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Presentacion

En una linea inaugurada hace ocho afos, la Fundacion
PFIZER viene promoviendo la realizacién de trabajos que per-
mitan conocer con mayor detalle la dimension y el efecto del
envejecimiento de nuestra poblacion. En esta nueva obra, se
combina el factor de la edad con el de la inmigracién, para pro-
yectar el efecto conjunto sobre el gasto sanitario de nuestras
CCAA hasta el afio 2016.

El presente trabajo llega en un momento muy oportuno,
cuando se esta negociando un nuevo sistema de financiacion
de las CCAA que sustituird al de 2002. En los encuentros poli-
ticos que estan preparando el nuevo acuerdo, estan manejan-
dose como grandes argumentos, el coste creciente de la asis-
tencia sanitaria, el aumento de la poblacién a través de la
inmigracion y el efecto de la poblacion mayor de 65 afios.

Este estudio es una excelente herramienta para orientarse
en esos debates. Parte de las conclusiones de trabajos previos
sobre el impacto comprobado del envejecimiento sobre el gasto
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sanitario, que siendo apreciable, ha sido un fac-
tor moderado en su crecimiento reciente, con un
peso inferior al incremento de la poblacion.

Aln asi, en contra de los argumentos mas
manidos en los debates publicos, el efecto con-
junto de ambos factores explica solo parcial-
mente el aumento del gasto. El grueso del
mismo se debe, como se pone de relieve en
esta obra, a cambios en la préactica clinica deri-
vados de las mejoras tecnolégicas, nuevas
prestaciones, mayor frecuentacion y creciente
uso de recursos costosos; en definitiva, de la
dinamica interna del propio sector, demandas
sociales y decisiones politicas.

Este estudio explota con originalidad todas
las posibilidades de desagregacion que permi-
ten los datos disponibles sobre las partidas de
gasto y las hipotesis demograficas. Su hori-
zonte es 2016 porque las proyecciones de
poblacion del INE no permiten ir mas lejos. Es
suficiente, ya que es improbable que las auto-
nomias puedan abordar una planificacion a
mas de ocho o diez afios.

En cualquier caso, los resultados globales
deberian tenerse en cuenta en los debates
sobre el nuevo sistema de financiacion. En el
peor escenario, la demografia producira un
aumento anual del gasto sanitario del 1,4% y en
el mas favorable de menos del 1%. Tasas mas

que aceptables, siempre que la crisis econé-
mica actual no se alargue mas de lo que se
prevé. Si hay que contener el gasto sanitario
habria que actuar sobre los factores de la prac-
tica clinica antes mencionados.

No obstante, el reparto de esa carga es bas-
tante desigual y algunas CCAA no tendran un
efecto demogréfico tan facil de asumir, tanto
por envejecimiento como por aumento de
poblacién protegida. Ese grupo deberia consi-
derar con cuidado las conclusiones de este
estudio. Ese es su principal mérito: proyectar
por territorios y aportar un enfoque de detalle
en un debate muy enrevesado.

Por dltimo, este estudio incorpora en sus
proyecciones algunos aspectos del gasto sani-
tario no bien conocidos por el gran publico tales
como, el mayor coste que generan los hombres
en atencion hospitalaria, que las mujeres no lle-
gan a compensar con su mayor utilizacion de
medicamentos y de la atencién primaria.
También el menor uso y menor gasto por per-
sona de los inmigrantes.

Esperemos que con su publicacion y difu-
sién se contribuya a matizar los argumentos en
el debate de la financiacion sanitaria. Si se con-
sigue, nuestra Fundacion habra prestado un
servicio a la sociedad espafiola, como es su
intencion.
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INTRODUCCION

Las mejoras en la esperanza de vida han sido espectacu-
lares a lo largo del siglo XX, habiéndose multiplicado la espe-
ranza de vida al nacer de hombres y mujeres en mas de 2,2
veces a lo largo del siglo pasado en Espana, lo cual supone
un aumento de mas de 44 anos. La esperanza de vida de los
que llegan a los 65 anos ha aumentado en casi 10 anos,
mientras que la de los que consiguen alcanzar los 75 anos
también ha aumentado en casi 7 anos durante el mismo peri-
odo de tiempo.

