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Resumen

Uno de los grandes retos a los que se enfrenta nuestra sociedad a medio
y largo plazo son los cambios asociados al avance de la longevidad y el
consiguiente envejecimiento de la poblacion. Entre las consecuencias
mas relevantes de este cambio demografico se encuentran su impacto
sobre algunos servicios publicos que son pilares del Estado de bienestar
y representan la mitad del gasto piiblico de las comunidades auténo-
mas, como la sanidad y la atencién a la dependencia. Las implicaciones
de lalongevidad no son menos importantes en el imbito privado: se
modifican las caracteristicas de los hogares en los que vive la poblacion
mayor, sus necesidades, sus ingresos y sus gastos.

La sociedad valenciana esta en la actualidad relativamente menos enve-
jecida que la de otras regiones pero su poblacion mayor aumenta a buen
ritmo y crecera sustancialmente en las proximas décadas. Es importan-
te conocer los cambios que ese proceso esta suponiendo y va a provocar,
y anticipar sus implicaciones desde varios puntos de vista, especial-
mente para los servicios publicos. Ese es el objetivo de este estudio.

El documento presta una especial atencién al impacto de la longevidad
sobre las necesidades de recursos que pueden producirse en dos ser-
vicios del Estado de bienestar que son competencia de la Generalitat
Valenciana y pueden verse mas afectados por el envejecimiento: la
sanidad y la atencién a la dependencia. Anticipar las necesidades de
gasto es condicion necesaria para poder garantizar la sostenibilidad de
los servicios, adoptando las medidas necesarias. El documento también
analiza las implicaciones que la longevidad tiene sobre la estructura

de gastos de las familias, un asunto poco analizado pero relevante para
llevar a cabo un disefo realista de las politicas pablicas.
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1. Introduccién

La esperanza de vida al nacer es cada vez mayor y la
tasa de natalidad se encuentra en los niveles mas bajos
de los tltimos 40 afnos. Pero, sobre todo, no deja de am-
pliarse la esperanza de vida de las personas que llegan a
edades en las que finaliza la actividad laboral, tal como
ha estado organizada en el dltimo siglo. Gracias a esa
mejora de la esperanza de vida a partir de los 65 afios
se alargan sustancialmente los periodos en los que las
personas viven con edades avanzadas y, por lo general,
sin ingresos directamente provenientes de su trabajo.
En estas circunstancias, la relevancia para buena parte
de la poblacién de algunas grandes politicas del Estado
de bienestar se refuerza, pues sus condiciones de vida
dependen crucialmente de las pensiones y del acceso
a servicios que son mas intensamente demandados en
las edades mas avanzadas, como los de salud y atencién
ala dependencia.

Como destaca el recién publicado informe The long view:
scenarios for the world economy to 2060 (OCDE 2018), el
cambio demogréfico cuestiona la sostenibilidad de las
finanzas publicas tanto por el lado del gasto —el enveje-
cimiento presiona al alza el gasto en sanidad y depen-
dencia, y lalongevidad aumenta el gasto en pensiones-
como por el de los ingresos —el envejecimiento reduce
el peso del empleo respecto a la poblacién ocupada,
presionando a la baja los ingresos ptblicos asociados
a las rentas del trabajo-. Sin embargo, ademas de las
consecuencias econémicas mencionadas, el envejeci-
miento de la poblacién ird acompafiado también de
otros cambios sociales importantes, pues cambiara la
estructura de muchos hogares y la poblacién mas lon-
geva de las préximas décadas gozard probablemente
de mejor salud durante mas afos, estard mas forma-
da y serd mas independiente de los hijos, debido a los
cambios en sus condiciones econémicas y en las pautas
culturales.

El disefio de las politicas pablicas debe tener en cuen-
ta todas estas circunstancias a la hora de definir las
prioridades de gasto, los compromisos asumidos y las
modalidades de prestaciéon de los servicios. Sin una
adecuada valoracion de todos esos aspectos serd mas
dificilla adaptacion de las politicas a las necesidades de
una sociedad cada vez mas envejecida, y llevar a cabo
una gestién mas eficiente y sostenible en el tiempo de
los recursos disponibles para las mismas. Para poder
hacerlo es necesario conocer en profundidad la situa-
cién actual y disponer de ejercicios de prospectiva que
ofrezcan horizontes sobre dénde se ubicaran con ma-
yor probabilidad los escenarios futuros.

Este documento analiza esta problemadtica en los si-
guientes apartados. Dado que el origen de los proble-
mas es la demografia, el segundo apartado presenta
las proyecciones de poblacién més relevantes para di-
mensionar los cambios demograficos asociados al en-
vejecimiento y cuantifica las implicaciones mas impor-
tantes que se derivan de los mismos para la evolucién
del gasto publico. El tercer apartado profundiza en las
implicaciones de la longevidad para las necesidades de
servicios sanitarios y el cuarto hace lo propio con las
necesidades de atencién a la dependencia. El apartado
quinto analiza las perspectivas para los hogares deri-
vadas de los cambios asociados al envejecimiento, un
asunto menos analizado al considerar estos problemas,
pero muy relevante. El sexto y Gltimo apartado presen-
ta las principales conclusiones del anilisis y los retos
para las politicas ptblicas que se derivan del mismo en
el caso valenciano.

Los aspectos considerados al abordar las implicaciones
del envejecimiento para las politicas de bienestar que
son responsabilidad de la Generalitat Valenciana se
resumen en el siguiente esquema (dejando al lado las
implicaciones sobre las pensiones, que son responsa-
bilidad de la Seguridad Social):



Esquema 1.1. Efectos del envejecimiento sobre las politicas publicas
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2.

PROYECCIONES DE POBLACION Y GASTO PUBLICO

2.1 Avance del envejecimiento en las proximas décadas

En 2016, la poblaciéon de 65y mas afios en la Comunitat
Valenciana representaba el 18,8% de la poblacién total,
lo que equivale a 926.254 habitantes (grafico 2.1). Se-
gtn las proyecciones de poblacion que elabora el INE
cada dos afios, dicho grupo de edad aumentara un 35%
entre 2016 y 2031, elevando la cifra total hasta mas de
1,25 millones y llegando a representar un 26% de la po-
blacién al final del periodo considerado.

Si se mantienen las tendencias demograficas actuales,
en poco mas de una década se producird un estanca-
miento de la poblacién en la Comunitat Valenciana —en
realidad disminuird un 2,3% entre 2016 y 2031- que ird
acompanado de un cambio en la estructura poblacio-
nal (grafico 2.2). De acuerdo con dichas proyecciones,
la poblacién mayor experimentara un crecimiento sus-
tancial —la poblacién entre 65 y 79 afios aumentara un
32,9% y la de 80 afios y mds un 41%- mientras que la
poblacidn entre O y 14 anos, es decir, los que nazcan en
los préximos afos, disminuird un 25,6% como conse-
cuencia de la caida en la tasa de natalidad.

Grafico 2.1. Proyeccion de la poblacion de 65 y mas anos de la Comunitat Valenciana. 2016-2031

(personas y porcentaje sobre el total de la poblacion)
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Grafico 2.2. Crecimiento de la poblacion de la Comunitat Valenciana por grupo de edad. 2016-2031

(porcentaje)
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Fuente: INE (Proyecciones de poblacion).

El envejecimiento afectard de forma generalizada a
todas las comunidades auténomas, aunque con in-
tensidades distintas. La poblacién de 65y mdas afnos de
las regiones que actualmente ya tienen una poblacién
mas envejecida -Aragdn, Asturias, Castilla y Ledn, y
Galicia- crecerd menos que en el resto de comunidades
(grafico 2.3). En cambio, Canarias, Baleares, Madrid,
Murcia y Andalucia -las regiones con menor porcentaje
de poblacién mayor en 2016- experimentaran tasas de
crecimiento de las personas situadas en estas edades
superiores al 40%.

La poblacién cada vez vive mds afios, y en consecuen-
cia, el grupo de poblacién mas envejecido -80 y mas
afios- experimentard los crecimientos mas sustancia-
les en las proximas décadas (grafico 2.4). Estos aumen-
tos seran también desiguales entre las distintas regio-
nes espafiolas. La Comunitat Valenciana forma, junto
con los archipiélagos y Madrid, el grupo de comunida-
des en las que la poblacién de 80 y mds afios crecerd
con mayor intensidad (por encima del 40%), mientras
que en Galicia y Castilla y Le6n —regiones en las que la
poblacién de 80 afios y mds ya supera el 8% en la actua-
lidad- experimentarin crecimientos inferiores al 20%.

50

Dos indicadores relevantes del cambio en la estructu-
ra demografica de la Comunitat Valenciana son la tasa
de dependencia de la poblacion mayor —cociente entre la
poblacién de 65 y mas afios y la poblacién en edad de
trabajar-, y el indice de envejecimiento —cociente entre
la poblacién de 65y mds afios y la poblacién 0-15 afios-.

En 2016 la tasa de dependencia en la Comunitat Valen-
ciana era del 28,9%, es decir, por cada habitante de 65
y mas afios habia algo mds de 3 habitantes en edad de
trabajar o potenciales cotizantes (grafico 2.5). Segin
las proyecciones, en 2031 la tasa de dependencia serd
del 42,4% lo que significa que por cada persona mayor
habra solo algo mas de 2 personas en edad de trabajar.

El cambio en la estructura demografica estd ocasiona-
do por el aumento de la esperanza de vida y la caida
de la natalidad. Ambos efectos ejercen presién al alza
sobre el indice de envejecimiento (grafico 2.6): su valor
en 2016 era 115,8, esto es, la poblacién de 65y mds afios
era un 15,8% superior a la poblacién entre 0 y 15 afos,
pero, de acuerdo con las proyecciones de poblacién, en
2031 el indice serd igual a 207,8, lo que significa que
la poblacién mayor duplicara sobradamente a la me-
nor de 16 afios.



Grafico 2.3. Crecimiento de la poblacién de 65y mas anos por CC. AA. 2016-2031 (porcentaje)
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Grafico 2.4. Crecimiento de la poblacion de 80 y mas anos por CC. AA. 2016-2031 (porcentaje)

63,2

70 -

eINpewatxy

uoaAe|iased

BYdUEIN 1 - B||13seD

uogeuy

selIn}sy ap 'd

epien

efory e

eligejued

elieneN ap 4D

00sep sled

eueds3

eunjejed)

epNjepuy

eI 9P Y

euUBDUSEA "D S
S
©
S

PIPEN 3P D a
[
el
(%]

siesjeq | g
Rel
[}
(9}
£

selieue?) 3
2
a
w
P
9]
3z
C
[}
=)
[V



Grafico 2.5. Tasa de dependencia de la poblacion de 65 y mas anos en la Comunitat Valenciana.
2016-2031 (poblacion de 65 y mas anos sobre la poblacion 16-64 anos)

2016 2020 2025 2031

Fuente: INE (Indicadores demograficos basicos; proyecciones de poblacion).

Grafico 2.6. indice de envejecimiento en la Comunitat Valenciana. 2016-2031
(poblacion de 65 y mas anos sobre poblacion 0-15 anos)
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Grafico 2.7. Tasa de dependencia de la poblacién de 65y mas anos por CC. AA. 2016-2031
(poblacion de 65 y mas anos sobre la poblacion 16-64 anos)
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Fuente: INE (Indicadores demograficos basicos; proyecciones de poblacion).

La relacién entre las personas mayores y la poblacién
en edad de trabajar aumentard en todas las comunida-
des auténomas (grafico 2.7). En regiones como Castilla
y Ledn, Galicia y Asturias, que en la actualidad ya pre-
sentan tasas de dependencia superiores al 38%, alcan-
zard tasas superiores al 53% en 2031. Por su parte, An-
dalucia, Murcia y las regiones insulares, que cuentan
con tasas de dependencia inferiores al 25% en la actua-
lidad, alcanzaran el 30-40% en 2031.

En suma, estos indicadores alertan del fuerte ritmo
de envejecimiento que sufrird nuestra sociedad en los
préximos afos si se mantienen las tendencias demo-
graficas actuales y constatan que la Comunitat Valen-
ciana se verd fuertemente afectada. Partiendo de ellos
se debe reflexionar acerca de la magnitud de diversos
desafios asociados al cambio demografico: menor por-
centaje de poblacién en edad de trabajar, mayor gasto
en pensiones, mayor presion en servicios como la sa-
nidad o la dependencia, necesidad de nuevas politicas
que promuevan un envejecimiento activo, posible ne-
cesidad de reevaluar las proporciones del gasto ptblico
en sanidad y educacién, atencién a las implicaciones
que la caida de la poblacién mds joven puedan tener
sobre la capacidad de renovar los conocimientos, etc.
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2.2 Proyecciones de gasto pitblico

Gasto en sanidad

Como se ha mencionado anteriormente, uno de los
elementos determinantes del gasto pablico en sanidad
es la demografia: una poblacién mds envejecida o con
peor estado de salud presiona al alza el gasto publico
en sanidad. Sin embargo, es importante destacar que,
ademads de la poblacidn, otros factores no demografi-
cos como la renta, el nivel educativo, los precios, la tec-
nologia o los cambios institucionales y politicos tienen
también una influencia importante en el nivel de gas-
to publico en sanidad que conviene no ignorar, entre
otras razones porque en algunos casos son factores que
pueden ser influidos por las politicas pablicas y por la
gestion publica (esquema 2.1).

