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Uno de los problemas méas importan-
tes para el proximo futuro, ya presente
en nuestro pais, al igual que en el resto
de los paises occidentales es el interro-
gante acerca de cual sera el coste econé-
mico y la asignaciéon de recursos a las
personas de edad avanzada.

Es éste un tipo de cuestién que se
obvia sistematicamente debido a opinio-
nes encontradas cuando en debates se
habla en contexto de justicia y equidad.
La mejor férmula para salir airoso ha
resultado siempre mirar para otro lado y
aparentar que tal dilema es inexistente.

La importancia existe, porque sabido
es por todos el elevado niimero de per-
sonas mayores que existen en todos los
paises, sus perspectivas futuras, o ya no
tan futuras, si nos referimos a los estu-
dios prospectivos que se han efectuado
para el comienzo del siglo XXI y el des-
graciadamente menor nimero de perso-
nas jévenes ocupadas que existen y exis-
tirdn para mantenerlos.
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El cambio: una situacién forzosa

Una de las consecuencias de la tecni-
ficacién en la que vive el hombre es pre-
cisamente que lo necesita menos en can-
tidad, que no en calidad, puesto que la
especializacién y la profesionalizacién
seran cada vez mas precisas y reconoci-
das. Este cambio supondrd aminora-
miento, segtin autores, de la minusvalia
y la enfermedad, ténicas en ese tipo de
sociedad a la que nos vemos abocados.
Lo que no explican adecuadamente es el
valor econ6mico de tal tecnificacion, la
amortizacién de la misma o quién ha de
mantenerla y actualizarla.

En el individuo mayor, es oportuno
referirnos maés concretamente al que
supera/superara los ochenta y cinco afios
y que en cierta forma caracteriza al pen-
samiento que teniamos hace muchos afios
del que entonces se entendia como mayor,
es decir: persona que precisa ya la aten-
cién més continuada de otro tipo de per-
sonas, familiares o no, para su correcta
vida diaria; es decir: comienza a no ser in-
dependiente. Las perspectivas futuras, apo-
yandose en la realidad actual de éxitos en
salvar la vida a costa de ceder en cronici-
dades cada vez mas manifiestas, nos tras-
ladan la informacién de que este tipo de
persona sera mas frecuente, tendra menor

251



Guillermo Pascual y Barlés

calidad vital, como hoy la entendemos los
que podemos tenerla toda, pero no sera
quiza estrictamente controlada por los
mantenedores necesarios.

Ya en los afios 70, ante las previsiones
de economistas especializados que vatici-
naban duros tiempos para el progreso
humano de los gobiernos occidentales,
surgieron voces que reivindicaban el
derecho a que las personas mayores pose-
yeran los mismos recursos sanitarios y de
atencién que tenia una persona joven. Era
el movimiento antiageista que nacidé en
Estados Unidos, que luego se trasladé6 por
todo el mundo manteniéndose agil y cada
vez mas vivo socialmente.

Significativamente, el aumento de la
duracién de la vida generard una per-
manente presion social por parte de la
ciudadania para seguir demandando
continuas mejoras en la calidad de vida
de los tratamientos, medidas de diag-
noéstico y cuidados que van a suponer un
gasto de recursos que una sociedad civil
vera dificil sostener. Es evidente, segin
autores, que el incremento en el gasto
sanitario sera notable.

Existen, sin embargo, otro tipo de
autores, como Fries (1) que defiende la
teoria de la compresion de la morbilidad
antes del hecho de la muerte, o lo que es
lo mismo, que las personas vivirdn con
mayor y mejor salud, dandose una
reduccién al minimo de la enfermedad
antes de morir.

Por otro lado, existen criterios que
reivindican el no poder establecer con
excesiva claridad la veracidad de las
estadisticas a diez afios e incluso a cinco
en virtud a los cambios sociales, econé-
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micos, etc. tan exacerbados, de cualquier
tipo, que se generan en nuestra socie-
dad. Por lo tanto, defienden la creencia
de que seria erréneo efectuar analisis rei-
vindicativos o planificadores de una
cierta valia que supusiesen contempora-
neidad y sentido progresista de un idea-
rio ya no solo profesional sino estricta-
mente moral y humano.