Ahora bien, el aumento del gasto en servicios sanitarios a
lo largo de las ultimas décadas no ha sido menos espectacu-
lar ya que se ha multiplicado por cinco en el Gltimo medio
siglo: en 1960 los espanoles trabajaban un poco mas de 3
dias al afo para pagar el coste total de la atencion sanitaria,
mientras que en la actualidad el gasto en atencion sanitaria
es equivalente a una media de casi 18 dias de trabajo al ano.

La sostenibilidad de la financiacion del bienestar sanitario
€S una preocupacién prioritaria y comdn en todas las socie-
dades y gobiernos de los paises desarrollados, con una pre-
sencia creciente en los medios de comunicacion y en el
debate politico y electoral.

Algunos factores de preocupacion son comunes a la mayo-

ria de paises desarrollados (crecimiento acelerado del gasto,

envejecimiento de la poblacion, flujo incesante de innovacio-
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nes médicas, precios de los nuevos medicamentos, resistencia al aumento de los
impuestos, etc.), mientras que otros son mas particulares del SNS espanol, tales
como los que se derivan de la elevada especializacion sanitaria del presupuesto de
las Comunidades Autonomas (CCAA) después de la descentralizacion completa del
SNS (alrededor del 35% de su presupuesto de gastos), del sistema de financiacién
autonémica de las Comunidades Auténomas (CCAA) de régimen comdin, etc.

La proporcion de espanoles de mas de 65 anos aumenta cada ano. Sabemos
que los mayores necesitan mas servicios médicos que los jévenes. La hip6tesis
intuitiva que se desprende de ello es sencilla: el coste sanitario de las personas
mayores podria llegar a hacer insostenible la financiacion del gasto sanitario
publico espanol.

Resulta un lugar comin aceptado por médicos, politicos, investigadores e incluso
por la poblaciéon general el hecho de que el gasto sanitario de las personas de mas
edad es, en un momento dado del tiempo, mas elevado que en personas mas jove-
nes. En Estados Unidos, por ejemplo, el gasto sanitario de las personas mayores de
64 anos es mas de tres veces superior al gasto de una persona en el grupo de edad
de 34 a 44 anos, y es cinco veces superior para el gasto de las personas mayores
de 74 anos. Esta es precisamente la observacion empirica que se encuentra detras
de la extendida creencia de que el envejecimiento es y sera responsable de un fuerte
crecimiento del gasto sanitario.

Sin embargo, sabemos también que otra causa del aumento del gasto, hasta
ahora alin mas importante que el envejecimiento, es el hecho de que tanto la pobla-
cion de mayor edad como el resto de la poblacion utiliza cada vez mas los servicios
sanitarios y que éstos incorporan de forma creciente costosas innovaciones tecno-
I6gicas y farmacolégicas.

La revision de la literatura internacional sobre la contribucion de los distintos fac-
tores al crecimiento del gasto en el sistema comparado presenta dos conclusiones
que se pueden extender a la mayoria de sistemas sanitarios de los paises desarro-
llados. La primera de ellas se refiere a la importancia del envejecimiento de la pobla-
cion: la contribucion del envejecimiento al crecimiento del gasto sanitario, a diferen-
cia de lo que puede ocurrir por ejemplo con el gasto publico en pensiones, ha sido
moderada y no hay evidencia de que el envejecimiento, por si sélo y como factor exo-
geno o inevitable, constituya una amenaza para la sostenibilidad financiera de los
sistemas sanitarios publicos. La segunda de las conclusiones se refiere, en cambio,
al papel preponderante de los cambios en la tecnologia y en la intensidad de recur-
sos por paciente como principal motor del crecimiento del gasto sanitario.