La Comisién Europea (CE) realiza regularmente un im-
portante trabajo de proyeccién del gasto ptblico asocia-
do al envejecimiento (pensiones, sanidad, dependencia
y educacién) para el conjunto de Espafa, considerando
multiples escenarios, que resulta muy valioso para el
analisis que queremos desarrollar referido a la Comu-



Esquema 2.1. Determinantes del gasto publico en sanidad

( GASTO EN SANIDAD )

DEMOGRAFiIA RENTA

- -

Estructura Estado de salud Prec_ios Tecnologia Instituciones y Educacion
por edades de cada grupo relativos politicas
de edad

Fuente: OCDE (2013) y elaboracion propia.

Grafico 2.8. Proyecciones del gasto publico en sanidad para Espana. 2016-2070
(porcentaje de PIB y variacion en puntos porcentuales)
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Fuente: Comision Europea (2018).



Esquema 2.2. Determinantes del gasto publico en cuidados de larga duracion o dependencia

GASTO EN CUIDADOS DE LARGA DURACION

Factores
demog raficos

Peso de los
dependientes de
edad avanzada

Esperanza de Gasto en
vida al nacer sanidad

Fuente: OCDE (2013).

Otros
dependientes

nitat Valenciana'. Segtin dichos estudios, en la actuali-
dad el gasto publico en sanidad cuya competencia esta
en manos de las comunidades auténomas representa
un 5,9% del PIB y se pueden contemplar cuatro escena-
rios alternativos acerca de su evolucién futura (grafico 2.8):

« Teniendo en cuenta inicamente el efecto del cambio
en la estructura demografica (Escenario demografi-
co), la CE estima un gasto publico en sanidad del 6,5%
del PIB para 2070.

« Laproyeccion del gasto para 2070 es menor (6%) si se
considera que la poblacién mayor cada vez goza de
mejor salud (Escenario de envejecimiento saludable).

« La consideracién conjunta de ambos efectos con la
hipétesis de que la elasticidad renta del gasto conver-
ge alen 2070 (Escenario base) sittia la proyeccién del
gasto publico en sanidad en el 6,4% del PIB.

« El gasto pablico en sanidad depende de otros fac-
tores no demograficos como la renta, los cambios
tecnoldgicos o las reformas institucionales. La CE es-
tima el posible impacto de estos factores (Escenario

"En el presente informe se han considerado unicamente cuatro
escenarios de los presentados en el informe de la Comision Euro-
pea The Ageing Report 2018. Véase Anexo para un mayor detalle
sobre los escenarios considerados.

Factores no
demograficos

Oferta de
cuidados
informales

Baja

Renta productividad

de determinantes no demograficos) y teniéndolos en
cuenta el gasto publico en sanidad serd mayor: alcan-
zard el 7,9% del PIB en 2070, un impacto sustancial-
mente superior al derivado del cambio puramente
demografico (Escenario demografico).

Gasto en dependencia

El gasto publico en cuidados de larga duracién o de-
pendencia también depende de factores demografi-
cos —el peso de los dependientes en edad avanzada
depende de la esperanza de vida al nacer y del gasto
en sanidad- y de factores no demograficos -la renta,
la productividad? o la oferta de cuidados informales (a
través de la familia, fundamentalmente) frente a la de
cuidados formales (a través de profesionales, pablicos
o privados) (esquema 2.2).

2 |La productividad como determinante del gasto publico en de-
pendencia se explica por el conocido Efecto Baumol. En los distin-
tos sectores economicos, la productividad aumenta y, por consi-
guiente, los salarios. En cambio, en sectores como la dependencia
la productividad aumenta poco, pero si lo hacen los salarios ante
las presiones de los demas sectores. Como consecuencia de que
los salarios aumentan sin que aumente la productividad, provo-
cando un aumento de los costes y un mayor gasto.



Al igual que en sanidad, la CE estima las proyecciones
del gasto publico en cuidados de larga duracién (o de-
pendencia) como porcentaje del PIB para el conjunto
de Espana (grafico 2.9). En este caso, el impacto de la
demografia supondra un incremento del gasto publico
en dependencia de mayor magnitud que en el caso de
la sanidad, hasta alcanzar una cifra entre el 2-2,3% del
PIB en 2070, mas de 1 punto porcentual (pp) con res-
pecto a 2016. La razén de ese importante incremento
es que los problemas de dependencia se agravan en los
grupos de mas edad mas avanzada que son, como he-
mos visto, los que previsiblemente van a crecer més.

Ademas, los servicios de atencién a la dependencia
estan en fase todavia de despliegue, siendo éste ac-
tualmente mucho menos maduro que el de los servi-
cios sanitarios. En ese sentido, la CE analiza el posible

impacto sobre el gasto en dependencia del cambio que
implica un incremento progresivo de los cuidados for-
males de las personas dependientes, que sustituye los
cuidados informales recibidos, fundamentalmente, de
familiares (Escenario de cambio a cuidados formales). Debi-
do a ello el gasto en dependencia alcanzaria el 2,5% del
PIB en 2070, 1,6pp mas que en 2016.

En definitiva, los gastos en sanidad y en atencién a la
dependencia, ambas competencia de las comunidades,
pueden verse afectados por el cambio demografico pero
es importante destacar que la evolucién de los mismos
puede estar influida por otros factores que pueden pre-
sionar al alza dicho gastos, y en algin caso a la baja, por
ejemplo, por efecto de la mejora de los estados de salud
o la mayor eficiencia en los servicios.

Grafico 2.9. Proyecciones del gasto publico en cuidados de larga duracion o dependencia para Espana.
2016-2070 (porcentaje de PIB y variacion en puntos porcentuales)
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Fuente: Comision Europea (2018).



3.

LONGEVIDAD Y ASISTENCIA SANITARIA

Numerosos estudios destacan la importancia de fac-
tores no demograficos como la tecnologia, los cambios
en el nivel de renta o las reformas institucionales sobre
el gasto publico en sanidad, pero las politicas ptblicas
no pueden dejar de lado el impacto que la mayor lon-
gevidad de la poblacién puede tener en la demanda de
servicios sanitarios a corto y medio plazo. La razén es
que este impacto serd significativo en las préximas dé-
cadas en muchos lugares, en particular en la Comuni-
tat Valenciana y responde a impulsos que no estan bajo
control de las administraciones. Asi pues, conviene
preguntarse si hay que considerar esos cambios como
un dato y/o si existe capacidad de contrarrestar sus
efectos sobre el gasto publico mediante actuaciones
sobre las variables que si se pueden influir o controlar.

Con esa finalidad, este apartado estudia el impacto que
el envejecimiento puede tener sobre la demanda y los
costes sanitarios. Para ello se consideran tres aspectos
distintos. En primer lugar se analiza la evolucién expe-
rimentada en la esperanza de vida y el estado de salud
de los mayores, asi como en el gasto puablico en servi-
cios de atencién primaria y hospitalaria. En segundo
lugar, se analiza la evolucién reciente de la demanda en
servicios de atencidn primaria y se realiza un ejercicio
de prospectiva para estimar la evolucién futura de la
misma como consecuencia del cambio demografico.
Finalmente se estudia la evolucién de las altas hospi-
talarias, para estimar el efecto que el envejecimiento
puede tener sobre la atencién y los costes hospitalarios
en los préximos afos, considerando constantes el resto
de factores que influyen en los mismos.

3.1 Esperanza deviday estado de salud de los mayores

La poblacién valenciana, al igual que la espafiola, vive
cada vez mas anos. La esperanza de vida a los 65 afios
ha experimentado crecimientos sustanciales a lo largo

de las dltimas décadas habiéndose mantenido las di-
ferencias entre hombres y mujeres, favorables a éstas
(grafico 3.1). En 2017, las mujeres de 65 afos de la Co-
munitat Valenciana esperan vivir una media de 22,4
afios frente a los 18,8 afios que espera vivir un hombre
a esa misma edad, una imagen muy similar a lo que
ocurre en el conjunto de Espafna (23 y 19,1 afios, res-
pectivamente).

Segun las proyecciones que elabora el INE para Espana,
la esperanza de vida a los 65 afios continuard aumentado
en las proximas décadas hasta alcanzar en 2065 los 28,2
afios para las mujeres y los 25,1 afios para los hombres.

¢Vivir mas aitos es sindnimo de vivir mejor?

De acuerdo con las estadisticas del INE, en Espaiia los
hombres alos 65 afos esperan vivir 9,5 afios sin proble-
mas de salud graves o moderados, lo que equivale a un
50,6% del total de afios que esperan vivir (grafico 3.2).
Las mujeres, por su parte, viven mas afios pero con me-
nos calidad de vida, pues itnicamente un 39,3% de los
anos que esperan vivir a los 65 anos son de buena salud.

Segtin la Encuesta Nacional de Salud de 2017, en la Co-
munitat Valenciana un 53,6% de la poblacién de 65-79
afios que reside en viviendas familiares dice gozar de
un estado de salud bueno o muy bueno (grafico 3.3, pa-
nel a), mientras que solo declara sentirse asi el 41,1% de
la poblacién de 80 y mas afios. Si se compara con las en-
cuestas anteriores?®, se observa una tendencia creciente
en el porcentaje de poblacién de 80 anos y mas con es-
tado de salud bueno o muy bueno, mientras que en la
poblacién entre 65 y 79 afios no presenta una evolucién

> Encuesta Europea de Salud 2014, Encuesta Nacional de Salud
2011-2012, Encuesta Europea de Salud 2009.



Grafico 3.1. Esperanza de vida a los 65 anos. Comunitat Valenciana y Espafna. 2000-2065 (anos)
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Grafico 3.2. Anos de vida saludable a los 65 afnos en Espana. 2015
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definida en ese sentido, situdndose el porcentaje de los
que declaran encontrarse en ese estado de salud entre
el 47,6%y el 53,6%.

Siguiendo la misma tendencia que para el conjunto
de Espana, las mujeres de 65 afios 0 mas que residen
en la Comunitat Valenciana gozan en general de peor
salud que los hombres (grafico 3.3, panel b). Segtun la

Encuesta Nacional de Salud, un 43,3% de las mujeres de
65y mds anos que residen en viviendas familiares en la
Comunitat Valenciana dicen disfrutar un estado de sa-
lud bueno o muy bueno en la actualidad, frente al 58,8%
deloshombres de ese mismo grupo de edad, diferencia
que se mantiene también en las encuestas anteriores.

Grafico 3.3. Estado de salud autopercibido en la Comunitat Valenciana. 2009-2017
(porcentaje de la poblacion de 65 y mas anos con estado de salud bueno o muy bueno)
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3.2 Gasto pitblico en sanidad

El gasto publico en sanidad en la Comunitat Valencia-
na ascendid a 6.541 millones de euros en 2016 —ultimo
ejercicio para el que se cuenta con datos liquidados-,
de los cuiles el 13% (851 millones de euros) correspon-
den a servicios primarios de salud, el 61% (3.987 millo-
nes de euros) a servicios hospitalarios y especializados
(grafico 3.4). El 26% restante del gasto se destina a far-
macia no hospitalaria, servicios de salud publica, ser-
vicios colectivos de salud o inversiones. Casi tres cuar-
tas partes del gasto total publico en sanidad se dedican
pues a la atencién primaria y hospitalaria, en las que
la asistencia sanitaria a la poblacién mayor representa
una parte importante de las mismas.

El gasto en asistencia sanitaria tanto en centros de
atencién primaria como en hospitales o centros de es-
pecialidades ha aumentado considerablemente desde
2002, si bien sufrié fuertes ajustes en los afios de cri-
sis, especialmente los servicios primarios (grafico 3.5).
En 2016 se habian ya recuperado los niveles previos a
los ajustes en gasto per capita, en euros constantes, al-

canzandose en el caso de los servicios hospitalarios los
niveles maximos del periodo 2002-2016. En el grafico
3.5 se puede advertir que las tendencias al alza son mas
intensas en el gasto en atencidén especializada que en
atencion primaria.

Dado que el gasto en asistencia sanitaria primaria y
hospitalaria representa la mayor parte del gasto pu-
blico en sanidad, un incremento de la poblacién o una
mayor frecuentacién de los servicios por parte de la
misma ejerceran una presion al alza en el gasto publi-
co. Esto sucederd suponiendo que los demas factores
determinantes del gasto -como las mejoras tecnoldgi-
cas, la eficiencia en el gasto o el cambio de politicas- se
mantienen constantes. El resultado final puede verse
afectado si, a los cambios demograficos se le anaden
los efectos de los otros cambios como la frecuencia con
la que se acude a los servicios, o la tecnologia utilizada
y las actuaciones de politicas que inciden en la oferta y
la eficiencia de los mismos.

Grafico 3.4. Gasto publico en atencion primaria y hospitalaria de la Comunitat Valenciana. 2002-2016 (por-

centaje sobre el total de gasto en sanidad)
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Grafico 3.5. Gasto publico en atencion primaria y hospitalaria de la Comunitat Valenciana. Total y por habi-
tante. 2002-2016 (millones de euros de 2010, 2002=100)
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Estadistica de Gasto Sanitario Publico), INE (Cifras de poblacién) y elaboracion propia.

3.3 Demanda sanitaria de atenciéon primaria

Los servicios primarios de salud comprenden la actividad
asistencial realizada por médicos de familia, pediatras,
enfermeras y demds personal sanitario y no sanitario en
centros de salud o en otro tipo de consultorios locales.