Existe otra visién mas: la que mantie-
ne que el problema no es real, y que no
tiene sentido exacerbarlo al rango de
moral. Las mejoras continuas en la acti-
vidad sociosanitaria del mayor, junto
con la correcta utilizacién y adecuacién
de los recursos y el aumento del creci-
miento econémico ininterrumpido no
generaran ningun tipo de alteraciéon que
no se pueda solucionar (2).

Otra alternativa existente, podria ser
aquélla que pensase en la curacién de
todas aquellas patologias que generen
excesivo gasto social y econémico: can-
cer, demencia, cardiopatias, broncopati-
as, SiDA, etc. Todo ello, claro esta, sin
limitar los conceptos éticos que en la
actualidad se comienzan a debatir aun-
que muy superficialmente: clonacién,
bancos de células, etc, o lo que es lo
mismo: el fin justifica los medios.

Como puede verse, los criterios ante
un tema de tan amplio calado y repercu-
sién es variopinto. Existen muchas teori-
as y cada una por si sola tiene vestigios
de poder ser cierta.

¢Limitacion en las prestaciones o
mejor distribucién de los recursos?

Hace afios, y bajo el impulso de la
imagen de personas muy conocidas
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socialmente, se hizo observar que los
limites a la propia vida eran los l6gicos,
los que debian ser, porque el hombre
nace, vive, se reproduce, porta una vida
lo mas sana posible y muere. El senti-
miento de la medicina curativa debia
dejar paso a la paliativa, y no querer ir
contranatura, no utilizar medidas curati-
vas frente a situaciones que en ninguna
manera se podian entender como tales.
El Profesor Albert Jonsen fue uno de los
impulsores del término futility, que
intenta describir el control del uso de téc-
nicas intitiles, evitando asi la verdadera
limitacién de prestaciones consistente en
el racionamiento de las que son titiles. A
partir de entonces se desarroll6, 16gica-
mente, una medicina que dignificaba al
ser humano, de igual forma que el hom-
bre se integraba en la medicina y los
hacia mas iguales: los democratizaba.

Ahora, de una forma similar, también
nos hallamos en una encrucijada, distin-
ta, en la que se habla de términos que
asustan porque no se entienden en pro-
fundidad: recursos, eficiencia, eficacia,
equidad.

Una cosa se tiene clara: el cambio se
exige. Un giro suave se ha venido efec-
tuando desde ya hace algtin tiempo. Las
propuestas pretéritas de que lo puiblico
debia hacerse cargo social y sanitaria-
mente de nosotros cuando fuéramos
mayores ya se estd observando que no se
contempla ni en el dia de hoy ni por
supuesto en el de mariana. El papd Estado
carece de los suficientes ahorros para
sostenernos a todos. Ahora ha de decidir
a quién elige para seguir manteniéndole,
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y aun asi existen tantos para ser ayuda-
dos que la eleccién que hoy no es senci-
lla, mafana lo sera mucho menos.

El consenso generalizado de todos
los interesados estima que mientras se
tengan recursos propios o del ambito
familiar, la intervencién social ptiblica
serd minima . La participacién del suje-
to, cada vez es mas obligatoria, no sélo
en el ambito social sino en el sanitario:
los farmacos se comienzan a suprimir de
la prestacién de la seguridad social, se le
dan facturas sombra en los hospitales
publicos, se efectian jornadas, reunio-
nes y simposios que hablan de nuevas
formas de gestién ptublica que transmi-
ten la idea de que “mas importante que
el recorte de gastos es la reforma de los
métodos de gestion”, y se comienza a
hablar del copago, aunque muy timida-
mente y mirando de soslayo a las
encuestas del CIS (Centro de Investiga-
ciones Sociolégicas).

