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Contexto

e El envejecimiento demografico ~ supondra
transformaciones profundas de nuestras sociedades en
los proximos anos.

* Envejecimiento, sustentado en un hito de la especie
humana: fuerte incremento experimentado en su
esperanza de vida durante los ultimos 150 anos.

 En el campo de la organizacion de los cuidados afloran
cuestiones sobre cual sera el impacto de este fenomeno
sobre la sostenibilidad financiera de los sistemas
sanitarios y de cuidados de larga duracion y si ello
comprometera la solvencia, es decir, la capacidad de los
sistemas para dar respuesta a las necesidades y a las
demandas sociales de los ciudadanos.




Envejecimiento y gasto sanitario: las
preguntas

» ;Realmente el gasto sanitario es tan elevado en
personas mayores”?

e Proyecciones y explicaciones: ¢jpor que le
llamamos amor cuando...? (ses la edad 0...7)

e ;Qué otros elementos hemos de considerar en
nuestros analisis sobre evolucion futura del gasto
sanitario?
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. Realmente el gasto sanitario es tan elevado en personas
mayores?

Graph 11L.2.1: Age-related expenditure profiles of health care provision (spending per capita as % of GDP per capita) in 2014
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. Realmente el gasto sanitario es tan elevado en personas
mayores?

£33

9

El impacto de la
demografia sobre el
gasto sanitario futuro

de las CCAA

Estudioc de las pautas
previsibles de utilizacion
futura de servicios sanitarios
por mayores, frente ala
viabilidad financiera del
sistema de salud




-

. Realmente el gasto sanitario es tan elevado en personas

mayores?
i‘;:ﬁl re:f Gasto medio por tipo de atencion sanitaria (euros/ano), segan grupos de edad v sexo:
s (i . . -
’ ™ Comunidad Valenciana, 2005
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.Realmente el gasto sanitario es tan elevado en personas
mayores?

Indices de gasto medio per cidpita por tramos de edad por tipo degasto sanitario

Trameos de edad Hospitalaria Farmacia Ambulatoria Prétesis ¥ Admédn. y
traslades  Salud Piblica
D ) a 4 afios 1,150 0,20 1444 1,00 1,00
D 5 a8 14 afhos 0,261 0,153 0,752 1,00 1,00
D 15 a 44 afios 0,515 0247 0,734 1,00 100
D 45 a 54 afios 0,540 0,589 1,118 1,00 1,00
D= 55 a 64 afios 1,341 1,351 1,205 1,00 1,00
D= 65 a 74 afios 2,195 3,210 1,567 1,00 1,00
Mis de 74 afos 3.11a 4,300 1484 1,00 1,00

Fugnge: Larups di tresaje o andliss dil giete sanitaria, 25

Indices de gasto medio per cdpita por tramos de edad para el gasto sanitario total

Dwe 0 a 4 aftos 1031
Dhe 5 a 14 afhos 0433
D 15 a 44 afos 0,547
Die 45 a 54 afog 0,504
Die 55 a &t afos 1,342
De 65 a 74 anog 2,175
blas de 4 afios 2,759

Fuaerie: Grupo de trabags de andlicis del gaste sandtario, J005




Gac Sanit. 201 7 ;00000 ) 10— XX

Original

Analisis poblacional del gasto en servicios sanitarios en
Cataluna (Espana): ;qué y quién consume mas recursos?
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Figura 3. Distribucidn del gasto sanitaric medio por sexo, edad y ambito asistencial. CatSalue, 2014. CCEE: consultas externas; HAD: hospitalizacidn a domicilio; MHDA:
medicacion hospitalaria de dispensacion ambulatoria.
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En la mitad de la poblacion se acumula el 3,6% del gasto sanitario

Un 1% de la poblacion concentra el 23% del gasto sanitario
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Figura 2. Distribucion del gasto por percentiles de poblacion. CatSalut, 2014.
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Y sin embargo...las proyecciones realizadas por

organismos supranacionales...

Graph 1.2.3: Projected increase in public expenditure on health care duve fo demographic change over 200156-2070, as % of
GDF
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Motes: The ELZE, EU1 S5 and NM3 averages in all result tables are weighted according to GDP. The level of expenditure in 2014
is the first year of projected expenditure based on latest available data. Health care expenditure exclude long-term nursing
care.

Source: Commission services, EFC.




. Por que le llamamos amor cuando...?