La evolucion futura del gasto sanitario constituye una preocupacién constante
para los responsables de las CCAA y del gobierno central. Los efectos que el enve-
jecimiento demografico pueda tener sobre el gasto futuro en atencion sanitaria cons-
tituyen, comprensiblemente, una de las principales preocupaciones de los respon-
sables politicos en todos los paises desarrollados. El hecho de que la experiencia
del pasado nos indique que el envejecimiento no ha sido el principal factor del cre-
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cimiento del gasto sanitario por persona, no resta precisamente importancia a la pre-
ocupaciéon por el impacto que los cambios demograficos (cambios en el nimero de
personas y en la composicion de esta poblacion segln edad), diferentes para cada
una de las CCAA espanolas, puede tener en el futuro cercano.

En este contexto, conocer de forma objetiva el impacto que la demografia, en
tanto que factor relativamente exégeno y casi inevitable que influye de forma impor-
tante sobre la sanidad publica, puede tener sobre el gasto sanitario de las CCAA a
medio y largo plazo resulta crucial a efectos de planificacién, financiacion y gestion
de un sistema de salud descentralizado.

El objetivo general de este trabajo consiste en presentar los resultados de las
proyecciones del impacto de la evolucion demografica (nimero de personas, estruc-
tura de edades, envejecimiento, poblacion inmigrante, etc.) sobre el gasto sanitario
plblico en cada una de las Comunidades Auténomas espafnolas hasta el afio 2016.
Se trata, no obstante, de un horizonte temporal de corto plazo limitado por la dis-
ponibilidad de proyecciones demograficas regionales en nuestro pais, de forma que
el impacto esperado del envejecimiento se dejard notar con toda probabilidad de
manera mas acentuada a partir del afio 2015 vy, especialmente, del 2025.

El resultado del estudio es, pues, un mapa comparativo de las necesidades de
crecimiento regional del gasto sanitario publico relacionadas exclusivamente con los
factores demograficos en el SNS descentralizado. Estas necesidades de crecimiento
del gasto representan el aumento esperado del gasto en los préximos anos, en tér-
minos reales, atribuible exclusivamente la evolucién demogréafica y, en este sentido,
se pueden interpretar como bastante mas exégenas a la propia gestion sanitaria que
el aumento de la utilizacion y de la intensidad de recursos por persona.

La interpretacion adecuada de las necesidades de crecimiento regional del gasto
sanitario publico que se presentan en este trabajo debe tener en cuenta que repre-
sentan el crecimiento necesario a fin de que la poblacion futura pudiera ser atendida
con el nivel actual de prestaciones sanitarias y de utilizacion de los servicios. Se
trata pues, de una hipétesis de minimos: si el crecimiento del gasto sanitario puablico
en términos reales, descontando el efecto de la inflacién, fuera en alguna
Comunidad inferior al estimado en este trabajo, entonces se produciria una reduc-
cion del nivel de prestaciones sanitarias publicas en aquella Comunidad.

El presente trabajo se estructura en nueve secciones. En las secciones 2y 3 se
describen el contexto y los antecedentes del impacto de la demografia sobre el
gasto sanitario puablico. En la seccion 2 se describen algunos de los elementos mas
importantes del sistema de financiacion autonémica y de descentralizacion sanita-
ria del Sistema Nacional de Salud espanol. La seccion 3 se destinaalare  vision del
estado del conocimiento sobre el impacto de la demografia en el gasto sanitario de
los paises occidentales. Las secciones 4 y 5 se ocupan, respectivamente, de pre-
sentar los objetivos y el método, y de describir las fuentes de informacion del estu-
dio. En las secciones siguientes se presentan los resultados del estudio. En primer
lugar, en la seccion 6 se describen los perfiles actuales de gasto sanitario por per-



10

INTRODUCCION

sona segln edad y sexo, proximidad a la muerte, y poblacién autoctona versus
poblacién inmigrante. En la siguiente seccion se describe la evolucion demogréafica
de la poblacién espanola hasta el ano 2016 segln las proyecciones disponibles en
la actualidad. Y, en la seccion 8, se presentan los resultados finales de este estu-
dio, las tasas de crecimiento del gasto sanitario publico en términos reales en cada
una de las CCAA espanolas que se derivan del impacto demografico esperado.
Finalmente, en la seccion 9 del trabajo se presentan las principales conclusiones del

mismo y sus implicaciones.