En los Gltimos afios, el ndmero total de consultas ordi-
narias —tanto dentro como fuera del centro de salud- a
médicos de familia (incluyendo pediatria) en la Comu-
nitat Valenciana presenta una tendencia decreciente
(grafico 3.6, panel a). Sin embargo, la composicién por
grupo de edad ha cambiado notablemente en pocos
afios, apuntando el efecto del aumento de las personas
con edades en las que el estado de salud se deteriora
con mayor frecuencia. El peso de las consultas corres-
pondientes a personas entre 65y 79 afios ha disminui-
do ligeramente (de un 21,5% al 20,8%), mientras que las
consultas de poblacién de 80 afios y mas ha pasado del
8,5% al 10,8% en 7 afios.

A diferencia de las consultas de médico de familia, el
namero total de consultas a enfermeria presenta una
tendencia creciente entre 2009 y 2016, si bien en el alti-
mo afo ha disminuido ligeramente (grafico 3.6, panel b).

De forma similar, el peso en las consultas de enferme-
ria de la poblacién entre 65 y 79 afios ha disminuido,
mientras que la poblacién mas envejecida representa
enlaactualidad el 19,6% de las mismas, 4,2pp mas de lo
que representaba en 2009.

Se observa por tanto una presién al alza de la demanda
sanitaria de la poblacién mayor en la Comunitat Valen-
ciana, especialmente de la poblacién de 80 afos y mas,
mientras los restantes grupos de edad —incluido el de
los situados entre 65y 79 ahos- reducen su demanda de
servicios. Es relevante tener en cuenta, por tanto, que
las proyecciones de poblacién predicen un crecimiento
de la poblacién mayor para las préoximas décadas que
impulsard al alza la demanda sanitaria del grupo de
mayor edad, con el consiguiente efecto sobre las finan-
zas publicas. Pero también ha de considerarse que las
mejoras en el estado de salud del resto de la poblacién
pueden actuar en sentido contrario, aliviando la presién.



Grafico 3.6. Consultas a médico de familia y enfermeria en atencion primaria en la Comunitat Valenciana.
2010-2016 (numero de consultas y porcentaje sobre el total de consultas por grupo de edad)
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Un reflejo de que el envejecimiento de la poblacién ejer-
ce una presion al alza en la demanda de servicios sani-
tarios de atencidn primaria es el nimero de consultas
medias por habitante por grupo de edad. Este indice
no constituye un indicador de frecuentacién como
tal, pues en la poblacién total puede haber personas
residentes en la Comunitat Valenciana que no estén
cubiertas por el Sistema Nacional de Salud (SNS). Sin
embargo, se ha preferido utilizarlo ya que nos permiti-
ra posteriormente plantear un ejercicio de prospectiva
de la demanda de servicios primarios.

La demanda media por habitante de servicios de aten-
cién primaria por grupos de edad difiere sustancial-
mente tanto en las consultas de médicos de familia
como en las de enfermeria (grafico 3.7). En 2016, un
habitante de 80 afos y mds asisti6 a consultas de médi-
co de familia 9,1 veces al afio por término medio, casi 2
veces mas que un habitante entre 65y 79 afios y 5,2 ve-
ces mas que un habitante menor de 65 afios. Se obser-
va una tendencia decreciente en los ultimos afios que
podria estar motivada por las mejoras en el estado de
salud de la poblacién mayor.

Grafico 3.7. Consultas a médico de familia y enfermeria en atencion primaria por habitante en la Comunitat
Valenciana. 2010-2016 (numero de consultas por habitante)

A. Médico de familia' 12

® Menores de 65 afios

12

B. Enfermeria

H Menores de 65 afios

"Incluye las consultas a pediatria de la poblacion entre 0y 15 afos.

104 10,7
10 9.2 90 9.4 91

8 7.6 2

6

43 43 40 39

4

2

O L - - - -

2009

100 10,4
10 9.2
8
6,5
6,3 6,3 59

6

4

1,7 18 1,8
5 1,6
0 - - -

2009

2011 2014 2016

W 65-79 afos  m+80 afnos

10,0

2011 2014 2016

W 65-79 anos  m+80 anos

Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Sistema de Informacion de Atencién Primaria), INE (Cifras de poblacién) y elaboracién propia.

®



Las diferencias son mayores en los servicios de enfer-
meria. En 2016, un habitante de 80 afios y mas asisti6
por término medio 10 veces al afio a consultas de enfer-
meria, mientras que una persona entre 65y 79 afnos lo
hizo 5,9 veces y un habitante menor de 65 anos, 1,8 veces.

La poblacién mayor tiene por tanto mds necesidades
de atencidn sanitaria y, en consecuencia, un envejeci-
miento de la poblacién presionard al alza la demanda
de servicios sanitarios. A continuacién se lleva a cabo
un ejercicio consistente en proyectar hacia el futuro el
ndmero de consultas a médico de familia y pediatria,
considerando dos escenarios. El primero se correspon-
de con el escenario puramente demografico, que con-
sidera constante el actual nimero de consultas medias
por grupo de edad quinquenal y sexo a lo largo de todo
el periodo de proyeccién y solo tiene en cuenta la evo-
lucién de la poblacién. El segundo escenario considera
que el nimero de consultas por habitante es cada vez
menor, como consecuencia de factores distintos de la
demografia (educativos, de estilos de vida) y asume que
la consulta media seguird la tendencia decreciente de
los dltimos afios.

De acuerdo con el escenario puramente demografico
(grafico 3.8, panel a), el nimero de consultas totales
de atencién primaria a médicos de familia y pediatras

aumentard un 4% entre 2016 y 2030, si bien se produci-
rd un cambio en la estructura de las mismas por grupo
de edad: las consultas de los habitantes menores de 65
afios caerd pero las consultas de la poblacién mayor de
esa edad, que actualmente representan un 32,9%, au-
mentardn y llegardn a representar el 40,3% del total.

El segundo escenario es mas conservador (grafico 3.8,
panelb). Si se mantiene la tendencia de los tltimos afios
en el nimero de consultas por habitante, el volumen to-
tal de consultas en atencién primaria a médico de fami-
lia disminuird pero se producird también un cambio en
la composicién de las mismas: las consultas de las per-
sonas de 65y mds afos aumentaran un 12,5%, llegando a
representar un 38,3% de las consultas totales.

Es importante advertir que un mayor peso de la pobla-
cién mayor en atencién primaria puede tener conse-
cuencias no solo en el gasto en servicios primarios de
salud, sino también repercutir indirectamente en otros
componentes del gasto sanitario, como el farmacéutico
o el gasto en servicios hospitalarios y especializados.




A. Escenario 1
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3.4 Demanda sanitaria de atenciéon hospitalaria y especia-
lizada

Los servicios de atencién hospitalaria y especializada
comprenden la asistencia sanitaria prestada por médicos
especialistas, enfermeria y otro personal sanitario y no sa-
nitario en hospitales o en centros de especialidades.

El nimero de altas hospitalarias en hospitales de agu-
dos del Sistema Nacional de Salud de la Comunitat
Valenciana ha experimentado una tendencia creciente
entre 2003 y 2015, alcanzando en ese tltimo afio para
el que se dispone de informacién los 423.438 pacien-
tes, segin datos del Ministerio de Sanidad, Consumo
y Bienestar Social (grafico 3.9). En el total de altas hos-
pitalarias la poblacién mayor representa un 46,2%. La
poblacién entre 65y 79 ahos representa un 26,8% de las
altas y su peso apenas ha variado a lo largo del perio-
do analizado. En cambio, las altas correspondientes

a personas de 80 afios y mas han aumentado sustan-
cialmente, pasando de representar el 11,3% en 2003 al
19,4% en 2015.

El mayor peso de la poblacién de 80 afios y més en el
total de altas hospitalarias se deriva no solo de que la
poblacién vive mas y hay mas poblacién en ese grupo
de edad, sino también porque la frecuentacién de estos
servicios ha aumentado entre la poblacién de ese grupo
de edad (grafico 3.10). El nimero de altas por cada 100
habitantes de 80 afios y mas en la Comunitat Valencia-
na ha pasado de 26,3 en 2003 a 31 en 2015, mientras que
en el resto de la poblacién dicha ratio se ha mantenido
relativamente estable: 5-6 altas por cada 100 habitantes
menores de 65 afos y 16-17 altas por cada 100 habitan-
tes entre 65y 79 anos.

Grafico 3.9. Altas hospitalarias del SNS en la Comunitat Valenciana. 2003-2015
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Registro de Actividad de Atencion Especializada) y elaboracion propia.



Grafico 3.10. Altas hospitalarias del SNS por cada 100 habitantes en la Comunitat Valenciana.
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Registro de Actividad de Atencion Especializada), INE (Cifras de poblacion) y elaboracion propia.

La poblacién mayor no solo frecuenta con mayor in-
tensidad la atencién hospitalaria sino que, ademas, la
estancia media en hospitales también aumenta con la
edad (grafico 3.11). El paciente medio, independien-
temente de su edad, estd hospitalizado 6 dias en los
hospitales de la Comunitat Valenciana. Sin embargo, la
estancia media es mayor para los nifios de menos de 1
aflo (por nacimiento) y para la poblacién de 50 y mas
afios. Los pacientes con edad comprendida entre 75y
89 anos son los que estan hospitalizados mas dias (un
promedio de 7).

El deterioro del estado de salud de la poblacién de mas
edad y la mayor probabilidad de sufrir enfermedades
crénicas produce mds riesgo de ser hospitalizado y de
permanecer en los centros durante estancias mds lar-
gas. Por esta via el envejecimiento presiona sobre los
costes hospitalarios y el gasto publico en sanidad, y
puede poner en peligro la estabilidad de las finanzas
publicas a medio y largo plazo.

La creciente frecuentacién media de la poblacién de
mas de 65 afnos, junto con el aumento de la poblacién
envejecida, presionan al alza la demanda de servicios

hospitalarios. Resulta interesante hacer un ejercicio de
prospectiva de ese posible incremento, considerando
Gnicamente el efecto demografico sobre las altas hos-
pitalarias. Siguiendo ese criterio, el ejercicio realizado
considera constante el nimero medio de altas por ha-
bitante de 2015 para cada grupo quinquenal de edad y
sexo (grafico 3.12).

De acuerdo con las proyecciones demograficas del INE
y considerando constantes los demds factores determi-
nantes de la demanda hospitalaria, el nimero de altas
en hospitales del SNS en la Comunitat Valenciana au-
mentaran un 13,5% entre 2016 y 2030, representando
la poblacién de 80 y mds afios casi un 25% de las mis-
mas. Las altas hospitalarias de personas con 65 y mds
afios aumentaran un 37,4%, llegando a superar el 50%
del total de la Comunitat Valenciana. Se trata de cifras
importantes, que deberian servir de sefiales de alerta
de las consecuencias que el envejecimiento puede tener
sobre los costes hospitalarios, pues los porcentajes de
incremento pueden ser superiores a las mismas dado
que la poblacién padece enfermedades con peor diag-
nédstico y mayor cronicidad, que generan estancias més
largasy costosas.



Grafico 3.11. Estancia media de hospitalizacion por grupo de edad en la Comunitat Valenciana. 2015 (nUme-
ro de dias)
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Registro de Actividad de Atencion Especializada), INE (Cifras de poblacion) y elaboracién propia.

Grafico 3.12. Proyecciones del total de altas hospitalarias en la Comunitat Valenciana. 2015-2030

A. Total altas B. Altas de poblacion 65y mas anos
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Registro de Actividad de Atencién Especializada), INE (Proyecciones de poblacion) y elabo-
racion propia.



Con la finalidad de aproximar el impacto que el enveje-
cimiento y la mayor longevidad de la poblacién puede
tener sobre los costes hospitalarios se ha realizado otro
ejercicio de prospectiva, a partir de los costes medios
para cada Grupo Relacionado por el Diagnéstico (GRD)
estimados por el Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social*. Combinando la proyeccién de las altas
hospitalarias para cada GRD y considerando constante
el coste medio de cada GRD estimado para 2015, se ha
obtenido una proyeccién de los costes hospitalarios.
Puesto que los valores obtenidos no constituyen costes
reales especificos sino una aproximacién a los costes
de atencién hospitalaria, centramos la atencién en la
evolucién que los mismos pueden experimentar a corto
y medio plazo como consecuencia del envejecimiento.

Los costes hospitalarios de 2030 serdn un 16,2% supe-
riores a los de 2015 como consecuencia inicamente del
envejecimiento de la poblacién (grafico 3.13, panel a).
Esta estimacién no considera ni los ahorros derivados
de posibles mejoras en la organizacién y en la eficien-
cia del gasto, ni los efectos sobre el gasto —al alza o la
baja- derivados de las mejoras tecnoldgicas que se pue-
dan producir en ese periodo de tiempo. Distinguiendo
por grupo de edad’® (grafico 3.13, panel b), la proyeccién
indica que el coste derivado de atender a la poblacién
mayor aumentaria un 42,6% en la poblacion de 80 afios
y mds, y un 33,3% en la de edad comprendida entre 65-
79 afios. Como consecuencia de la menor natalidad, los
costes asociados a la poblacién infantil de entre 0 y 4
afios caeran mas de un 25% entre 2015y 2030y lade la
poblacién entre 5y 64 afos un 2,1%.