Al ciudadano se le estimula a ser
coparticipe de una situacién delicada,
que no crucial. Y éso es razonable, de
igual forma que lo es el avisarle de que
se debe ser solidario en el gasto y utilizar
racional y razonablemente la sanidad
publica, porque cuantos mas afios tenga,
mas tendrd que utilizarla. Y lo que es
todavia mas importante a los ojos del cli-
nico que dia a dia tiene que pelearse con
la enfermedad: que hay muchas enfer-
medades que no tienen curacion y que
todo lo que individualmente, pero con
los recursos de todos, se haga sera total-
mente estéril. Quiza este tipo de actua-
ciones venga a poner frontera a una serie
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de actitudes terapedtiticas y de gestion
que dudosas, sin embargo, han sido uti-
lizadas durante mucho tiempo; no ética-
mente incorrectas, pero si en cambio
limitrofes en su caracter democratiforme
y solidario que no contribuian precisa-
mente a lo que se entiende con el térmi-
no de equidad (3).

¢(Una nueva forma de hacer medici-
na?

Hoy estamos observando el lento,
pero seguro caminar, de la actividad
manifestada por la llamada Medicina
basada en la evidencia, no nueva, ya que la
medicina siempre se ha basado en la evi-
dencia cientifica disponible; aunque,
efectivamente, durante largas épocas de
la humanidad esta evidencia ha sido
muy escasa. La revolucién cientifica de
este siglo ha aportado una cantidad de
conocimientos muy superiores a los que
se tenian anteriormente y, por lo tanto, la
medicina de hoy se basa en los nuevos
conocimientos cientificos.

La Medicina basada en la evidencia es
algo mas que una moda trivial que
desde hace unos afios envuelve a los
estudiosos de;j futuro en medicina: es la
utilizacién consciente y explicita de la
mejor evidencia cientifica clinica dispo-
nible para tomar decisiones sobre los
problemas de salud, constituyendo asi
un habito de trabajo ttil como esencia.
Evidentemente esta actual forma de ver
el futuro debera conllevar consensuada-
mente cambios de estructura en los pla-
nes de actuacién en la comunidad,
forma de trabajo, evolucién de terapias,
etc, y todo ello debera influir de un
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modo muy decisivo en el mayor, porque
al final de toda decisién que el médico
tome estard la vertiente equilibradora
que justifique una u otra. Y en ella tam-
bién se verd implicita el capitulo de recur-
sos con los que se contara cuando se eva-
lte acreditando el coste final.

Mientras tanto, en este lado del océa-
no, existe la proteccién de no ser, por
ejemplo, un ciudadano americano al que
se le comienza a segregar sanitariamente
segun su edad de una forma protocoli-
zada, haciendo intervenir al médico de
una forma nada ilusionante, obviando
su caracter sanador e instdndole a que
en la balanza de su relacién con el
paciente haga primar el aspecto de ges-
tor econémico o economicista, pagando-
le las compafifas sanitarias menos por
atender a personas mayores, de la
misma forma que lo efectiian a los hos-
pitales que los acogen.

Aqui, por el momento, no se habla
todavia de limites en la asistencia, al
menos de una forma directa, sino que -
como si de una variable metodolégica se
tratara-, se pretende que la evolucién
légica del pensamiento social sittie cada
momento en su ‘timing’. Es mas impor-
tante evitar racionamientos de servicios
que enlentecer la puesta en marcha de
una forma de pensar de los que en un
mafiana cercano seremos objetivo de
estas disquisiciones actuales.

¢Lo sanitario o lo sociosanitario?

Cuesta todavia entender por la ciu-
dadania que el lugar de la asistencia al
mayor, (y al no mayor), mientras se
pueda, ha de ser en su propio habitat,
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situando el hospital en el grado mas ele-
vado de solicitud y atencién, demanda-
da siempre por su médico de referencia.

La atencién primaria de nuestro pais
esta en condiciones de atender muy dig-
namente ese primer escalén de atencion,
incluso con mayor garantia de éxitos por
muy diversas explicaciones. Y este
pensamiento, razonado, debe ser trasla-
dado a la opinién ptblica, mediante los
medios de comunicacién existentes utili-
zados en otras ocasiones. No puede con-
templarse injustificadamente que por la
razén, validisima, de poseer una tarjeta
de atencion sanitaria se colapse un servi-
cio de urgencias por una dolencia que
puede y debe ser tratada en un escalén
menos especializado de atencién. Por
mucho que se exija, debe primar siem-
pre la voluntad, y sobre todo, el criterio
profesional del médico. Diferente es
cuando la calidad de esta asistencia en
su domicilio se queda escasa. Y también
este aspecto ha de decirse.