HEALTH BECOMNOMICS
Health Feon 8: AR5-496 (1999
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AGEING OF POPULATION AND HEALTH CARE o ° 7 dtatract :rn;}
EXPENDITURE: A RED HERRING? h—

PETER ZWEIFEL®, STEFAMN FELDER"* AND MARKUS MEIERS*
* Socioecenomic Institute, University of Zurich, Furich, Switzerland
® fnstitute_for Social Medicine, Epidemiology and Health Economics, ¢Mto ven Guericke University,
Magdeburg. Germany

This paper studies the relationship between health care expenditure (HCE) and age, using longitudinal rather than
cross-sectional data. The cconometric analysis of HCE in the last eight quarters of life of individuals who died
during the period 198319492 indicates that HCE depends on remaining lifetime but not on calendar apge, at least
beyond 635 + . The positive relationship between age and HCE observed in cross-sectional data may be caused by
the simple fact that at age 80, for example, there are many more individuals living in their last 2 vears than at age
63. The limited impact of age on HCE suggests that population ageing may contribute much less to future growth
of the health care sector than claimed by most observers. Copyright © 1999 John Wiley & Sons, Ltd.

KEY WORDS — population ageing: cost of dying; aggregate health care expenditure
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Hindividaals aped 65+ 1FR5-1092, Swiss sample 1
O imfvidaals aged 65+ 131994, Swiss sample 2

M Medicore 1988, 154

Fipare 2. Dastribution of HCE over the last four guarters of
lite

Table 2. OLS regression estimates for real quarterly HCE® of individuals aged 654+ of sample | in

their last 5 years of life

Variahle Years 50 before death®  Years 52 before death®  Years 2-0 before death®*
Constant 6821 {1.8TT) 5380 (2.4634) 5.314* {2.708)
y —007T (004 —0000 (065 —0087 (0068
A2 (L0 (003D (0 (R0 (0L NS OO (0 D00y
SEXF Ol (4 as) — a3 %= {1 35F) Laad* (0740
A - SEXF 0001 (0.006) 0,026+ (0008) —0017  (0.009)
IM5 Qa2 7== {.166) 0.712+= 0.272) 0.761%* (0.212)
A 1. 415%# {iD.54i0) 1.695+  {0.84]) 2424+ (0856G)
21 |.B40== i) 1 68) 1. BE8*++ {0.105)
o2 0.001* (0,142) 0.818%* (0.130)
o3 0.626+* (0.140) 0.530%# (0.135)
04 0,385 (0127) 0246+ (0.109)
05 0.450%* (0.126) 0.280%# (0.109)
26 0. 40d== y0.125) 0218+ 0 108y

o7

0.246% (0L126)

0029 (0.108)
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Table 3. Two-part model, ORLS data for 0-5 vears prior to death
Variable® ZFM specification Expanded model
Probit Ln(Cost) Probit Ln(Cost)

Constant ~5.100™* 1.08 4,974 1.834 —~5.070™* 1.084 6.773** 1.348
Age 0.077** 0.027 0.053 0.046 0.074** 0.027 0.040 0.033
Age’ —0.0005™* 0.0002 ~0.0002 0.0003 —0.0004™ 0.0002 ~0.0002 0.0002
Female 0.228 0.232 ~0.234 0.380 0.188 0.235 0.047 0.304
Age*female —0.002 0.003 0.006 0.005 ~0.001 0.003 0.001 0.004
Q1 1.830™ 0.030 ~0.045 0.068 1.833** 0.031 ~0.192** 0.071
Q2 0.802%* 0.031 0.340™* 0.070 0.798™* 0.031 0.224™ 0.068
Q3 0.628™* 0.031 0.293** 0.071 0.623"* 0.032 0.197* 0.070
Q4 0.538** 0.031 0.218** 0.073 0.534** 0.032 0.115 0.070
Q5 0.454™ 0.031 0.254™* 0.074 0.450™* 0.032 0.172* 0.071
Q6 0.385™ 0.031 0.206™* 0.074 0.380™* 0.032 0.127 0.071
Q7 0.366™ 0.031 0.211** 0.073 0.361™* 0.032 0.136 0.071
Q8 0.279™* 0.031 0.269™* 0.075 0.276™* 0.032 0.191** 0.072

step Heckman model from the Zweifel study-r; first replicale{-i__ to find that neither age nor proximity to death have a
significant effect on hospital costs. Econometric problems with the model are demonstrated, and instead a two-part
model shows both age and proximity to death to have significant effects on quarterly hospital costs. Cost predictions,
calculated with bootstrapped 95% confidence intervals, further demonstrate that while age may significantly affect
quarterly costs, these cost changes are small compared to the tripling of quarterly costs that occurs with approaching
death in the last year of life. The analyses show the importance of model selection to properly assess the
determinants of health-care expenditures. Copyright «© 2003 John Wiley & Sons, Ltd.
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Health care expenditures, age, proximity to death and morbidity: (!){m,,,mc
Implications for an ageing population

