de
Calidad y Cohesion del Sistema Sanitario constituye un hito en este terreno, aunque
necesita ser desarrollada. O la Ley Bésica reguladora de la autonomia del paciente
y de Derechos y Obligaciones en materia de Informacion y Documentacion clinica,
gue regula entre otras cosas €l Consentimiento Informado y la Historia Clinica etc.
O anivel autondémico, la Ley de Garantias en la atencidn sanitaria especializada de
Castilla La Mancha, por poner un ejemplo reciente.

En e Documento elaborado por CEOMA, “Bases para una Ley estatal de protec-
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cion socid alas personas con dependencia’, ya citado, la calidad ocupa una seccion
en la que se requiere se garantice la calidad de las prestaciones y servicios que reci-
ben los mayores dependientes, exigiéndose que la calidad técnico asistencial sea una
preocupacion pablica, de tal forma que las personas objeto de atencién y sus familia-
res no tengan que preocuparse de medirla. Asimismo, se pide que se establezcan paréa-
metros de calidad, procesosy mecanismos de homologacion y acreditacion delacali-
dad y se creen 6rganos y procedimientos de inspeccién y control que velen por €
cumplimiento de la legalidad y la calidad comprometida tanto por los centros publi-
cos como privados. Por supuesto, la cuestion de la calidad también es afrontada por
lall AsambleaMundial en el apartado 105 del Plan de Accién Internacional, como o
es en la Declaracion del Foro Mundia sobre el Envejecimiento. Pero el posiciona
miento mas rotundo lo ofrece la Estrategia regional europea de implantacion de las
recomendaciones del Plan Internacional de Accidn de la Il Asamblea Mundial del
Enve ecimiento, como corresponde ala situacion de paises desarrollados. En € parra-
fo 55 se proclama que € objetivo alargo plazo de las paliticas de salud en la region
europea de Naciones Unidas debe de ser asegurar que un aumento de lalongevidad
se vea acompafiado por “el mas alto estdndar alcanzable de calidad”. Dichas politi-
cas deben promocionar salud a largo plazo, reduciendo factores de riesgo, incluyen-
do el procedente del entorno, y através de la promocion de la salud, la prevencion de
las enfermedades y proporcionando un proceso continuo de servicios sanitarios y
sociales que se puedan costear, accesiblesy de calidad (Compromiso 7).

Pero, sin duda, el documento oficial que trata més especificamente este tema de
la calidad es la Comunicacién de la Comision europea a Consejo, al Parlamento y
demés 6rganos europeos de 2002 (2). Ya e subtitulo nos lo dice bien claro:
“Garantizar la accesibilidad, la calidad y la sostenibilidad financiera” y el tenor de
las conclusiones nos evita comentarlas: Dicen asi: Los sistemas de asistencia sani-
tariaen la Unidn tienen un reto:

1.- Velar porquetodo el mundo pueda acceder a una asistencia sanitaria de cali-
dad. Las personas mayores que necesitan cuidados de larga duracion constituyen
un reto especial, tanto en lo que respecta a la financiacion como a la adaptacion
de la oferta de asistencia...
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2.- Incrementar la transparencia y la calidad de los sistemas de asistencia...

3.- Proseguir las reformas iniciadas a fin de lograr un ritmo de evolucion via-
ble, en e contexto de paliticas dirigidas a mejorar la calidad de las finanzas publi-
casy a garantizar una financiacion adecuada de la asistencia sanitaria.

No nos queda méas que decir ameén.

Notas:
(1) Health Affaires 20 — 3, 2001

(2) Comision de las Comunidades Europess. El futuro de la Asistencia
Sanitariay de la Atencién a las personas mayores. 2002.
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12.- Epilogo

En estas reflexiones no hemos querido afrontar 1os numerosos temas que se
refieren a envejecimiento y la salud, sino solamente agquellos aspectos més rele-
vantes en los que se puede apreciar claramente discriminacion por razon de edad.
Nos gustaria haber [lamado |a atencidn sobre este temay que |as organizaciones de
mayores, sus familias y la sociedad en general presionaran a las autoridades publi-
cas para que todos los documentos oficial es suscritos por 10s gobiernos se cumplie-
rany laerradicacion de la discriminacion por edad en la salud fuera una realidad.