CAPITULO 1

Financiacion autonomica
y descentralizacion sanitaria

Aunque la reforma de la financiacion autonémica del ano
2002 puso fin al subsistema que regia la asignacion especi-
fica de fondos para la atencion sanitaria, a menudo las CCAA
se refieren explicitamente a la sanidad cuando debaten sobre
financiaciéon autonémica general.

Los cambios mas importantes que ha introducido el nuevo
sistema de financiacién autonémica a partir del ano 2002 (Ley
21/2001) consisten en la integracion de la sanidad dentro del
sistema general de financiaciébn autonémica, el aumento de
los impuestos cedidos, y la creacion de un Fondo de
Cohesiéon. El nivel del gasto calculado segln las necesidades
sanitarias es garantizado por el gobierno central y debe
aumentar anualmente de acuerdo con la tasa de crecimiento
de los ingresos estatales por ingresos tributarios del Estado
(ITE) o, s6lo hasta 2004, segln la tasa de crecimiento anual
del PIB si ésta es superior a la anterior (suficiencia dinamica).

Asi pues, la integracion de la financiacion sanitaria en la
financiacion autonémica general se realiza bajo algunos con-
dicionantes importantes, lo cual no es en si mismo negativo y
tiene referentes en el sistema comparado de los estados des-
centralizados. Sin embargo, no solo el criterio de equidad
impuesto por el nuevo sistema se encuentra alejado de los cri-
terios aceptables en el nuevo marco de descentralizacion fis-
cal, sino que la evolucion uniforme del gasto minimo para

todas las CCAA entra en contradiccion con la evolucion hete-

11
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rogénea de las necesidades asociadas a factores demograficos (aumento de la
poblacién, inmigracion, envejecimiento...).

Los recursos derivados del acuerdo de financiacion del 2002, a pesar de estar
pensado para ser permanente, presentan poca flexibilidad ante la fuerte dinamica
de crecimiento demografico experimentado especialmente a partir del 2002 (Puig-
Junoy, 2006a). En el otro lado de la balanza, el aumento de gasto publico derivado
de la inmigracién se concentra en sanidad y educacion, y ambas recaen sobre los
presupuestos autonémicos.

El impacto del crecimiento de la poblacién protegida presenta una elevada con-
centracion en el tiempo y en algunas CCAA (impacto heterogéneo). En el 2003, el
68% de los residentes extranjeros residia en cuatro CCAA: Madrid, Comunidad
Valenciana, Cataluna y Andalucia. La necesidad de gasto sanitario presenta una
cierta elasticidad frente al aumento de la poblacion (aunque a corto plazo no hay nin-
gun indicio de que ésta deba ser ni unitaria ni superior a la unidad), mientras que
los ingresos tributarios cedidos a las CCAA son probablemente menos elasticos res-
pecto de los aumentos poblacionales (IRPF, IVA e IE), siendo precisamente otros
ingresos del Estado y la Seguridad Social mucho mas elasticos respecto de las varia-
ciones en la poblacién (por ejemplo, los ingresos por cotizaciones a la Seguridad
Social). Las CCAA consideran, no exentas de razon, que seria injusto verse en la obli-
gacion de financiar servicios basicos a los nuevos residentes con un sobreesfuerzo
fiscal o restando recursos de otros servicios publicos, cuya demanda también crece
de forma muy importante con el aumento poblacional y que estan en manos de las
CCAA (éste es el caso de la educacion).