Daniel Howdon **, Nigel Rice "
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ABSTRACT

This paper uses Hospital Epssode Statistics, English admanistrative data, to investigate the growth in
admitted patient health care expenditures and the implications of an ageing population. We use tamo
samiples of around 40,000 individuals who (a) used inpatient health care in the financial year 2005/ 06
and died by the end of 2011712 and (b} died in 201112 and had some hospital utilisation since 2005/ 06.
We use a panel structure to follow individuals over seven years of this administrative data, containing
ectimates of inpatient health care expenditures {HCE), information regarding individuwals” age, time-to-
death (TTD), morbidities at the time of an admission, as well as the hospital provider, year and season of
sdmission. We show that HCE is principally determined by proximity to death rather than age, and that
proximaty to death is itself a proey for morbadity.

£ 2017 Elsewvier BV, All rights reserved.
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La cronicidad tiene un gran impacto en el
gasto sanitario

Consume 47 veces
mas que un paciente
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Fusnte: Basa da Datos Esiratficacidn. Osakidetza 2011

cortesia de Roberto Nufio. Encuentro E. Lluch-UIMP. Santander, 2018
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En la mitad de la poblacién se acumula
el 3,6% del gasto sanitario etk o A

CIBER de Epidemiologia y Safud Miblica (CIBERESPY Expana
 mstitur  Tovestigacid Riomdédica (1B Sant Pou ). Berodlena, Espafia

Un 1% de la poblacion concentra el
23% del gasto sanitario
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Figura 2. Distribucion del gasto por percentiles de poblacion. CatSalut, 2014.
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Ageing and healthcare expenditures: Exploring the role of
individual health status

Marc Carreras™? @ | Pere Ibern™® | José Maria Inoriza®

The objective of our study is to analyse the influence individual health status
has on HCE, when compared to proximity to death and demographic effects
and considering a comprehensive view of healthcare services and costs.

We examined data concerning different HCE components of N = 61,473 per-

sons aged 30 to 95 years old. Using 2-part models, we analysed the probability
of use and positive HCE.
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TABLE 2 Model 1—demographic and proximity to death
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Adute outpalient Acute inpatient Primary care Pharmacy
Part 1 Part 2 Part 1 Part 2 Part 1 Part 2 Part 1 Part 2
Variahle o SE  Sgn § S Sgn OR 5E 5!1 [ SE a1 SE  Sgn B SE  Sgn OR SE  Sign § SE  Sign
Constant 00m@ 000 4847 0458 v | 0023 Q006 v 8458 039 e | L@2 03 4463 0101 Ut Q534 02 1488 0247 e
Demog raphic
Age 1061 000 v 0018 000w 1037 0007 J-003 001l = | 0972 Q006 e 0007 000 Yt 0369 05 0072 00§
Age’ 1 0 e 0 i 1 i i i s §o1nl @ ves i i ] o e 0 0 e
Sex female 4184 0261 e 0247 @1 G043 063 e a1z 017 1613 02§ 2 v 0491 QOX T 3471 0273 O 06 (136 e
Praximity to death
TTO (in months) 1006 (004 —0011 0 0977 aood e J-0010 0008 S T T —0008 Q00 T 101 0.007 —008 0003 =
Dieatls (before 15362 4304 == 1431 @615 v | 191W 092 e 1652 0452 v l1am3 7oy e 1281 0143 " 7151 299§ = 18T 0536 U
April 30, 2018)
[ teractions
Age®Sex Female 098 (001 " Q005 Q003 0974 aom e o000l o0 0983 Q0E = Q006 0001 " 0984 0001 v 0008 0002 e
Age " Death 0963 0003 *™ Q040 0008 = | 0963 00od et |-00x o6 e | 0961 0006 TUT —00ld4  Q0ad ™t 0979 0006 T 0031 0os e
R or peude-R° 006 1 003 003 7 Q15 il (T

Noee. Sign: Slgniflcance; Part 1 logit; Pari 2: GLM—log gamma A%E = accident and emergency, TTD = tlme to death.
p . 001 ™p < 0L *p < 05.
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TABLE 3 Model 2—demographic, proxmity to death, and maorbidity burden
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Por tanto....