En e afio 2000 el King's Fund realizé una investigacion, en la mejor tradicion
de las encuestas britanicas, en la que se descubrieron discriminaciones explicitas de
restricciones por edad en el Sistema Naciona de Salud. Un afio més tarde el propio
Gobierno del Reino Unido publicé el Esquema Naciona de Servicio para la gente
Mayor, en € que se establecen medidas para erradicar la discriminacion contra
ancianos en €l Sistema Naciona de Salud inglesa, que incluian adaptacion de los
protocolos, mejoras de cuidados y atencion social y procesos de transferencia de
enfermos del sistema sanitario al sociosanitario, entre otros.

Es un buen antecedente que podria servir a los Ministerios de Sanidad y de
Trabajo espafioles para desarrollar en el terreno de los mayoreslalLey de Caidad y
Cohesion del Sistema Sanitario espafiol, por una partey la Ley de Proteccién alas
personas con dependencia por otra. Seria nuestra propuesta.
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Academia de Medicina de Cantabria

Sesiones realizadas desde Enero 2003

hasta Diciembre 2004

175.- NUEVOS METODOS DE DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA MAMARIA. Por laProf. Dfia.
M2 Francisca Garijo Ayensa. Presentado por el Dr. D. Alfonso Vega Bolivar. Enero 2003.

176.- LA AVENTURA DEL CORAZON. DEL FONENDOSCOPIO AL CORAZON ARTIFICIAL.
Por el Prof. D. Jos¢ Ramén Berrazueta Fernandez. Presentado por el Dr. D. José Manuel Revuelta Soba.
Febrero 2003.

177.- SESION CLINICA SOBRE "PROCEDIMIENTOS TECNICOS EN URGENCIASY EMER-
GENCIAS". Con motivo de la presentacion del libro del cual son editores los Doctores J. M. Rabanal y
A. Quesada. Moderador: Prof. Fernando Val. Marzo 2003.

178.- LA PRODIGIOSA AVENTURA INMUNOL OGICA DEL MEDICO F. J. BALMIS. Por el Prof.
Dr. D. Francisco Leyva Covian. Presentado por €l Prof. Dr. D. Antonio Correa Montalvo. Mayo 2003.

179.- UN NEUROLOGO FRENTE A LA ATAXIA. Por e Prof. Dr. D. José Berciano Blanco.
Presentado por €l Prof. Dr. D. Fernando Val Bernal. Junio 2003.

180.- RIVERA SANSy SALVADOR CARDENAL. DOS ESCUELAS DE CIRUGIA ESPANOLA.
SEXQUICENTENARIO. Por €l I1lmo. Sr. Dr. D. Francisco Vazquez de Quevedo. Real Academia
Nacional de Medicina. Madrid. Marzo 2003.

181.- ESTADO ACTUAL DEL CULTIVO DEL CARTILAGO EN LA REPARACION OSTEOCAR-
TILAGINOSA. Por € Prof. Dr. D. Pedro Guillén Garda. Nombramiento Miembro de Honor. Presentado
por el Excmo. Sr. D. Francisco Gonzdlez de Posada.

182.- EL EXPANSIONISMO DE LA FiSICA Y EL REDUCCIONISMO DE LA BIOLOGIA: DOS
MOVIMIENTOS CIENTIFICOS FILOSOFICOS DEL SIGLO XX. Por e Prof. Dr. D. Francisco
Gonzélez de Posada. Septiembre 2003.

183.- CIRUGIA DEL CORAZON: NUEVAS TECNOLOGIAS SOBRE LASVALVULAS. Por el
Excmo. Sr. D. José Manuel Revuelta Soba. Octubre 2003.
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184.- LA AMENAZA DEL BIO-TERRORISMO. EL CASO DEL CARBUNCO. Por €l IImo. Sr. Prof.
D. Carlos Hardisson Romeu. Noviembre 2003. Presentado por €l IImo. Sr. Dr. D. Francisco Martinez San
Pedro.

185.- LA INSTITUCION LIBRE DE ENSENANZA (1876-1940). SU INFLUENCIA EN LA CUL-
TURA ESPANOLA. Por los lImos. Srs. D. Benito Madariaga de la Campa, D. Emilio Romero Gonzélez
y D. Francisco Vazquez de Quevedo. Diciembre 2003.

185 b (Especial).- MENENDEZ PELAYO Y ESPANA. RECUERDOS DE LA NINEZ EN SANTAN-
DER. Presentacion del texto del Excmo. Sr. Dr. D. Gregorio Marafién Posadillo. Comentado por D. Fran-
cisco Pérez Gutiérrez. Nimero especial Navidad 2003/2004.

186 UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS Y APARICION DE RESISTENCIAS.- Por e Sr. Dr. D.
Luis Martinez Martinez, Jefe del Servicio de Microbiologia de H.U.M. Valdecilla. Presentado por el Dr.
D. Jests R. Mozota, Jefe del Servicio de Medicina Preventivadel H. U. M. Valdecilla. 28 Febrero 2004.