Las asignaciones de nivelacion han sido insuficientes para flexibilizar los ingre-
sos de aquellas CCAA con mayor presion por el aumento de poblacion ya que impo-
nen una condicion demasiado restrictiva -crecimiento de la poblacién 3 puntos por
encima del crecimiento de la media estatal en un s6lo ano- y no tienen en cuenta la
acumulacion de crecimiento en un periodo de tiempo algo mas largo.

En este contexto, conocer de forma objetiva el impacto que la demografia puede
tener sobre el gasto sanitario de las CCAA a medio y largo plazo resulta crucial a
efectos de planificacion y gestién. La heterogeneidad en la evolucion demografica
(variacion de la poblacion, envejecimiento e inmigracién) puede ocasionar tensiones
también bastante heterogéneas sobre la necesidad de gastos en cada una de las
Comunidades Auténomas, por lo que el sistema de financiaciéon autonémica debiera

ser lo suficientemente flexible como para encajar estas tensiones.



CAPITULO 2

Demografia y gasto sanitario:
¢qué sabemos?

2.1. LA EVOLUCION PASADA DEL GASTO SANITARIO

¢Cual es la evidencia empirica sobre la importancia relativa
de los distintos factores responsables del crecimiento del
gasto sanitario plblico espafol en los Ultimos afos? Cuatro
estudios recientes aportan informacion cuantitativa sobre la
contribucion del envejecimiento al crecimiento del gasto sani-
tario pulblico espanol en las Ultimas décadas. Dos de estos
estudios (Kotlikoff y Hagist, 2005; OECD, 2006) aportan datos
comparativos de las causas del crecimiento del gasto en los
paises de la OCDE, mientras que los otros dos analizan de
forma especifica el caso espanol (Puig-Junoy et al, 2004,
Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario -GTAGS-,
2005). Las principales caracteristicas y resultados de estos
cuatro estudios se resumen en la tabla siguiente.

El método de descomposicion de los factores del creci-
miento del gasto pulblico por persona empleado en los cuatro
estudios citados es muy parecido: en todos los casos se
adopta el gasto publico por persona de cada grupo de edad
como fijo a lo largo del periodo de analisis; el denominado
efecto demogréafico (o edad) se obtiene multiplicando estos
valores por la poblacién de cada grupo de edad en cada ano;
asimismo, en todos los casos, una vez calculado este efecto
demografico se obtiene como diferencia residual un segundo
factor que recoge el efecto del resto de factores. Sin embargo,

el método de estos estudios difiere en los detalles: eleccion

13



14

CAPITULO 2

Tabla 1

Resumen de los estudios recientes sobre las causas del crecimiento del gasto sanitario ptiblico
por persona en Espafa

Estudio (autor, afio)

periodo; paises

Grupo de Trabajo de
Anilisis del Gasto
Sanitario, 2005

1999-2003; Espafa

Kotlikoff y Hagist, 2005

1970-2002;
10 paises de la OCDE

OECD, 2006

1970-2002;
30 paises OCDE

Puig-Junoy, Castellanos
y Planas, 2004

1991-2001; Espana

Factores de
crecimiento

Factor demografico;
prestacion real media
por persona

Efecto demogréfico,
nivel de prestaciones
(benefit level)

Efecto edad; efecto
renta; residuo

(tecnologfa, precios
relativos, politicas)

Factor demografico;
diferencial de precios;
prestacién sanitaria
real media

Resultados (tasas de
crecimiento anual)

Factor demografico:
0,3%

Prestacion real
media: 2,9%

Efecto demogréfico:
0,4%

Nivel de
prestaciones: 4,6%
(min. 4,3%)

1970-2002:

efecto edad (0,4%);
efecto renta (2,4%);
factor residual (2,5%)

1980-2002:

efecto edad (0,3%);
efecto renta (2,3%);
factor residual (0,8%)