Grafico 3.13. Proyecciones de la evolucion del coste de hospitalizacion en el SNS en la Comunitat Valencia-

na'. 2015-2030 (2015=100)
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4 Los Grupos relacionados por el Diagnostico (GRD) son las cate-
gorias de clasificacion de pacientes que agrupan los episodios de
hospitalizacion en un determinado nimero de clases con identi-
dad clinica y consumo similar de recursos. La proyeccion de los
costes hospitalarios se ha realizado estimando la proyeccion de
las altas hospitalarias para cada GRD y multiplicando ésta por el
coste medio de cada GRD. Este coste es estimado por el Ministe-
rio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social a partir de una mues-
tra de hospitales generales del SNS de Espana, constituye una
aproximacion a los costes de atencion y en ningun caso reflejan
el gasto real global del sistema.
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> La distincion del coste asociado a cada grupo de edad debe to-
marse con cautela ya que en la estimacion de los costes medios
de cada GRD no se ha distinguido por grupo de edad y, como con-
secuencia, dicha estimacion puede estar afectada por la variabili-
dad de los casos que engloban cada GRD.



Grafico 3.13 (cont). Proyecciones de la evolucion del coste de hospitalizacion en el SNS en la Comunitat
Valenciana'. 2015-2030.

B. Coste asociado a cada grupo de edad
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"Se han utilizado los costes medios para cada Grupo Relacionado por el Diagnéstico (GRD) estimados por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Registro de Actividad de Atencion Especializada), INE (Proyecciones de poblacion) y elabo-
raciéon propia
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LONGEVIDAD Y DEPENDENCIA

De acuerdo con el Sistema para la Autonomia y Aten-
cién a la Dependencia (SAAD), la dependencia se de-
fine como “la situacién permanente en la que se encuentran
las personas que por diversas causas (edad, enfermedad, dis-
capacidad, etc.) han perdido parte o toda su autonomia fisica,
mental, intelectual o sensorial y necesitan de la ayuda de otra
persona para realizar las actividades basicas de la vida dia-
ria, o de otros apoyos para su autonomia personal”.

El mayor envejecimiento de la poblacién no solo se aso-
cia a una mayor demanda de servicios sanitarios sino
que también puede presionar sobre las necesidades de
cuidados delarga duraciény de atencién a las personas
dependientes. Esta columna del Estado de bienestar es
de desarrollo mas reciente en Espafa, pero deberia ser
contemplada sistemdticamente al analizar las implica-
ciones de la longevidad para el gasto ptblico y también
para el gasto de los hogares.

Para el desarrollo de las politicas publicas relaciona-
das con la dependencia es necesario conocer la situa-
cidén actual de la Comunitat Valenciana en este sentido,
pues el despliegue de la atencién a los dependientes se
ha hecho mas lentamente hasta hace pocos afios, como
consecuencia de los problemas de financiacién padeci-
dos por la Generalitat Valenciana y de las prioridades
de gasto de los distintos gobiernos.

El conocimiento de los perfiles de las personas depen-
dientes actuales y de las proyecciones sociodemografi-
cas en este sentido es necesario para que el disefio de
acciones futuras en esta materia se adapte lo mejor po-
sible a las necesidades de cuidados de dependientes de
la Comunitat. Este apartado analiza esa problematica
desde dos perspectivas: por un lado, las limitaciones
que la poblacién mayor padece en su vida diaria y el

grado de dependencia de terceros que de las mismas se
deriva; y por otro, la situacién actual del Sistema para
la Autonomiay Atencién ala Dependencia (SAAD) en la
Comunitat Valenciana en perspectiva comparada con
otras comunidades. Asimismo, se lleva a cabo un ejerci-
cio de prospectiva para evaluar el impacto que el enveje-
cimiento puede tener sobre la evolucién de la poblacion
(potencialmente) dependiente en las préximas décadas.

La provision de cuidados a personas en situacion de de-
pendenciaes un elemento fundamental atener en cuenta
en el desarrollo de politicas publicas, tanto los cuidados
de caracter formal —realizados por profesionales- como
los de caracter informal, prestados por familiares o alle-
gados. En este apartado se analiza la evolucién del em-
pleo en servicios de atencién ala dependenciay el perfil
de los cuidadores de personas dependientes.

4.1 Situacion y prospectiva de la poblacion dependiente

Existe un estrecho vinculo entre dependencia y edad
pues la poblacién en edad avanzada tiene mayor pro-
babilidad de padecer con més intensidad algtn tipo de
limitacién y necesitar mayores apoyos para realizar ac-
tividades de la vida cotidiana. Sin embargo, la depen-
dencia puede afectar a todas las edades de la poblacidn,
bien por nacimiento o por algiin accidente o enferme-
dad en edades tempranas o en la vida adulta.

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2017 incluye
una serie de preguntas acerca de la existencia de limi-
taciones para el ejercicio de actividades del hogar y de
actividades basicas de la vida diaria (ABVD). Las pre-
guntas son dirigidas inicamente a la poblacién de 65y
mas afos que reside en viviendas familiares, de modo



que no permite evaluar la incidencia de la dependencia
en menores de 65 afios y esa limitacién condiciona el
alcance de los datos que se presentan a continuacién.

Actividades del hogar

Las actividades del hogar comprenden la realizacién
de tareas domésticas, hacer la compra, administrar la
economia del hogar, la preparacién de comidas, la ad-
ministracién de medicamentos o el uso del teléfono.

En la Comunitat Valenciana, un 42,5% de la poblacién
de 65 y mas afios sufre algtn tipo de limitaciéon para
realizar actividades del hogar (grafico 4.1). De esas per-
sonas la mayoria son mujeres y mas de la mitad lo hace
con mucha dificultad o no puede hacerlo. Las activida-
des del hogar en las que mayor limitacién sufren son la
realizacion de tareas domésticas, tanto pesadas -como
mover muebles o transportar la compra- como ligeras
—limpiar o hacer la colada-, y hacer la compra.

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

Por su parte, las denominadas ABVD comprenden ac-
tividades como asearse, vestirse, sentarse o levantarse,
ir al servicio o alimentarse.

En el caso de las ABVD, un 20% de la poblacién de 65
y mas anos de la Comunitat Valenciana sufre alguna
limitacién y, al igual que en las actividades del hogar,
la mayoria son mujeres (grafico 4.1). La limitacién es
mayor en actividades como asearse, vestirse o realizar
movimientos como levantarse o sentarse.

En definitiva, un elevado porcentaje de la poblacién de
65y mas afnos de la Comunitat Valenciana sufre algiin
tipo de limitacién en la realizacién de actividades coti-
dianasy, por tanto, tiene mayor probabilidad de perte-
necer a la poblacién potencialmente dependiente.

Grafico 4.1. Poblacion de 65 afos o méas con limitaciones para actividades del hogar'y ABVD? en la
Comunitat Valenciana. 2017 (porcentaje sobre la poblacion total de 65 y mas anos)
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Grafico 4.1 (cont). Poblacion de 65 afios 0 mas con limitaciones para actividades del hogar'y ABVD? en la
Comunitat Valenciana. 2017 (porcentaje sobre la poblacion total de 65 y mas ahos)

B. Por sexo
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"Actividades del hogar: Tareas domésticas pesadas (mover muebles, transportar compra, etc), tareas domésticas ligeras (limpiar, hacer la colada, etc),
realizar compras, administrar la economia doméstica, preparar comidas, tomar y administrar medicacion, utilizar el teléfono.

2 ABVD (Actividades Basicas de la Vida Diaria): Asearse, vestirse, sentarse y/o levantarse, ir al servicio, alimentarse.

Fuente: INE (Encuesta Nacional de Salud 2017).



Desarrollo del SAAD

Desdela aprobacién dela Ley 39/2006, de 14 de diciembre,
de Promocidn de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacién de dependencia, en Espafa se ha
ido desarrollando el Sistema para la Autonomia y Aten-
cién a la Dependencia (SAAD) que comprende un con-
junto de servicios y prestaciones econdémicas destinados
ala promocién de la autonomia personal, la atencién y la
proteccion de las personas en situacién de dependencia.

Tras su puesta en marcha, la Comunitat Valenciana
inici6 el procedimiento de valoracion y reconocimiento
de la poblacién dependiente, avanzando el despliegue
del SAAD mas lentamente que en otras comunidades.
A finales de 2009 se habian reconocido como poblacién
con algiin grado de dependencia a 47.337 personas, de
las cuales el 50% recibia ya en ese momento la presta-

cién (grafico 4.2). Durante los afios de crisis se paraliz
el proceso de reconocimiento de poblacién dependien-
te en la Comunitat Valenciana y se produjo una caida
en la poblacién total reconocida como dependiente,
como consecuencia de fallecimientos, bajas y revisio-
nes del grado de dependencia.

En 2015 se reactivo el proceso de valoracién y desde en-
tonces se ha reducido el periodo de espera para obtener
la prestacion tras el reconocimiento del derecho. En ju-
lio de 2018 el nimero de dependientes reconocidos por
el SAAD en la Comunitat Valenciana asciende a 79.207,
en los que el 87% de los reconocidos estdn recibiendo
prestacion, un porcentaje creciente como resultado de
la reduccién de los tiempos de espera.

Grafico 4.2. Poblacion reconocida como dependiente con derecho a prestacion por el SAAD en la

Comunitat Valenciana'. 2009-2018
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"El dato se corresponde con la situacién a diciembre de cada ano: hasta 2011 con la situacion a 1 de diciembre y el resto del periodo, a 31 de diciembre.

La informacion se presenta una vez regularizadas las bajas, fallecimientos, revisiones de grado o de prestacion y expedientes depurados.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Sistema de Informacion del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia).



Grafico 4.3. Poblacién reconocida como dependiente con derecho a prestacién por el SAAD por CC. AA. Julio
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Sistema de Informacion del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia).

Desde el comienzo de la aplicacién de la Ley 39/2006,
el grado de desarrollo del SAAD no ha sido el mismo en
todas las comunidades y, como resultado de ello, la tasa
de cobertura, es decir, la ratio entre poblacién recono-
cida con derecho a prestacién y la poblacién residente,
difiere sustancialmente entre comunidades (grafico 4.3).
Una parte de estas diferencias podrian explicarse por
el distinto peso de la poblacién potencialmente depen-
diente de cada comunidad, debido entre otras circuns-
tancias a la estructura de edades de la poblacién. Sin
embargo, las diferencias entre las regiones son enor-
mes y evidencian también diferencias en el desarrolloy
la gestién del SAAD que van mas alld de las caracteris-
ticas de la poblacién.

La Comunitat Valenciana se sitda a la cola de las co-
munidades auténomas en tasa de dependencia sobre
poblacién total, solo por delante de Canarias. Enla Co-
munitat la poblacién reconocida como dependiente repre-
senta el 1,6% de la poblacién total, menos de la mitad del
3,7% de Castillay Leén y del 3,5% de Pais Vasco y La Rioja.

Como se ha advertido anteriormente, la poblacién de
mas edad tiene mayor probabilidad de sufrir limita-
ciones en las actividades de la vida cotidiana, pero la
dependencia puede afectar a todos los grupos de edad.

En ese sentido, merece la pena constatar que existen
diferencias sustanciales en la distribucién de la pobla-
cién reconocida como dependiente por grupo de edad
entre comunidades, que podrian responder a criterios
distintos de las administraciones responsables de re-
conocer las situaciones de dependencia (grafico 4.4).
Canarias, Comunitat Valenciana y Murcia son las co-
munidades que mayor porcentaje de poblacién recono-
cida como dependiente es menor de 65 afios, mas de un
30%. En cambio, en La Rioja menos del 20% de los recono-
cidos como dependientes pertenecen a este grupo de edad.

Es importante destacar que, aunque el envejecimiento
presionard al alza la demanda de prestaciones econémi-
cas y en especie ligadas a la atencién a la dependencia,
no hay que olvidar que un tercio de los actualmente re-
conocidos como dependientes pertenece a un grupo de
poblacién mas joven con también importantes necesida-
des de atencidn en esta materia y mayores aspiraciones a
promover su autonomia que una persona mayor.



Grafico 4.4. Personas beneficiarias del SAAD con derecho a prestacién por grupo de edad por CC. AA. Di-

ciembre de 2016 (distribucion porcentual)
100
90
80 48,8851 5
70 P4 57,4858,3057,
60
50
40
30
20
10 30,7028,5027,7026,3 24,9823, 7023,6
0 - hanan

r

1a

1as
1a
1a

.

|. Balears
Espafa
Galic

©
ey
=
©
i)
(4
O

Canarias
C.Valenciana
R.de Murcia
Andaluc
P.de Astur
C.deMadr
Pais Vasco
Cantabr
Extremadura
Castilla- La Mancha
Castillay Ledn
C.F.deNavarra

B Menores de 65 aflos  ®65-79 afos  ® +80 aios

Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Sistema de Informacién del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia), Mi-

nisterio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (2017a) y elaboracion propia.

Grafico 4.5. Poblacién reconocida como dependiente con derecho a prestacion por el SAAD por grupo de
edad por CC. AA. Diciembre de 2016 (porcentaje sobre el total de poblacién)’
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Grafico 4.6. Personas beneficiarias del SAAD con derecho a prestacion por grado de dependencia por CC.

AA. Julio de 2018 (distribucion porcentual)
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Sistema de Informacién del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia), Mi-

nisterio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (2017a) y elaboracion propia.