. Realmente el gasto sanitario es tan elevado en personas
mayores?
e Si

Pero, ;es la edad (de calendario) el determinante basico del
gasto sanitario?

e No

Cercania al fallecimiento
El estado de salud
En el caso del gasto sanitario

Por ello, no nos debe extraiiar...




Table I1.2.3: Demographic scenario - projected increase in
public expenditure on health care over 2014- F....
2070, as % of GDP Commission
ESH 24420004 larline!
2016 2070 Change 2016-2070
Pp- in %
BE 50 68 08 14% The
BG 5.0 53 0.4 8% 2018
cZ 54 68 14 6% .
DK 80 E.1 12 18% Ageing Report
s o - - b Economic & Budgetary
EE 53 87 04 % TR St e
IE 4.1 52 14 26% Projections for th e28EU
EL 50 8.2 13 26% Member States (2016-2070)
ES 50 8.5 0.6 10%
FR 7@ B 07 % INSTITUTIONAL PAPER 079 | MAY 2013
HR 52 6.2 10 18%
m 6.3 72 04 14% EUROPEAN ECONOMY
CY I8 az 04 13%
Lv a7 413 05 14%
LT 41 46 05 13%
Lu ig 52 14 35%
HU 40 6.0 11 %
MT 56 B4 23 50%
ML 6.2 72 10 16%
AT 70 B 16 3%
FL 43 53 10 3%
FT 5@ B 27 A6%
RO 43 52 09 22%
| 56 6.8 1.1 20%
SK 56 71 15 28%
FI 8.1 7.2 1.1 18%
SE 6.0 7E 09 13%
UK 7@ 08 1.7 21%
MO 77 92 15 20%
EA 88 7T [ 13% ,
EU* 68 78 11 16% Pero ademas...
ELZT 86 75 (K 14%
EU* s 55 &6 1.1 20%
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Determinantes sociales

Renta nacional

Politica sanitaria Tecnologias médicas Organizacidn del sisterna sanitario (y seguros) Salarios y precios

" I

Determinantes individuales

Factores predisponentes Factores capacitantes Factores de necesidad

Salud

Comportamiento saludable, condiciones
Salud percibida, enfermedades (crinicas)

de vida y laborales

Disponibilidad de cuidado informal

E

Discapacidad
Limitaciones en actividades hdsicas o
instrumenizles de la vida diaria, mowilidad

IJn:mcg;r:Hicas
fdad, sexo, estado de convivencia

Mortalidad
(tiempo hasta la muerte)

Seguro sanitario

Cobertura y disponibilidad

Fstado socioecondmico

|
[
[
|
|
[
|
: Renta individual o del hogar
[
[
|
[
|
[
|

Uso y gasto sanitario

Cuidados agudos Cuidados de larga duracidn Cuidados informales

Figura 21.3 Modelo conceptual de los gastos individuales sanitanos. Adaptado de: Meijer et al.

The effect of population aging on health expenditure growth: a critical review. Eur J Ageing.
201310 {4):363-61.




¢ Hacia qué escenario en salud nos dirigimos?

[ !':-I:E.'I'I.Erilll Afos de buenz salud Afios de mala
inicial salud

Expansidn _ Anios de mala
de la morbilidad | | /AAf0s de buena salud salud

I 1_:|ui|i|::ric: Anos de buena salud Afios de mala

dingmico salud

Compresidn - Afios de mala

de la morhilidad Afas de buena salud calud

Figura 21.2 Escenarnios de compresion/expansion de morbi-
dependencia.
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. Cual es nuestro estado de salud (en términos
comparativos)?

Healthy Life years at birth-males

80,

75,

70,

65,

60,

55,

50,

45,

40,
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

—FEU-27/28 =——Germany essmSpain France =—Italy =——Portugal =——Sweden ==——United Kingdom




-

. Cual es nuestro estado de salud (en términos
comparativos)?

HLT at 65-males
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¢.Cual es nuestro estado de salud (en términos
comparativos)?
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¢.Cual es nuestro estado de salud (en términos
comparativos)?
Prevalencia de discapacidad (afo 2012)
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. Que podemos esperar de la evolucion de la salud en
Espana?