Factor demografico:
0,5%

Diferencial de
precios: 0,3%

Prestacion real
media: 1,9%

Observaciones

La prestacion real
media por persona se
obtiene como residual

El nivel de
prestaciones recoge
cualquier otro cambio
mas alla del
demogréfico

Efecto renta calculado
suponiendo una
elasticidadrenta
unitaria. El residuo
recoge cualquier
crecimiento por
encima del atribuible
a la elasticidad-renta
y el efecto edad

El diferencial de
precios recoge la
diferencia entre el
indice de precios al
consumo y un indice
de precios de la
sanidad publica. La
prestacion sanitaria
real media se obtiene
como residual

Fuente: Elaboracién propia a partir de los estudios citados.

del ano de observacion del gasto por grupo edad, forma de calculo de este gasto
etario, eleccion del deflactor o indice de precios, etc.

Una conclusion comin se desprende claramente de los estudios resumidos en
la tabla precedente: el envejecimiento o cambio en la estructura de edades, como
factor exégeno que escapa al control de la gestibn de servicios sanitarios, ha
supuesto un aumento del gasto por persona muy moderado que se sitla entre el
0,3% y el 0,5% anual; es decir, el envejecimiento ha sido responsable de un aumento
de menos de 10 euros de cada 100 de incremento real del gasto. Asi pues, es un
hecho bien establecido que la verdadera causa del aumento de gasto por persona
hay que buscarlo en factores mucho mas endégenos y dependientes de la gestion y
utilizacion de los servicios: precios relativos mas elevados, cambio tecnolégico ince-
sante, nuevas prestaciones, mayor frecuentacion de los servicios, aumento de la
intensidad de recursos por acto médico, etc.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la demografia, como factor exégeno,
impulsa el crecimiento del gasto sanitario no s6lo a causa de la variacién en la com-
posicion de la estructura de edades, sino por el propio aumento de la poblacién, que
en Espana ha sido particularmente importante en la UGltima década y merece una

atencion muy especial.
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De acuerdo con los datos del estudio del GTAGS (2005), entre los anos 1999 y
2003 la poblacion protegida por el SNS aument6é a un ritmo anual acumulativo del
1,6%. Asi pues, al menos en este periodo, el impulso alcista potencial y exdgeno de
la demografia sobre el gasto sanitario se situaria alrededor del 1,9% anual, sumando
el efecto del envejecimiento y el del aumento de la poblacién. Asi pues, la mayor
parte del impacto demografico potencial sobre el aumento reciente del gasto sani-
tario no se produce, de momento, por el envejecimiento sino por el aumento de la
poblacién; vy, aln llegando a explicar un 40% del aumento real del gasto, supone un
crecimiento por debajo del incremento real del PIB de la economia espanola entre
1999 y 2003 (1,9% del efecto demografico global frente a un 3% del PIB).

El impacto potencial del aumento de la poblacion protegida por el SNS en los Ulti-
mos anos sobre el gasto sanitario publico de cada CCAA presenta un mapa que pone
de relieve diferencias inter-regionales muy elevadas que forzosamente han tenido
que generar tensiones sobre la capacidad de atencion de los servicios y sobre las
finanzas autondémicas. Asi, en el periodo 1999-2003 se puede observar un grupo de
Comunidades con aumentos anuales de la poblacién protegida superiores o alrede-
dor del 3% anual (Melilla, Baleares, Murcia, Canarias y Madrid), mientras que otras
Comunidades han visto como su poblacion protegida disminuia (Asturias vy
Extremadura) o crecia a tasas inferiores al 0,25% anual (Castilla y Le6n, Galicia y
Pais Vasco).