Puesto que la poblacién mayor tiene mas probabilidad
de ser dependiente y la estructura demografica difiere
sustancialmente entre comunidades, la tasa de cober-
tura puede calcularse también para los distintos gru-
pos de edad (grafico 4.5). En la Comunitat la poblacién
reconocida como dependiente de 65y mas afios repre-
senta el 12,8% de la poblacién de ese grupo de edad a fi-
nales de 2016, situdndose a la cola de las comunidadesy
muy alejada de regiones como Andalucia donde la tasa
de cobertura supera el 40%. Las diferencias interregio-
nales son menores en la tasa de cobertura de la pobla-
cién menor de 65 afios. En la Comunitat Valenciana, el
0,6% de la poblacién menor de 65 afios estd reconocido
como dependiente, la mitad que Andalucia (1,2%).

La Ley 39/2006 distingue tres grados de dependencia:

« Grado I de dependencia moderada, cuando la perso-
na necesita ayuda para realizar varias ABVD al me-
nos una vez al dia o de forma intermitente

« Grado II de dependencia severa, cuando necesita
ayuda para realizar varias ABVD dos o tres veces al
dia sin necesidad de apoyo permanente

« Grado III de gran dependencia, cuando necesita ayu-
davariasveces al dia y apoyo continuo de otra persona.

La distribucién de las personas beneficiarias del SAAD
con derecho a prestacién por grado de dependencia
también difiere entre comunidades (grafico 4.6). En
la Comunitat Valenciana, el 31,7% de los reconocidos
como dependientes tiene grado III, un porcentaje me-
nor que Canarias o Galicia, en las que se supera el 37%,
pero mayor que Navarra y Cataluiia, donde es infe-
rior al 23%. En estas dos comunidades, junto con Pais
Vasco, la poblacién reconocida como dependiente con
grado I representa entre el 39-41%, mientras que en la
Comunitat Valenciana representa el 30,7%.

Proyecciones

Eldisefio de las politicas ptblicas debe tener en cuenta
el impacto que el cambio en la estructura por edades de
la poblacién tendra sobre la poblacién potencialmente
dependiente de la Comunitat Valenciana. Para evaluar-
lo se ha llevado a cabo un ejercicio de prospectiva que
estima la proyeccién de poblacién potencialmente de-
pendiente para los préximos anos, distinguiendo dos
escenarios:

« El primer escenario supone que en la actualidad el
SAAD estd atendiendo a toda la poblacion dependien-
te de la Comunitat Valenciana y se mantiene constante
la tasa de cobertura por grupo de edad y sexo de 2016.



Grafico 4.7. Proyecciones de la poblacion potencialmente dependiente en la Comunitat Valenciana'. 2017-
2030 (personas)
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' Escenario 1: Manteniendo la tasa de cobertura del SAAD (ratio entre poblacion reconocida como dependiente con derecho a prestacion y poblacién)
constante de 2017.

Escenario 2: Manteniendo la ratio entre dependientes del ENS ajustados al SAAD y poblacion constante.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Sistema de Informacion del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia), INE

(Encuesta Nacional de Salud 2017; Proyecciones de poblacion), iménez Lara, A. (2014) y elaboracién propia.



« El segundo escenario estima la poblacién potencial-
mente dependiente a partir de la informacién sobre
las limitaciones de la poblacién de 65 y mdas afios en
ABVDYy actividades del hogar que ofrece la Encuesta
Nacional de Salud de 2017y siguiendo la metodologia
de Jiménez Lara (2014).

La razoén para contemplar el segundo escenario es que,
como se ha visto anteriormente, la tasa de cobertura del
SAAD en la Comunitat Valenciana se sittia a la cola de
las comunidades por lo que es probable que, por moti-
vos de gestion o de insuficiencia de recursos, el sistema
de atencién a la dependencia esté dejando sin atender
a un volumen de poblacién dependiente.

Puesto que la informacién sobre las limitaciones de la
poblacién de menos de 65 afios no esta disponible, la
poblacién potencialmente dependiente de este grupo
de edad contemplada en el segundo escenario se es-
tima del mismo modo que en el primero. Adicional-
mente se incorpora una estimacién de la poblacién
dependiente en centros residenciales que no participa
enla Encuesta Nacional de Salud (ENS)¢. Finalmente, la
poblacién estimada como potencialmente dependiente
enla Comunitat Valenciana se ajusta a la ratio entre po-
blacién potencialmente dependiente estimada a partir
de la ENS y la poblacién reconocida por el SAAD para
el conjunto de Espafa, con la finalidad de no evitar una
sobreestimacién de la misma y ajustarse a los criterios
de reconocimiento de la dependencia del SAAD.

De acuerdo con el escenario 1, la poblacién potencial-
mente dependiente de la Comunitat Valenciana au-
mentara un 16,7% en 2030 respecto a la poblacién reco-
nocida como dependiente en 2017 (grafico 4.7, panel a).
En cambio, de acuerdo con la estimacidn en el escena-
rio 2, la poblacién potencialmente dependiente en 2017
en la Comunitat Valenciana es de 124.174 personas, lo
que implicaria que el SAAD estaria cubriendo tnica-
mente un 59% de la poblacién potencialmente depen-
diente en la actualidad (grafico 4.7, panel b). Por tanto,
en el futuro se necesitaria hacer un doble esfuerzo: me-
jorar la tasa de cobertura y atender al mayor nimero
de personas que demandan servicios. Segtn este se-
gundo escenario, la poblacién dependiente crecerd un
23,1% entre 2017 y 2030, considerando Gnicamente el
efecto de la demografia y sin tener en cuenta la posible
mejora o deterioro del estado de salud de la poblacién
mayor’. Pero el nimero de personas a atender (152.843)

® Ante la falta de informacion sobre la poblacién potencialmente
dependiente en centros residenciales, se asume que el 60% de
los usuarios de residencias son personas potencialmente depen-
dientes.

7 En ambos escenarios la proyeccién de la poblacion potencial-
mente dependiente se realiza a partir de las proyecciones de

seria algo mas del doble de las atendidas en 2017, lo que
requeriria un esfuerzo mucho mayor.

4.2 Empleoy cuidadores de la poblacion dependiente

Las personas en situacién de dependencia requieren
cuidadores que les ayuden en la realizacién de las ac-
tividades cotidianas. Estos cuidados pueden ser de ca-
racter informal, generalmente prestadas por personas
de la familia o de su entorno mas cercano —en un ele-
vado porcentaje mujeres- en el domicilio habitual de la
persona dependiente, o de caricter formal, prestados
por profesionales (trabajadores auténomos, proceden-
tes de entidades con o sin dnimo de lucro o de insti-
tuciones publicas), ya sea en el domicilio habitual del
dependiente o en un centro especializado.

El ndmero de afiliados a la Seguridad Social en activi-
dades de servicios sociales asociadas a la dependencia,
tanto en centros residenciales como en actividades sin
alojamiento, ha experimentado una tendencia crecien-
te en los dltimos afos hasta alcanzar los casi 26.000 en
la Comunitat Valenciana, representando un 1,4% del
total de afiliados a la Seguridad Social (grafico 4.8). Es
una cifra relativamente pequena si se considera la di-
mension de los servicios atendidos, que se explica por-
que la atencién a personas dependientes se caracteriza
por el elevado peso que representan los cuidadores no
profesionales y el alto nimero de personas que cuidan
a dependientes que no cotizan a la Seguridad Social, lo
que dificulta su cuantificacién.

EIRD 615/2007 regulaba la Seguridad Social de los cui-
dadores no profesionales y establecia la asuncién por
parte de la Tesoreria General de la Seguridad Social
de la cotizacién de los mismos. Esto se tradujo en un
incremento sustancial en pocos afios del ndmero de
cuidadores no profesionales de personas dependientes
regularizados, hasta alcanzar en 2011 los 16.005 regis-
trados en la Comunitat Valenciana (grafico 4.9). Pese a
reflejar solo una parte del nimero de cuidadores infor-
males, se trata de una cifra similar al nimero de traba-
jadores profesionales en servicios sociales de atencién
ala dependencia en ese mismo afo -16.891 afiliados- lo
que refleja la importancia de los cuidados informales
en nuestra sociedad.

poblacion del INE por grupo de edad teniendo en cuenta unica-
mente el efecto del cambio demografico. Pese a seguir el mismo
criterio de estimacion, el crecimiento entre 2017 y 2030 de dicha
poblacion difiere en ambos escenarios como consecuencia de
que el peso de la poblacion dependiente en cada grupo de edad
en el punto de partida es distinto en ambos casos.



Grafico 4.8. Empleo en servicios sociales asociados a dependencia en la Comunitat Valenciana'.
2010 - 2017 (numero de afiliados a las Seguridad Social y porcentaje sobre el total de afiliados)
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"No se han considerado los afiliados a la Seguridad Social en actividades de servicios sociales no asociadas a la dependencia tales como las actividades
en centros de menores, cuidado de nifos, orientacion familiar, etc. Al no disponer de informacion relativa al niumero de afiliados de la CNAE a cuatro
digitos, se ha estimado a partir de la EPA. Datos a diciembre de cada afo.

Fuente: Ministerio de Trabajo, Migraciones y Seguridad Social (Informes anuales del mercado de trabajo provincial), INE (Encuesta de Poblacion Activa)
y elaboracion propia.

Grafico 4.9. Cuidadores no profesionales afiliados a las Seguridad Social en la Comunitat Valenciana'. 2008-
2017 (numero de personas)
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propia.



En 2012, en el contexto de los ajustes de gasto publico
asociados ala crisis, el gobierno central trasladé la obli-
gacién del pago de las cuotas a la Seguridad Social a los
propios cuidadores no profesionales, lo que supuso que
el nimero de cuidadores no profesionales suscritos al
convenio especial se redujera en mas del 80%, pasan-
do a ser en la Comunitat Valenciana de 1.935 personas
ese mismo afo. Se trata de un dato que demuestra la
importancia de la ocultacién administrativa de los cui-
dadosinformalesy, consiguientemente, la elevada falta
de proteccién de este colectivo que, en muchos de los
casos, esta formado por personas que han tenido que
abandonar el mercado de trabajo para dedicarse al cui-
dado de algiin familiar en situacién de dependencia.

En estas circunstancias es de gran interés explorar las po-
sibilidades que ofrecen las estadisticas de estimar las di-
mensiones de la atencién a la dependencia que se realiza
dentroy fuera de los hogares para el conjunto de Espafia.

Segtn la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) del
INE, en 2016 un 16,9% de los hogares de la Comuni-
tat Valenciana estaba formado por alguna persona en
situacién de dependencia, un porcentaje ligeramente
superior al del conjunto de Espafa (16,4%). De acuer-
do con esta encuesta, en Espafia hay 4,4 millones de
personas -1.797.660 hombres y 2.613.019 mujeres- que
cuidan a una persona dependiente. La mayoria son
mujeres y se sitGan en una edad comprendida entre los
45y 64 afios (grafico 4.10, panel a). El nimero de hom-
bres que cuidan a personas en situacién de dependen-
cia es menor que el de mujeres en todos los grupos de
edad, excepto en la poblacién de 80 afos y mas, donde
ambos sexos se igualan. En relacién a su situacion la-
boral (grafico 4.10, panel b), las mujeres que cuidan a
una persona dependiente son las mas afectadas, pues
casi la mitad se encuentran segin las clasificaciones
estadisticas en situacién de inactividad, es decir, no se

encuentran laboralmente activas y no forman parte del
mercado de trabajo.

De las personas que atienden a dependientes en Espa-
fla, un 46,7% de los hombres y un 57% de las mujeres de-
dican 20 horas o mas a la semana al cuidado de las mis-
mas, de modo que dedican a esa actividad un tiempo
equivalente, al menos, al 50% de una jornada laboral.
El perfil mas frecuente de estos cuidadores con elevada
dedicacién a esas tareas es una mujer con edad com-
prendida entre los 55 y 64 afios (grafico 4.11, panel a).
Resulta interesante destacar el papel del hombre como
cuidador a partir de los 80 afos de edad, tnica fran-
ja de edad en la que el nimero de hombres cuidadores
es superior al de mujeres, y que refleja el peor estado
de salud de las mujeres. La menor tasa de mortalidad
y el empeoramiento del estado de salud de la mujer al
superar los 80 afios, junto con los cambios en las es-
tructuras de los hogares de nuestra sociedad, explica
que cada vez haya mas hogares formados por personas
mayores que viven en pareja y en los que el hombre se
encarga del cuidado de la mujer.

De los cuidadores que dedican 20 horas o mas a la se-
mana, la mayoria de los hombres trabajan a tiempo
completo y la mayoria de las mujeres son inactivas
(grafico 4.11, panel b). El elevado ntimero de horas que
dedican a los cuidados cada semana explica que una
parte de ellos o bien se dedique profesionalmente a ello
—aunque no lo haga de manera declarada- o haya teni-
do que abandonar el mercado de trabajo para cuidar de
algtn familiar, destacando en ambos casos el papel de
la mujer. En otros casos, el cuidador, en su gran mayo-
ria la mujer, opta por dedicarse a ello a tiempo parcial,
bien porque trabaja como cuidadora profesional, bien
porque debe conciliar el cuidado de la persona depen-
diente con otra ocupacion.