Salud autopercibida-evolucion

Muy buena/buena Regular Mala/Muy mala

m Poblacion entre 50-64 afios en 2003 m Poblacion entre 64 y 78 afios en 2017




. Que podemos esperar de la evolucion de la salud en
Espana?

Factores de riesgo y enfermedades crdnicas-evolucion (ENS)
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. Que podemos esperar de la evolucion de la salud en
Espana?

Enfermedades cronicas-ENS
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. Que podemos esperar de la evolucion de la salud en Espafia?

e Principal conclusion
del trabajo: la crisis,
pese al sufrimiento y a
la pérdida de bienestar
causados, no parece
haber afectado de una
manera severa a la
salud de los espanoles
ni a la de los
extranjeros residentes
en Espana, salvo en la
dimension de salud e ——
mental, al menos en el
corto plazo.

Crisis econOmica y
salud en Espafia




..Que podemos esperar de la evolucion de la salud en Espana?
Tabla 3.50. Evolucion de indicadores en salud. Resumen de la evolucion y de la
situacion actual frente a la UE (continuacién)

Evolucion 2002-2017 Situacion actual
Indicadores
Pre-crisis  Crisis  Post-crisis Espana  UE-28

Tasa de desempleo (%) 10,0 202 21,0 O 19,6 86 o

% desempleo de larga duracién 275 35,7 50,2 (o] 9,5 40 (o
1—; Accidentalidad laboral por 1000 ocupados 49,0 32,0 26,0 (o] 26,7 nd
£ Riesgo de pobreza y exclusion social (%) 24,2 26,0 286 O 279 235 (o]
O
2 Tasa deriesgo de pobreza (%) 198 205 2.2 o 22 73 O
S Privacion material severa (%) 41 49 6,4 O 58 75 O
S s/s0(% 54 6,1 68 O 68 52 O

Indice de Gini 316 335 34,6 (o 345 308 (o

Apoyo social funcional percibido (%) nd 236 273 O 213 nd
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Disability and
Health Journal

Disability and Health Journal 7 (2014) S60—563

www.disabilityandhelthjnl.com
Commentary

Research gaps in the demography of aging with disability

Vicki A. Freedman, Ph.D.
Institute for Social Research, University of Michigan, 426 Thompson Street, Ann Arbor, MI 48106, USA

Abstract

The evidence base regarding the demography of aging with disabilities in the US is growing yet substantial gaps remain. This paper
summarizes seven major research gaps identified during a conference held in May 2012: how many adults are aging with disabilities;
has survival improved for individuals aging with disabilities; can the notion of active life expectancy help inform understanding of aging
with disability; what is the panern of onset of secondary conditions for individuals aging with disabilities and how might such conditions be
prevented and/or their debilitating effects ameliorated; what role has obesity had in shaping the population of individuals aging with :
disability; how do individuals aging with disability differ from those who develop disability later in life; and what are the long-term conse- 2 show that functional measures
quences of developing disability before late life for subsequent health, functioning, and socioeconomic outcomes. Bridging these gaps is : -
crucial for enhancing understanding of this understudied population. © 2014 Elsevier Inc. All rights reserved. he m 15 Sl!‘.ﬁ:j’ﬂd DISEES-E
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Figure 1: WHO Active Ageing Strategy, 2002
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Mas alla de la demografia...
. Qué otros elementos hemos
de considerar en nuestros
analisis sobre evolucion
futura del gasto sanitario?




Financiacion y prestacion de servicios sanitarios

e Elementos poco controlables por los gobiernos (cp, mp, Ip)

Fuertes variaciones en la salud de los individuos derivadas de factores
biologicos, culturales y sociales.

Cambios demograficos derivados del incremento en la esperanza de
vida.

Expectativas crecientes sobre los servicios sanitarios (presion de la
demanda).

Precios de las tecnologias sanitarias.

e Elementos mas controlables por los gobiernos (cp, mp, Ip)

Incentivos inapropiados para quienes prestan los servicios.
Practicas monopolisticas de quienes prestan los servicios.
Estructuras organizativas y de gestion inadecuadas.
Mecanismos normativos mal elaborados.

Falta de informacion sobre efectividad y costes.

Precios de las tecnologias sanitarias.