En el caso de las Comunidades con un crecimiento de la poblacion protegida
del SNS por encima de la media espanola en los Ultimos afos, el efecto demo-
grafico global (aumento de la poblacion y envejecimiento, conjuntamente), ¢ha sido
el principal responsable del crecimiento del gasto sanitario publico real? Entre
1991 y 2003, el efecto demografico global explica hasta un 65% del crecimiento
del gasto real en Madrid y entre un 30 y un 40% en Canarias, Murcia, La Rioja,
Comunidad Valenciana, Baleares y Cataluna. El caso de Madrid es excepcional en
el sentido de que se han combinado una tasa moderada de crecimiento del gasto
con un elevado crecimiento de la poblacion protegida. Para el resto de
Comunidades de este grupo, el crecimiento que no se puede atribuir a la demo-
grafia se sitla en el periodo 1981-2003 entre el 60 y el 70%, por lo que tampoco
en este caso el efecto demografico es el principal responsable del aumento real
del gasto (Puig-Junoy, Planas y Tur, 2005).

La situacion de las Comunidades que han experimentado un descenso o un
aumento muy reducido de la poblacién protegida muestra adn la menor responsabi-
lidad de la demografia en el aumento del gasto sanitario: en Extremadura, Castilla y
Ledn, Galicia y Asturias este efecto justifica una parte muy pequena del mayor gasto
sanitario (entre el 10 y el 15% del aumento).

2.2. ENVEJECIMIENTO Y GASTO SANITARIO
Una cuestion importante a tener en cuenta a la hora de valorar el impacto del

envejecimiento progresivo sobre el gasto sanitario es que el hecho de que el gasto
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por persona sea mas elevado a medida que aumenta la edad de los individuos
puede tener mas que ver con que la probabilidad de muerte aumenta con la edad
que con la edad propiamente dicha. Ya en 1984 el economista norteamericano
Victor Fuchs senaldé que la relacién entre gasto y edad estaba contaminada por el
hecho de que la proporcion de individuos que se encuentran en el Gltimo afio de vida
(cuyos costes si son realmente muy elevados) aumenta rapidamente con la edad. Es
decir, el impacto sobre los costes no depende tanto del nimero de individuos que
superan una cierta edad sino del nimero de muertes, ya que el gasto sanitario se
concentra de forma muy exagerada en el periodo final de la vida de una persona.

A pesar de ello, los efectos que el envejecimiento demografico pueda tener sobre
el gasto futuro en atencién sanitaria no pueden dejar de constituir motivo de preo-
cupacion para la sostenibilidad de los sistemas sanitarios publicos. Resulta pues
recomendable revisar el estado del conocimiento acerca de la posible influencia del
envejecimiento sobre el gasto sanitario futuro: ¢mas personas mayores y mas enfer-
mas durante mas tiempo?; ¢se podra hacer frente al coste sanitario de tantas per-
sonas mayores?; ¢cuanto mas cara sera la atencion de las personas mayores en
comparacion con la de los jovenes?; ¢se podra continuar soportando el elevadisimo
coste de los pacientes en el periodo inmediatamente anterior a su muerte?; el coste
de la muerte y del envejecimiento, ¢no llevaran irremediablemente a la bancarrota
de los sistemas de salud financiados con recursos publicos?; ¢van a morir de éxito
-mayor esperanza de vida- los sistemas publicos de salud?

Aunque existen diferencias entre paises, las cifras de gasto sanitario por edad
bien pudieran ser motivo de preocupacion cuando el nimero de personas mayores
sea lo suficientemente elevado. Sin embargo, hay dos factores que contribuyen a
matizar notablemente y a reducir el impacto esperado de la mayor esperanza de vida
sobre el gasto sanitario futuro. ElI primero de ellos es el hecho de que es la proxi-
midad de la muerte, y no la edad cronolégica, lo que explica las diferencias indivi-
duales de gasto (hipotesis del coste de la muerte). El segundo factor es que el
impacto sobre el gasto sanitario depende de si las personas mayores tienen mejor
salud hoy (con mas esperanza de vida) que las de generaciones anteriores (hipote-
sis de la compresion de la morbilidad) o si, por el contrario, tienen igual o peor salud
(hipdtesis de la expansion de la morbilidad).