Grafico 4.10. Perfil de los cuidadores de personas dependientes en Espana. Total cuidadores. 2016
(personas)
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Grafico 4.11. Perfil de los cuidadores de personas dependientes en Espafa. Cuidadores que dedican 20 horas
o0 mas a la semana. 2016 (personas)
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Grafico 4.12. Perfil de los cuidadores de personas dependientes por sexo y edad en Espafa.
Total cuidadores. 2016 (personas)
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En Espana, casi un 69% de los cuidadores atienden a
personas dependientes —cualquiera que sea el nimero
de horas que dediquen a ello- que son miembros de su
mismo hogar, un 29% a personas que no son miembros
del hogar y solo un 2% cuida tanto a miembros del ho-
gar como a personas que no lo son. El perfil del cuida-
dor varia tanto en unos casos como en otros. Entre las
personas que cuidan a dependientes que son miembros
de su mismo hogar, destaca el papel de la mujer entre
55y 79 afios de edad (grafico 4.12, panel a). A partir de
los 80 afios, el nimero de hombres cuidadores supera
al de las mujeres, lo que refleja la importancia del cui-
dado dela pareja enla franja de edad enla que el estado
de salud de la mujer es més fragil.

El cuidado de personas que no son miembros del hogar
se asocia en gran medida con cuidadores que se dedi-
can profesionalmente a ello, si bien incluye también a
aquellos que cuidan a familiares dependientes que, por
un motivo u otro, no residen en el mismo hogar. El per-
fil mas frecuente del cuidador de personas dependien-
tes que no son miembros del hogar es una mujer con
edad comprendida entre los 45 y 54 afhos (grafico 4.12,
panel b). Por encima de esa franja de edad, el numero
de mujeres cuidadoras desciende.Las cifras de perso-
nas que cuidan a otras que no residen en su propio ho-
gar ofrecen una primera aproximacion a la dimensién
que puede tener en la actualidad la actividad de cuida-
do de personas, a tiempo completo o parcial, en Espafa
fuera del propio hogar: entre un millén y millén y me-
dio de personas. A este colectivo cabe anadir otro po-
tencial no menos importante en el futuro, si se produce
—como podria esperarse- una paulatina sustitucion de
los cuidados a miembros del hogar por cuidadores pro-
fesionales. Sin embargo, se trata un mercado de traba-
jo en gran medida no regularizado, y en ocasiones rea-
lizado por voluntarios. Un ejemplo de ello es, como se
ha comentado anteriormente, la sustancial reduccién
del nimero de profesionales inscritos en la Seguridad
Social tras el RD 615/2007 que en el caso de Espafia pasé
de los 173.000 en 2011 a los 24.000 en 2012.

Una de las razones para esperar que el avance hacia la
profesionalizacién de los cuidados de dependientes se
produzca es que cada vez hay menos hogares formados
por miembros de distintas generaciones (los jovenes
se emancipan, emigran y residen en otras ciudades;
los mayores tienen mas autonomia y desean mayor
independencia) y, entre los mayores, predomina la po-
blacién que vive sola o en pareja y que necesita de cui-
dados®. Algunos estudios destacan dicho cambio en la
estructura de los hogares como uno de los principales
motivos del mayor papel de los hombres como cuida-
dores en edades avanzadas’.

Segtn datos de la Encuesta Continua de Hogares de
2017, la mayoria de la poblacién de 65 y mas ahos de la
Comunitat Valenciana vive sola o en pareja (un 68,7%
de la poblacién entre 65y 79 afios, y un 65% de la pobla-
cién de 80 afios y mas) (grafico 4.13, panel a). Entre los
hombres de 65 y mas anos es mas comun la conviven-
cia en pareja dentro del hogar, mientras que entre las
mujeres de esa franja de edad el 30% vive sola, como
consecuencia de tener mayor esperanza de vida que los
hombres (grafico 4.13, panel b).

Aunque no se puede dejar de lado que el perfil de cui-
dador es el de una mujer de mediana edad y las conse-
cuencias que ello implica sobre su insercién en el mer-
cado laboral, no hay que olvidar la importancia cada
vez mayor que tiene la pareja en el cuidado de personas
dependientes en edades avanzadas. Apoyar y atender
las necesidades de los cuidadores debe estar presente
también en cualquier agenda politica en esta materia, y
no hacerlo puede acarear consecuencias sobre el bien-
estar y la desigualdad social.

®Segun la Encuesta de Condiciones de Vida, en 2016 el 31% de los
hogares espanoles formados por personas de 65y mas anos que
viven solas o por dos personas en las que al menos una supera esa
edad tiene necesidades de atencion a la dependencia.

° Abellan, Ayala, Pérez, y Pujol (2018); Abellan, Ayala, Pérez, Pujol y
Sundstrom (2018).



Grafico 4.13. Poblacion de 65 anos o mas en la Comunitat Valenciana por situacion en el hogar'. 2017 (por-
centaje sobre la poblacion total residente de 65 y mas anos)
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5.

EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO EN EL GASTO LOS HOGARES

El envejecimiento de la poblacién tiene repercusiones
sobre el gasto publico en sanidad y en atencién a la de-
pendencia pero también tiene efectos sobre la compo-
sicién de los hogares y el gasto de las familias en estos
servicios. La proporcion de hogares con miembros de
65y mas afios aumenta y también el nimero de hoga-
res formados exclusivamente con personas de esa fran-
ja de edad o con personas de mas de 80 afos. Esos ho-
gares en los que viven solo personas mayores dedican
gran parte de su presupuesto al pago de la vivienda y
gastos relacionados con ella, como el agua o la electri-
cidad, pero el gasto en sanidad y dependencia también
adquiere importancia con la edad -en todos los hoga-
res, y en especial en los formados solo por mayores-,
viéndose muy influido porlas politicas pablicas desple-
gadas para atender a ambos tipos de necesidades.

Estos cambios son especialmente relevantes en una so-
ciedad en la que las personas viven cada vez mis afios
y con mayor independencia de sus familiares y las po-
liticas publicas deben tenerlos presentes. Las politicas
sanitarias hace anos que han asumido compromisos
que son muy relevantes para el gasto en salud de los ho-
gares, cuyas necesidades en este sentido se concentran
enuna gran proporcién en las personas de mayor edad.
En la tltima década se ha producido asimismo una im-
portante ampliacién de los compromisos publicos en
materia de atencién a las personas dependientes, rea-
lizando contribuciones que tienen una repercusiéon di-
recta sobre lo que los hogares necesitan aportar.

Un mayor o menor esfuerzo publico en estos servi-
cios puede tener consecuencia sobre la capacidad de
los hogares para hacer frente al coste tanto en bienes
y servicios sanitarios (medicamentos, protesis, etc.)
como en atender las necesidades de las personas en si-
tuacién de dependencia. Pero las implicaciones de las
politicas pueden existir también como consecuencia de
las modalidades de intervencion elegidas, al definir la
forma en la que los hogares pueden acceder a los servi-
cios publicos, participar en su gestioén o prestacion, o
su financiacién compartida. Para analizar todos estos
problemas es relevante conocer la informacién sobre el
gasto que realizan los hogares en estos ambitos y ese es
el objetivo de este apartado.

5.1 Gasto de los hogares en sanidad

En la actualidad, los hogares de la Comunitat Valencia-
na gastan en servicios sanitarios unos 467 euros de me-
dia por persona (grafico 5.1, panel a). La crisis econé-
mica se tradujo en una caida en el gasto que las familias
hacian en productos y servicios sanitarios, si bien en
los tltimos afios se ha producido una recuperacién del
mismo. Dada la elevada cobertura sanitaria que ofre-
ce el sector publico, el gasto en sanidad de los hogares
representa alrededor de un 4% de su total de gasto, y
ha presentado ligeras variaciones, especialmente en los
afios de crisis (grafico 5.1, panel b).



Grafico 5.1. Gasto en sanidad de los hogares de la Comunitat Valenciana'. 2007-2017
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"En el gasto de los hogares en sanidad se ha incluido el gasto en seguros privados relacionados con la salud.

Fuente: INE (Encuesta de Presupuestos Familiares). Microdatos.



Existen diferencias entre comunidades auténomas
tanto en el gasto de los hogares en servicios sanitarios
por persona como en el esfuerzo que realizan medido
como porcentaje de su gasto total. En 2017 los hogares
de la Comunitat Valenciana gastaron 24 euros menos
que la media espanola y 140 euros menos que Pais Vas-
co y Catalufia, dos regiones con un elevado nivel de
renta (grafico 5.2). La diferencia entre la comunidad
cuyos hogares gastan mds en salud (Pais Vasco) y la que
menos (Extremadura) es de 291 euros por persona. En
general, las diferencias entre regiones en gasto sanita-
rio de los hogares son importantes y pueden deberse a
los estados de salud de la poblacién, las preferencias de
los ciudadanos de cada comunidad por consumir servi-
cios sanitarios privados (relacionadas con su capacidad
de pago y el nivel de renta de la regién) y también a la
coberturay la calidad del sistema sanitario pablico (lis-
tas de espera, etc.). El nivel de gasto sanitario por habi-
tante de los hogares valencianos se encuentra préximo
a la media nacional (95%).

El esfuerzo que hacen los hogares en sanidad (medido
por el porcentaje de su gasto total que dedican a esta
funcién) también difiere entre regiones (grafico 5.3).
El mayor esfuerzo en sanidad lo hacen los hogares de
Cataluna, Illes Balears, Aragdn, Pais Vasco y Madrid,
regiones con elevados niveles de renta. La Comunitat
Valenciana se sitda en la media y hace un esfuerzo su-
perior a regiones como Extremadura o Cantabria. Asi
pues, en términos generales se observa que los hogares
de las regiones mas ricas gastan mas en sanidad, de-
dicando a esas necesidades un porcentaje mayor de su
gasto total que las de menor nivel de renta que, por tan-
to, dependen mds de los servicios publicos en el acceso
alos servicios de salud.

El envejecimiento de la poblacién no solo presiona al
alza el gasto publico en sanidad —un dato bien conoci-
do y documentado en apartados anteriores- sino que
también aumenta el gasto que realizan los hogares en
bienes y servicios sanitarios (grafico 5.4, panel a). El

Grafico 5.2. Gasto de los hogares en sanidad por persona por CC. AA'. 2017 (euros)
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"En el gasto de los hogares en sanidad se ha incluido el gasto en seguros privados relacionados con la salud.

Fuente: INE (Encuesta de Presupuestos Familiares). Microdatos.



Grafico 5.3. Esfuerzo de los hogares en sanidad por CC. AA'. 2017 (porcentaje sobre el total de gasto

de los hogares)
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"En el gasto de los hogares en sanidad se ha incluido el gasto en seguros privados relacionados con la salud.

Fuente: INE (Encuesta de Presupuestos Familiares). Microdatos.

gasto en sanidad por persona de los hogares valencia-
nos en los que ningdin miembro supera la edad de 65
afios es de 416 euros, lo que equivale a un gasto total
de aproximadamente 1.500 millones de euros en este
tipo de hogares (el gasto en salud de la Generalitat su-
pera los 6.000 millones). En cambio, la cifra aumenta
si en el hogar reside alguna persona mayor (607 euros
por persona) y se duplica en el caso en el que todos los
miembros del hogar superan esta franja de edad (816
euros por persona).

Lo mismo ocurre con el esfuerzo que realizan los ho-
gares valencianos en servicios sanitarios (grafico 5.4,
panel b). En promedio, los hogares valencianos dedi-
can un 4,2% de su presupuesto a bienes y servicios re-
lacionados sanitarios. Sin embargo, este porcentaje es

menor (3,9%) en los hogares en los que no reside ningu-
na persona mayor y, en cambio, los hogares en los que
reside algin miembro de 65 afos o mas dedican casi
un 5% de su presupuesto a gastos sanitarios, cifra que
asciende al 5,6% cuando todos los miembros alcanzan
o superan los 65 anos.

Composicion del gasto sanitario de los hogares

Los hogares difieren no solo en la cuantia que gastan
sino también en qué lo gastan: servicios médicos, pro-
ductos farmacéuticos, aparatos y material terapéutico,
y seguros privados.

Las regiones con niveles de renta elevados (Madrid,
Pais Vasco, Catalufa, Illes Balears), presentan una ma-



Grafico 5.4. Gasto de los hogares en sanidad segun tipo de hogar en la Comunitat Valenciana'. 2017
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yor preferencia por los servicios de la sanidad privada
pues el gasto en seguros privados relacionados con
la salud representa mas del 20% del total de gasto en
sanidad llegando a superar el 30% en Catalufa e Illes
Balears, regiones en las que, junto con Madrid, tam-
bién aumenta mucho la importancia de los servicios
médicos privados (grafico 5.5). En realidad, estos dos
tipos de gasto pueden ser sustitutivos entre si, pues
las familias que contratan seguros privados no pagan
directamente (o0 pagan menos) por los servicios médi-
cos privados porque ya han pagado el seguro. Por esta
razon, tiene sentido contemplar también la suma de
ambos tipos de gastos.

El gasto en servicios médicos, paramédicos ambulato-
rios y hospitalarios, pagado directamente o través de
los seguros privados representa entre el 37% y el 61%
del gasto de los hogares en sanidad, dependiendo de la
comunidad. En términos per cdpita, este gasto es ma-
yor en comunidades ricas —Illes Balears, Catalufia, Pais
Vasco y Madrid- situdndose la Comunitat Valenciana a
continuacién de las mismas, ligeramente por debajo de
la media, pese a su menor nivel de renta (grafico 5.6).