Figure 3 Two estimates of causal factors accounting for growth in real per capita
US health care spending, 1940-90
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CAR-T: proxima
narada, acceso

MARTA RIESGO
Jefa de seccion de El Global

Tras la aprobacion en Europa de las primeras
terapias de células T con receptores de antigenos
quimericos, los estados se enfrentan al reto de
hacer estos novedosos y prometedores
tratamientos accesibles para los pacientes. Crear
sistemas de financiacion novedosos y flexibles se
perfila como crucial para un segmento que
dispone de un pipeline prometedor.

(Precio del tratamiento?

:400.000 $?

(80.000 €?

FABRICACION DE UNA TERAPIA CAR-T

EXTRACCION

Se conecta al paciente con una maguina de
aféresis, que extrae sangre y separa las
células T

TN TRANSPORTE AL
o " SITIO DE FABRICACION

Las células T se envian a las instalaciones de fabricacion. Teniendo en
cuenta los rapidos tiempos de respuesta necesarios para que las
terapias CAR-T funcionen, normalmente se envian por avion, con
camiones que los llevan hacia y desde el aeropuerto. Todo el tiempo, las
células deben mantenerse a una temperatura de <150 ° F (-101 2C)

r'|'- i
.} VIAJE DE REGRESO
‘1 AL HOSPITAL

Las nuevas células se vuelven a
empaquetar y realizan el viaje
de regreso al hospital o centro
de tratamiento del paciente. Los
operadores nuevamente deben
asegurarse de que las celdas
permanezcan a la temperatura
adecuada y lleguen al destino
final lo mas rapido posible.

74

Jav
S
/\< INGENIERIA

En la planta de fabrica-
cion los ingenieros utilizan
diferentes técnicas (como,
por ejemplo, vectores
virales) para insertar nuevo
ADN en las células. Ese ADN da

lugar a receptores sintéticos en las
superficies de las células T, lo que a su
vez les permite unirse a los antigenos
especificos de las células tumorales. Luego
prueban la calidad de las células T reactivadas
y trabajan para multiplicarlas por millones.

4 ADMINISTRACION
AL PACIENTE

En la instalacion de tratamiento, los pacientes se someten a re-infusion y reciben la
terapia final tras un ciclo de quimioterapia. Perfeccionar el tiempo y la preparacion para
el dltimo paso ha demostrado ser una de las mayores preocupaciones entre los
miembros de la cadena de suministro CAR-T.

Fuente: Decision Resources Group.




FIGURA1
MEDICAMENTOS EN DESARROLLO EN ONCOLOGIA
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Fuente: Lopez CM, Revista de Economia de la Salud (2019) Vol. 14, nam 1.
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Criticas a las pastillas para el
corazon de Pfizer que cuestan
200.000 euros al anno

* Los propios médicos que ayudaron a su desarrollo cuestionan el alto
precio fijado

céPSUIas
la
Capsulag mo::gd

afam.d,s

EMMA
COURT
(BLOOMBERG)

https://cincodias.elpais.com/cincodias/2019/11/20/companias/1574237386_017801.html




Ageing Report

zraph IL2.2: Schemafic presentation of the projection methodology
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Taple 1L.2.15: Owerview of scenario resulis - increase in public expenditure on health care over 2016-2070, as pps. of GDP
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EE 0.3 1.1 04 04 0.8 12 i.0 14 2.1 0.2 EE
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Conclusiones

e La evolucion demografica no
tendra un efecto nulo pero
tampoco explosivo sobre el
gasto sanitario en los paises
europeos en las proximas
décadas.

e Gasto asociado a la edad, no
causado por la edad sino por el
estado de salud.

e La salud de la poblacion y la
Incorporacion de nuevas
tecnologias sanitarias seran
claves a la hora de amortiguar
o amplificar los efectos sobre el

f\lﬁ:f\
Udoly sailliital iu.



Conclusiones

* No podemos asegurar hacia que
escenario nos dirigimos. Por ello,
la prudencia aconseja no
postergar estrategias de salud
poblacional con vistas al medio y
largo plazo...

...pero corrigiendo desequilibrios y
desigualdades que hoy estan ya
muy presentes.

e Las politicas de salud no pueden
considerarse de manera aislada
sin el resto de politicas del
bienestar (fiscales, pensiones,
trabajo, atencion a la
dependencia,...), al tiempo que
la salud debe estar presente en
el resto de politicas.




Muchas gracias por su atencion
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