Sin embargo, paraddjicamente, este
Estado que atiende muy estrechamente al
paciente agudo, como otros muchos Esta-
dos antes, no ha pensado suficientemente
en las dependencias, los cuidados de con-
valecencia o de recuperacion como lo han
hecho otros, mas de estirpe anglosajona.
Tal vez la respuesta venga dada por el
carcter latino de nuestra ascendencia
que converge en la mayor importancia
que el ciudadano enfermo tiene para la
familia. ;Para qué habria que pensar en
un problema inexistente, podria pregun-
tarse? Sin embargo, con los nuevos cam-
bios sociales que han afectado a la fami-
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lia, que la han reconvertido, nucleandola,
segmentandola la mayor de las veces por
exigencias de caracter laboral, ha emergi-
do una situacién que hoy es actualidad
por nuestros mayores y nuestro propio
futuro (4).

Eso que se ha llamado muy acertada-
mente como lo sociosanitario, y que se
cifie perfectamente entre otros sujetos,
en la persona mayor, que no sélo pre-
senta una problematica de salud sino
que se le afiade una complejidad social
que le hace ser vulnerable a aspectos que
hasta entonces veia de soslayo, no acaba
de interesar como se debiera a los érga-
nos de poder, de cualquier poder.

A caballo entre una consejeria u otra,
entre un ministerio u otro, esta palabra:
lo sociosanitario, no posee la libertad pro-
pia de reclamar su legitima identidad,
justificando las demandas de asistencia
como entremezclandose la vertiente
sanitaria y la social. Y quiz4 sea esta
palabra, lo sociosanitario, la adecuada
para delimitar esa linea de actuacién que
habra de oirse cada vez con mayor fre-
cuencia y caminar siempre unidas de la
mano: equidad y justicia, cuyo significa-
do es tan dificil de concretar, y que reme-
morando a aquel famoso dicho de San
Agustin al preguntarsele por el tiempo
“... si no me lo preguntan, lo sé; pero
cuando me lo preguntan, no lo sé”.

Si en el campo de la ética sanitaria se
distinguen dos grandes apartados: la
microética, encargada de intentar dar res-
puesta a los problemas cotidianos, como
el consentimiento informado, los limites
de la capacidad para negacién de trata-
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mientos, etc, existe otro que se cifie a
tematicas mas globales, més de politica
sanitaria, es la macroética (5). Uno de los
temas mas complejos que ha de estudiar
y dirimir es el que hace alusién a la jus-
ticia sanitaria. Nuestra Constitucion
acepta el precepto de ser todos igual-
mente receptivos a los servicios sanita-
rios ptblicos, sin distincién de raza, pro-
fesién, color, etc. o lo que es lo mismo,
justificando el principio de igualdad de
oportunidades. Es por ello que acredita
la necesidad de la atencién, sin recortes
en su proporcién, y la asistencia del
mayor; aunque paradéjicamente, si nos
referimos a lo sociosanitario, resulta que
cuando los gobiernos han de modificar a
la baja los presupuestos generales, siem-
pre lo hacen en el capitulo de los servi-
cios sociales y/o sociosanitarios.

Buscando soluciones

Concluyendo y dejando este aspecto
abierto a otras interpretaciones, seria
légico que si se dirigen limitaciones en
recursos:

- Se contemple siempre la regla del
mal menor, exigiendo que la eficiencia
sea la que gobierne los recursos (que no
se desperdicien).

- La justicia terapetitica, en toda su
extension, sea la que prime en cualquier
intervencion sanitaria.
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- Exista comunicacion a la sociedad
civil por parte de los encargados de dis-
tribuir los recursos, justificando la toma
de decisiones y contando también con
ella.

- Se cuente con el ntcleo fundamen-
tal de nuestra sociedad: la familia, y se le
incorpore a colaborar en la implantacién
de un sistema de apoyo a una sanidad
que cada vez poseera mayor impregna-
cién social (6).

CORRESPONDENCIA: G. Pascual y
Barlés. C) Coso, 46, 3° B. 50004 Zaragoza.
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