El gasto en productos farmacéuticos, aparatos y ma-
terial terapéutico representa una parte importante del
gasto de las familias, si bien su nivel por habitante y
su peso en el gasto sanitario difieren sustancialmente

entre regiones. En comunidades como Navarra, Casti-
llay Le6n o Asturias, este componente del gasto llega a
superar el 60% del gasto en sanidad (grafico 5.5), sien-
do éstas junto con Madrid y Pais Vasco las que mayor
gasto por habitante realizan en estos productos (grafi-
€0 5.7). En la Comunitat Valenciana, el gasto de las fa-
milias en productos farmacéuticos, aparatos y material
terapéutico por habitante es de 225 euros, inferior a la
media espafiola pero por encima de regiones como Illes
Balears, Cantabria, Andalucia, Canarias, Castilla-La
Mancha y Extremadura Esto es consecuencia tanto de
la estructura demografica de la poblacién —una po-
blacién mas envejecida consume mas medicamentos-
como de las politicas sanitarias que imperan en cada
comunidad —copago farmacéutico, etc.-, pero también
del peso que los gastos en servicios médicos y seguros
privados representen sobre el total de gasto sanitario
en los hogares de la regién.

Como se ha comentado anteriormente, el tipo de gas-
to sanitario del hogar depende en gran medida de la
estructura poblacional. En el total de hogares de la
Comunitat Valenciana el gasto en productos farma-
céuticos, aparatos y protesis representa un 48,2% del
gasto; el gasto en servicios ambulatorios, paramédicos
y hospitalarios, el 36,7%; y el gasto en seguros médicos
el 15,1%. Esta estructura cambia cuando se observan

Grafico 5.5. Gasto de los hogares en sanidad segun tipo de gasto por CC. AA". 2017
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Grafico 5.6. Gasto de los hogares en servicios médicos y seguros privados por persona por CC. AA. 2017
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Fuente: INE (Encuesta de Presupuestos Familiares). Microdatos.

Grafico 5.7. Gasto de los hogares en productos farmacéuticos, aparatos y material terapéutico por persona

por CC. AA. 2017 (euros)
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los hogares con o sin miembros de mayor edad (grafi-
0 5.8). En el segundo caso el gasto en farmacia pierde
importancia frente al gasto en servicios ambulatorios,
paramédicos y hospitalarios (dentistas, consultas pri-
vadas, etc.) y en seguros privados relacionados con la
salud. En cambio, en los hogares en los que al menos
un miembro tiene 65 afos o mds, el gasto en farmacia
supera el 50% del gasto sanitario, reduciéndose el peso
del gasto en servicios médicos en 10 puntos porcentuales
y en seguros privados.

Si se desglosa el gasto de las familias valencianas con
mayor detalle (grafico 5.9), se observa que las familias
dedican mayores recursos a productos farmacéuticos
(83,7 euros por persona)y, sobre todo, a aparatosy ma-
teriales médicos (141,4 euros) como gafas, protesis or-
topédicas, audifonos, etc. que son bienes no cubiertos
por lo general por el Sistema Nacional de Salud. Los
hogares valencianos también dedican recursos signi-
ficativos al pago de seguros privados relacionados con
la salud (70,5 euros por persona), a servicios dentales
(63,4 euros), servicios médicos ambulatorios (54,4 eu-
ros) y servicios paramédicos (39,4 euros), siendo de es-
casa importancia el gasto en servicios hospitalarios.

Por tipo de hogar, se observan también diferencias en
el tipo de bien o servicio sanitario que adquieren las fa-
milias valencianas y la influencia en los gastos de la pre-
sencia de personas mayores en el hogar (grafico 5.10). El
gasto en farmacia, aparatos y material terapéutico es
de 179,3 euros por persona en los hogares sin miem-
bros de 65 y mas afios. Esta cifra casi se duplica en los
hogares con al menos un miembro de 65 y mds afios
(349,6 euros) y supera los 450 euros por persona en los
hogares en los que todos los miembros han superado
esa franja de edad. Lo mismo ocurre en el gasto en ser-
vicios médicos, paramédicos y hospitalarios y en los se-
guros privados, si bien las diferencias no son tan gran-
des (las familias con todos los miembros con 65 y mas
afios gastan 274,4y 89,1 euros por persona en cada uno
de estos servicios, respectivamente, frente a los 167,2 y
69 euros de las familias que no tienen miembros en esa

franja de edad).
Gasto de los hogares vs gasto puiblico en salud

Una vez se ha comprobado el impacto del envejeci-
miento sobre el gasto de los hogares en sanidad y la
existencia de diferencias regionales en los niveles de
gasto de las familias, es conveniente analizar si estas
diferencias entre comunidades vienen determinadas
por el mayor o menor esfuerzo del sector publico en
servicios sanitarios.

Grafico 5.8. Gasto de los hogares en sanidad segun tipo de gasto y tipo de hogar' en la Comunitat

Valenciana. 2017 (distribucion porcentual)
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Grafico 5.9. Gasto de los hogares en sanidad por persona segun tipo de gasto en la Comunitat Valenciana.
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Fuente: INE (Encuesta de Presupuestos Familiares). Microdatos.
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Grafico 5.10. Gasto de los hogares en sanidad por persona segun tipo de gasto y tipo de hogar en la Comu-

nitat Valenciana. 2017 (euros)
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Con la finalidad de homogeneizar las comparaciones y
corregir la influencia sobre el gasto realizado del ma-
yor o menor envejecimiento de la comunidad, se cal-
cula una poblacién ponderada por grupos de edad, de
forma que aquellos grupos que por sus mayores nece-
sidades de atencidn sanitaria presionan al alza el gasto
tienen un mayor peso que el resto.

Alavista de los datos disponibles no parece existir nin-
guna relacién definida entre el gasto de los hogares y
el gasto publico en sanidad por habitante corregido
(grafico 5.11). Los hogares de las regiones con elevados
niveles de renta (Madrid, Catalufia, Illes Balears y Pais
Vasco) gastan mas en sanidad, en presencia de niveles
de gasto publico sanitario muy diferentes. Lo mismo
ocurre con las regiones pobres (Extremadura, Andalu-
cia, Murcia y Castilla-La Mancha). No existe una rela-
cién clara entre las comunidades y, por tanto, el sector
publico no parece actuar como elemento compensador
en aquellas comunidades cuyo gasto privado es menor.

Es interesante observar que las regiones se parecen
poco entre si en sus niveles de gasto publico por ha-

bitante y también en sus niveles de gasto privado, en-
contrandose todo tipo de combinaciones en las posi-
ciones de las comunidades por encima o por debajo de
la media. Algunas estin por encima y otras por debajo
en ambos tipos de gasto —sugiriendo complementarie-
dad- y otras por encima en uno y por debajo en el otro
—apuntando sustituibilidad-. La Comunitat Valenciana
se sitia en la media en gasto publico y por debajo de la
media en gastos de los hogares por habitante corregido.

El nivel de renta de la regién parece explicar en gran
medida las diferencias de gasto de los hogares en sa-
nidad entre comunidades (grafico 5.12). Aquellas con
mayores niveles de renta tienden a pagar mayores se-
guros privados y a acudir en mayor medida a consultas
médicas privadas. Sin embargo, pueden haber otros
factores ademds de la renta que pueden influir en el
nivel de gasto de los hogares en sanidad como las pre-
ferencias de las familias, los habitos de vida y el estado
de salud, la calidad de los servicios ptblicos sanitarios,
la eficiencia en la gestién publica (listas de espera), etc.

Grafico 5.11. Gasto publico y gasto de los hogares en sanidad por habitante corregido™. 2016
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5.2 Gasto de los hogares en dependencia

El gasto de los hogares en atencién a la dependencia es
menor que el gasto en sanidad y en parte ello se debe
a que los servicios que la dependencia reclama son en
gran medida atendidos no por profesionales sino por
familiares, que no cobran por ello y no generan gasto.
Asi pues, en este sentido la valoracién que ofrecen las
estadisticas de gasto de las familias captan peor el cos-
te que supone la atencién a la dependencia que los ser-
vicios sanitarios financiados por las familias. Ademads,
los servicios del Sistema de Atencién a la Dependencia
(SAAD) ofrece prestaciones y servicios de forma gra-
tuita a las personas reconocidas como dependientes y
que no exigen un coste a las familias —como también
sucede con los servicios gratuitos de la sanidad publi-
ca- de modo que no todos los hogares en los que existen
personas dependientes gastan en servicios de este tipo.

Debido a lo anterior, la Encuesta de Presupuestos Fa-
miliares no presenta muestra suficiente de hogares que
realizan gastos en atencion a la dependencia a nivel de
comunidad auténoma. Para aproximarse al menos a la

importancia que esos gastos tienen en los hogares que
si los realizan, los resultados a nivel nacional permiten
dar una imagen del efecto que el envejecimiento puede
tener sobre los presupuestos de las familias.

En 2017, el gasto medio de los hogares en servicios de
atencién a la dependencia en Espafia era de 21,2 euros
por persona, lo que representa un 0,2% del gasto total
de las familias y un 5% del gasto por persona en sanidad
(grafico 5.13). El gasto per capita aumenta considera-
blemente si consideramos tinicamente los hogares que
tienen algiin miembro de 65 afios 0 mas (56,9 euros por
persona) y se cuadruplica si consideramos los hogares
formados Gnicamente por miembros que superan esa
franja de edad (84,7 euros por persona). Del mismo
modo, el esfuerzo que realizan los hogares en depen-
dencia, pese a ser reducido, aumenta si consideramos
estos hogares, pues pasa a ser del 0,4% en el primer
caso (el doble de la media y cuatro veces mas que en los
hogares en los que no hay miembros de mas de 65 afios)
y el 0,6% en el segundo caso (el triple que la mediay 6
veces mds que en los hogares sin mayores).

Grafico 5.12. Gasto de los hogares en sanidad por persona'y PIB por habitante. 2016
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Grafico 5.13. Gasto de los hogares en dependencia segun tipo de hogar en Espana. 2017
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Las diferencias entre los distintos tipos de hogares
considerados no solo afectan a la cuantia de gasto y
al esfuerzo sino también a la composicién del mismo
(grafico 5.14). Los hogares que no tienen miembros
de 65 anos o0 mas dedican un 21,2% de su gasto en de-
pendencia a servicios de cuidado y mantenimiento de
personas dependientes en su hogar -recuérdese que
también hay dependientes que no son mayores-, pero
la mayor parte de su gasto (el 78,8% restante) se desti-
na al pago de residencias para personas dependientes
que no viven en su hogar. En cambio, los hogares con
miembros de edad de 65 y mas afios, dedican mas de
un 63% al cuidado y mantenimiento de las personas de-
pendientes que viven en su hogar y solo un 36-37% al
pago de residencias.

Estas diferencias se deben a que en los hogares sin per-
sonas mayores hay menor probabilidad de que haya per-
sonas dependientes que vivan en el hogar y, por tanto, el

gasto en servicios de atencién a la dependencia se des-
tina en gran medida a financiar el pago de residencias a
familiares de edad avanzada que no residen en el hogar.

En términos monetarios, se observa que tanto el gas-
to en servicios de cuidado y mantenimiento de perso-
nas dependientes como en residencias para personas
dependientes aumenta con el grado de envejecimien-
to de los hogares (grafico 5.15). Los hogares espafioles
sin miembros mayores de 65 anos, gastan 6,1 euros por
persona en el pago de residencias y solo 1,6 euros en
servicios de cuidado y mantenimiento a dependientes.
El gasto en estas partidas aumenta mucho en los hoga-
res que tienen personas mayores en el hogar. Los ho-
gares con al menos una persona mayor gastan 21 euros
por persona en residencias y 35,9 euros por persona en
el cuidado y mantenimiento de personas dependientes
en el hogar. Estas cifras son mayores si se considera solo
los hogares formados tinicamente por personas mayores

Grafico 5.14. Gasto de los hogares en dependencia segun tipo de gasto y tipo de hogar en Espafna. 2017
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donde el gasto aumenta hasta alcanzar los 31 euros por
persona en el primer caso y los 53,8 en el segundo.

Impacto del SAAD en los hogares

Desde el punto de vista de las politicas pablicas resul-
ta relevante destacar el impacto que el envejecimiento
tiene sobre el gasto de las familias en servicios de aten-
cién ala dependencia, ademas de los efectos indirectos
ya mencionados y no recogidos en los datos de gasto,
referidos a la necesidad de dedicacién de miembros de
la familia —que viven en el mismo hogar o en otro- al
cuidado de los dependientes.

En este sentido, el Sistema para la Autonomia y Aten-
cién a la Dependencia (SAAD) ofrece servicios muy re-
levantes para las condiciones en las que se desarrolla
en las familias la atencién a la dependencia (teleasis-
tencia, ayudas a domicilio, centros de dia/noche o ser-

vicios de atencidn residencial), y también para el gasto
que las mismas realizan, como las prestaciones econé-
micas vinculadas al servicio®, para cuidados del entor-
no familiar y apoyo a cuidadores no profesionales o de
asistencia personal. Lamentablemente, la informacién
disponible no permite afinar el anilisis de en qué me-
dida ambos tipos de recursos, publicos y privados, son
complementarios o sustitutivos y las mejoras del SAAD
redundan en ahorros privados o en aumentos en la ca-

lidad de los cuidados.