187.- LA ENFERMEDAD DE GAUCHER EN EL SIGLO XXI. Por €l Sr. Dr. D Manuel Girat Raichs,
Jefe del Servicio de Hematologiadel H. Miguel Servet de Zaragoza. Presentado por €l Dr. D. Arturo
Iriondo Atienza, Jefe del Servicio de Hematologiadel H.U.M. Valdecilla. 25 de Marzo de 2004.

188.- Presentacion del libro LA MEDICINA ESPANOLA EN EL EXILIO REPUBLICANO. Por €
Ilmo. Prof. Dr. D. Francisco Guerra Pérez-Carral, Catedrético de Historia de la Medicina en la Univer-
sidad de Alcala de Henares. 29 de Abril de 2004.

189.- HISTORIA NATURAL DE LA LUXACION CONGENITA DE LA CADERA. Por el Excmo.
Prof. D. Juan José Jiménez Collado, Académico Secretario de la Real Academia Nacional de Medicina.
Presentado por €l [Imo. Sr. Dr. D. Francisco Véazquez de Quevedo. 27 de Mayo de 2004.

190.- LA COLUMNA VERTEBRAL FUENTE DE CONFLICTOS. Por €l IImo. Prof. D. Hipdlito
Duran Sacristan, de la Real Academia Nacional de Medicina, presentado por el Excmo. Sr. D. JM.
Revuelta Soba, Vicerrector. 24 de Junio de 2004.

191.- RECORDANDO LA VIDA Y OBRA DEL BIOLOGO AUGUSTO GONZALEZ DE LINARES
(1845-1905). Por el Excmo. Sr. D. Francisco Gonzélez de Posada, de la Real Academia Nacional de
Medicina. Presentado por D. Benito Madariaga de la Campa, presidente de la Sociedad Menéndez Pelayo.
30 de Septiembre de 2004.

192.- NEUROANATOMIA HUMANA. ASPECTOS FUNCIONALESY CLINICOS. Presentacion del
libro de los profesores J. L. Ojeda Sahagin y J. M. Icardo de la Escalera. Presentados por €l Dr. D. José
Berciano Blan-co, Catedréatico de Neurologia. 28 de Octubre de 2004.

193.- EL DOLOR EN LA MEDICINA MEDIEVAL. Por €l Prof. D. Fernando Salmén Mufiiz, Catedra
tico de H2 de la Medicinade la U.C. Presentado por el Prof. D. José Ramén Berrazueta Fernandez, Cate-
drético de Cardiologia. 29 de Noviembre de 2004.

194.- SALUD Y PERSONAS MAYORES. LA DISCRIMINACION SANITARIA DEL MAYOR. Por
D. Eduardo Rodriguez Rovira. Presentado por el I1Imo. Sr. Dr. D. Francisco Vazquez de Quevedo. 15 de

Diciembre de 2004.
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PV.P:6a

EDUARDO RODRIGUEZ ROVIRA. (Santander,1935). Presidente de la Confederacion
Espafiola de Organizaciones de Mayores (CEOMA). Cursé el Bachillerato en los
Escolapios de Santander y en los Jesuitas de Carrion de los Condes. Profesor
Mercantil, Economista y Licenciado en Derecho. Ha sido Director General de Ferrer
Internacional en Barcelona, en Beecham y en SmithKline Beecham (1974 a 1999). Es
Presidente no ejecutivo de Industrial Farmacéutica Cantabria. Presidente de Honor de
la Casa de Cantabria de Madrid, de la que fue fundador y Presidente de Honor de la
Federacion de Casas Regionales en Madrid. En 2002 ocup6 la co-presidencia del Foro
Mundial de ONGs sobre el envejecimiento. En la Transicion formé parte de la Ejecutiva
de UCD de Madrid, siendo Coordinador de su Comisién Nacional de Sanidad. Ha sido
Presidente de Adife, Patronal de la Industria Farmacéutica, que se fusioné con
Farmaindustria de la que ha sido Vicepresidente. Miembro de Honor y Medalla de Oro
de las Sociedades de Quimioterapia, de Medicina Rural y Generalista y de Medicina
Preventiva y Salud Publica. Medalla de Oro de la Real Academia Nacional de Farmacia,
Premio Séneca de la Asociacion de Periodistas Sanitarios y Reboticario de Honor.
Gran Cruz de la Orden Civil de Sanidad.
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