En todo caso, en la actualidad hay personas dependien-
tes que siguen quedando fuera del sistema o para las
que las ayudas siguen siendo insuficientes para cubrir

10 La prestacion economica vinculada al servicio se reconoce
cuando el acceso a un servicio publico o concertado de atencion
y cuidado no es posible.

Grafico 5.15. Gasto de los hogares en dependencia por persona segun tipo de gasto y tipo de hogar en Espana.
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Fuente: INE (Encuesta de Presupuestos Familiares). Microdatos.



el coste total de atender a un familiar en situacién de
dependencia. Un ejemplo de ello es la atencién resi-
dencial. En 2017 solamente el 15% de las prestaciones
que concede el SAAD en la Comunitat Valenciana son
de atencidn residencial y el 9% de atencién en centros
de dia/noche, siendo éstas las prestaciones que mayor
coste suponen en el sistema, de acuerdo con el Informe
elaborado por la Comisién para el Andlisis de la Situa-
cién del Sistema de la Dependencia nombrado por el
Ministerio de Hacienda. Adema4s, del total de 27.162
plazas (cubiertas y no cubiertas) en centros residen-
ciales de la Comunitat, tnicamente el 51,1% son plazas
financiadas con fondos publicos -un porcentaje por
debajo del de comunidades como Murcia, Cantabria,
Castilla y Leén, Extremadura, Catalufa, Pais Vasco y
Castilla-La Mancha-, lo que limita a muchas familias
que no reciben ayuda poder acceder a este tipo de ser-
vicios (grafico 5.16).

Grafico 5.16. Plazas en centros residenciales con financiacion publica de las CC. AA'. 2015
(porcentaje sobre el total de plazas disponibles)
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"El dato de Murcia puede estar influido por la falta de informacion sobre la financiacion de las residencias.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (Sistema Estatal de Informacién de Servicios Sociales) y elaboracion propia.






CONCLUSIONES Y PRINCIPALES RETOS

1. La creciente longevidad de la poblacion valenciana es
el resultado natural del aumento de la esperanza de vida,
habiéndose producido los avances mds importantes de
las tltimas décadas en este sentido entre las personas
de mds de 65 afios. Se trata de mejoras que sin duda
constituyen uno de los principales logros del progreso
alcanzado por la sociedad valenciana a lo largo del al-
timo siglo. Por consiguiente, con independencia de las
consecuencias y los retos econdmicos que lleva apareja-
dos debe ser valorada como un hecho muy positivo.

2. Las mejoras en el bienestar asociadas al envejeci-
miento son mayores incluso de lo que indica el aumen-
to de la esperanza de vida por dos razones:

No solamente vivimos mas afios sino que durante
muchos de los afios adicionales disfrutamos de ma-
yor calidad de vida que antafio.

Las mejoras en la esperanza y calidad de vida se
distribuyen entre la poblacién con relativa indepen-
dencia de su nivel de ingresos y el envejecimiento se
ha convertido en un espacio social con perfiles mas
igualitarios que otros, gracias a la fuerte presencia
del sector publico en los servicios sanitarios y de
atencion a la dependencia.

3. El avance de la longevidad tiene y va a seguir tenien-
do impacto sobre la demanda de servicios sanitarios y
de dependencia por causas estrictamente demografi-
cas. Esas demandas exigiran mayor gasto en esos ser-
vicios, salvo que existan factores que compensen dicha
presion. El aumento del esfuerzo financiero para res-
ponder a la misma repercutird tanto sobre los presu-
puestos de los hogares como de las administraciones,
pero fundamentalmente sobre estos tltimos porque el

sector publico ha asumido claras responsabilidades en
este ambito.

4. Debido a los importantes compromisos adquiridos
por el sector publico con los ciudadanos en estas ma-
terias como piezas centrales del Estado de bienestar
actual, no atender las demandas de servicios sanitarios
y de dependencia de las personas mayores seria perci-
bido como un incumplimiento del pacto social entre las
instituciones y la ciudadania. Por esa razon, es impres-
cindible contemplar anticipadamente los riesgos a los
que se puede enfrentar la sostenibilidad de los compro-
misos adquiridos en estas materias y la probabilidad
de que ocurran en distintos escenarios, anticipando
con prudencia las condiciones financieras que se deben
cumplir para evitar esos riesgos.

5. La garantia de sostenibilidad de los servicios sanita-
rios y de dependencia requiere realizar de manera con-
tinuada las siguientes actuaciones:

Evaluar la trayectoria tendencial del gasto en sa-
nidad y dependencia.

Evaluar el impacto sobre el gasto del envejeci-
miento y la ampliacién de los servicios.

Evaluar la capacidad de las finanzas publicas de
soportar la evolucién de los gastos.

Adoptar medidas correctoras sobre ingresos y
gastos publicos.

6. Los ejercicios de prospectiva realizados por la Comi-
sién Europea para el total de Espafna indican que el im-
pacto del envejecimiento sobre el crecimiento del gasto



Esquema 6.1. Retos del envejecimiento en la Comunitat Valenciana
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Otros factores que influyen en



publico en sanidad hasta 2030 podria ser, en el escena-
rio base, del 0,5% del PIB. En dependencia, el impac-
to sobre el crecimiento del gasto se prevé ligeramen-
te menor hasta 2030 (0,3% del PIB) pero mayor en un
horizonte mas largo del tiempo (del 1,1% hasta 2070).
Asumiendo el mismo patrén de envejecimiento que la
media espafiola, el impacto del cambio demografico en
la Comunitat Valenciana serd similar o incluso mayor
que el espanol, sobre todo si se corrigen las diferencias
de gasto en sanidad y se aproximan las tasas de cober-
tura en dependencia a las de otras regiones.

7. Las previsiones demograficas indican que el enveje-
cimiento va a requerir un esfuerzo cada vez mayor de
los presupuestos publicos, pero alos impactos del cam-
bio demografico pueden sumarse los de otros factores
que, probablemente, presionen adicionalmente sobre
el gasto, como los incrementos de costes asociados al
avance de las tecnologias médicas y de asistencia a las
personas dependientes. Ese conjunto de circunstan-
cias plantean la necesidad de evaluar regularmente la
sostenibilidad financiera de dichos gastos y de identi-
ficar vias para mantenerlos bajo control, sin renunciar
ala mejora de los servicios.

8. Las iniciativas que los estudios internacionales y la
experiencia comparada identifican como politicas que
ofrecen alternativas para conseguir esos objetivos son,
fundamentalmente, de dos tipos:

Actuaciones que reduzcan las necesidades de re-
cibir atencién, mediante la mejora del estado de sa-
lud de las personas mayores.

Actuaciones que mejoren la eficacia y la eficiencia
de los servicios de atencién sanitaria y a la depen-
dencia.

9. En relacién con la primera de las alternativas, los
datos indican que las necesidades de servicios sanita-
rios de las personas mayores con edades comprendidas
entre 65y 79 afios se pueden reducir si los estados de
salud mejoran. Puede lograrse gracias a la influencia
positiva de la educacién sobre los estilos de vida salu-
dables. En esta direccion se pueden y deben desarrollar
iniciativas que fomenten el envejecimiento activo, de-
sarrollen habitos saludables, mejoren la calidad de vida
de la poblacién mayor y, como consecuencia de todo
ello, reduzcan las necesidades de recibir atencién.

10. En relacién con las mejoras de la eficacia y la efi-
ciencia en la gestidon de los recursos, laslineas de actua-
cién posibles son numerosas:

Evaluar la eficacia de las politicas de manera rigu-
rosa, para conocer los resultados reales de las tera-
pias mediante procedimientos fiables e indicadores

transparentes, siguiendo los criterios de los profe-
sionales acreditados.

Evaluar los costes de las politicas, generando in-
formacién adecuada sobre los componentes y deter-
minantes de dichos costes (dotaciones de personal,
salarios, productividad, contratacién publica, etc.),
realizando comparaciones con experiencias simila-
res con regularidad y rigor para imitar las mejores
practicas, y utilizando esos materiales para mejorar
la gestion sanitaria y de atencién a la dependencia.

11. Las politicas asociadas a la dependencia estan toda-
via en una fase de menor desarrollo que otras como la
sanidad o la educacién y, por esa razén, en la préxima
década presionaran sobre las exigencias financieras de
las mismas varios factores a la vez: el proceso de com-
pletar la cobertura de los derechos ya reconocidos por
el SAAD; el incremento que el envejecimiento de la po-
blacién puede tener sobre la poblacion potencialmente
dependiente;y la presion al alza que supone la tenden-
cia a pasar de un sistema de cuidados mas informales
(familiares) a formales (profesionales), dado que el
segundo requiere gasto, publico o privado, mientras
el primero se basa en transferencias en especie, casi
siempre privadas y gratuitas.

12. Los cuidados informales tienen un peso importante
en el conjunto de los cuidados a personas dependien-
tes, pero van acompafiados con frecuencia de conse-
cuencias graves para las trayectorias laborales y calidad
de vida de los cuidadores. Para paliar los inconvenien-
tes de esas consecuencias, las politicas deben ir tam-
bién enfocadas a mejorar la calidad de vida de estos
cuidadores en varios sentidos:

Desde la perspectiva de género, llevar a cabo ini-
ciativas que promuevan la igualdad entre hombresy
mujeres en el cuidado de familiares.

Mejorar el acceso a los cuidados formales de for-
ma que permita a los cuidadores evitar la decisién
de abandonar el mercado de trabajo por no disponer
de recursos suficientes para conciliar el cuidado de
familiares dependientes con la actividad laboral.

Dado el creciente papel del cuidado por parte de la
pareja en edades avanzadas, procurar que la calidad
de vida de estas personas no se vea mermada por la
atencién a un dependiente, facilitando en ese sen-
tido la accesibilidad a los servicios publicos y a los
cuidados formales.

Garantizar y facilitar el acceso a las ayudas por
dependencia a toda la poblacién y lograr unas tasas
de cobertura adecuadas del SAAD.



13. Es muy probable que los cambios en la estructura
por edades de los hogares que venimos observando
incrementen la demanda de cuidados formales de las
personas en situacién de dependencia, al reducirse la
capacidad de atender a los dependientes por parte de
las personas que conviven en hogares formados por an-
cianos. Esto planteard un problema cada vez mayor de
accesibilidad y financiacién de los cuidados ofrecidos
por profesionales, tanto a los hogares como al sector
publico, requiriendo una ampliacién de la oferta publi-
ca o privada de los mismos.

14. Para dar respuesta a ese reto es necesario que la
sociedad tome conciencia de que las necesidades aso-
ciadas a la existencia de un nimero mayor de personas
en situaciones de dependencia exigen de la sociedad en
su conjunto mas ahorro en las etapas activas. Ese mayor
ahorro ha de ser aportado en dltima instancia por los
hogares, sea de manera voluntaria o como contribu-
yentes, pero es una consecuencia inevitable del proceso
de envejecimiento. Que el esfuerzo se canalice a través del
sector publico no elimina la necesidad de que la sociedad
dedique, en tltima instancia, mas recursos a atender es-
tas necesidades, por lo que resulta imprescindible que
el comportamiento del sector publico sea financiera-
mente muy prudente y mas eficiente en el gasto.



/. ANEXO.
ESCENARIOS DE LAS PROYECCIONES DE LA COMISION EUROPEA

En el informe publicado por la Comisién Europea, The base a diversos escenarios. En el presente documento
Ageing Report 2018 se realizan ejercicios de proyeccién se han considerado los siguientes:
del gasto sanitario y de atencién a la dependencia en

‘ Escenario demografico: Este escenario capta el efecto puro del cambio demo-
grafico. En sanidad se supone que el coste por edad y sexo se mantiene cons-
tante y solo tiene en cuenta el efecto del cambio demograifico. En dependencia
se supone que el porcentaje de poblacién dependiente (que reciben cuidados
formales e informales) se mantiene constante.

‘ Escenario de envejecimiento saludable: Este escenario capta el impacto de la
mejora en el estado de salud de la poblacién mayor. En sanidad se asume que
el nimero de afos de mala salud es constante, es decir, todas las ganancias de
esperanza de vida se corresponden con afios de buena salud. En dependencia
se supone que la prevalencia de la dependencia o discapacidad (es decir, su tasa
de incidencia) disminuye a lo largo del tiempo para cada grupo de edad.

‘ Escenario base: es el escenario utilizado en The 2018 Ageing Report para cal-
cular el impacto de la edad en el total del gasto. Se asume que la mitad de las
ganancias de esperanza de vida se corresponden con anos de buena salud (en
sanidad)) y sin limitaciones (en dependencia) y, ademas, que la elasticidad in-
greso del gasto en sanidad converge linealmente de 1.1 en 2016 a 1 en 2070.

‘ Escenario de determinantes no demograficos: Este escenario se aplica al gas-
to sanitario y estima el impacto de los determinantes no demograficos (renta,
tecnologia, reformas institucionales) asumiendo que la tendencia experimen-
tada por el gasto en sanidad en el pasado como consecuencia de los cambios
demograficos desaparece en el futuro.

‘ Escenario de cambio de cuidados informales a formales: Este escenario se
aplica al gasto en dependencia y estima el impacto en la demanda derivado de
un cambio en la politica piblica que implique un incremento de la provisién
publica de cuidados formales de dependencia, sustituyendo asi los cuidados
informales.
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