El gasto sanitario se puede entender como integrado por dos componentes: los
costes de mortalidad y los costes de morbilidad. Una proporcion reducida de indi-
viduos, aquellos que se mueren cada ano, supone una proporcion bastante elevada
del gasto sanitario: el 5,1% de los beneficiarios del programa Medicare (EEUU) que
se mueren al ano acumulan durante ese ano el 29% del gasto (Lubitz y Riley, 1993).
A raiz del trabajo pionero de Zweifel et al (1999), en el que se concluia que es la
proximidad a la muerte y no la edad cronolégica lo que explica las diferencias indi-
viduales de gasto, y de otros trabajos posteriores apuntando en esa misma direc-
cion (Seshamani y Gray, 2004a; Stearns y Norton, 2004; Steinman et al, 2005), se
puede predecir que el gasto medio de cada grupo de edad no deberia ser mayor en
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el futuro (Casado, 2005): puesto que una parte sustancial del envejecimiento demo-
grafico viene provocado por un descenso en las tasas de mortalidad, el porcentaje
de individuos de cada cohorte de edad que se encuentre en su Ultimo ano de vida
tendera a disminuir en las proximas décadas; y si ello es asi, dado que la mayor
parte del gasto sanitario se efectia al final de la vida (coste de mortalidad), el gasto
medio para cada grupo de edad podria ser incluso menor en el futuro. La validez de
las predicciones que se derivan de esta hipotesis del coste de la muerte sera mayor
cuanto mas dependa el gasto individual de la cercania de la muerte que de la edad
cronolégica (menor importancia del coste de morbilidad), relacion a establecer de
forma empirica. La mayoria de los estudios que han establecido la relacion mas
directa del gasto con la muerte que con la edad se refieren Unicamente al gasto
hospitalario, mientras que no existe aun evidencia de esta relacion para el resto de
componentes del gasto sanitario que suponen casi la mitad del mismo, y especial-
mente del gasto farmacéutico, presumiblemente mas relacionado con la morbilidad
que con la mortalidad.

En un momento dado del tiempo, edad mas avanzada y mayor proximidad a la
muerte son sinénimos. Ahora bien, a lo largo del tiempo estéa relacion puede que no
sea siempre cierta: por ejemplo, si hoy los individuos de 75 anos se encuentran en
su ultimo afo de vida, pero dentro de 15 afos el Ultimo afo de vida se vive a los 80
anos, entonces lo que ocurrird es que los individuos entrardan en el periodo de
tiempo mas costoso para el sistema de salud (coste de mortalidad) cinco afnos mas
tarde. De todas formas, es necesario tener en cuenta los costes de morbilidad ya
que si las personas viven mas afnos, aun sin aumentar el coste de mortalidad, pero
padecen problemas de salud importantes (morbilidad) durante un periodo de tiempo
mas prolongado, entonces los costes de morbilidad aumentaran: mayor proporcion
de personas con mas morbilidad, lo cual supondrd mayor gasto sanitario.

En el grafico siguiente (Seshamani, 2004) se han representado las dos hipétesis
sobre la evolucion esperada de la morbilidad de las personas mayores. En la parte
superior se ilustra la situacion actual en la que la morbilidad va aumentado progre-
sivamente hasta la muerte. En la hipotesis optimista (compresion de la morbilidad;
Fries, 1980 y 1989), la esperanza de vida aumenta pero el inicio de la morbilidad se
pospone mas que el aumento de la esperanza de vida, situacion en la que no se pro-
duce aumento de los costes de morbilidad. En cambio, en la hip6tesis pesimista
(expansion de la morbilidad; Gruenberg, 1977; Kramer, 1980), la esperanza de vida
aumenta y se mantiene el momento de inicio de la morbilidad, por lo que en este
caso aumentan los costes de morbilidad. Una teoria intermedia o mixta (equilibrio
dinamico de la morbilidad; Manton, 1982), predice que aunque el nimero de anos
con morbilidad aumentara, este aumento serd debido a problemas de salud de
menor gravedad y menos incapacitantes.

JCual de estas tres hipétesis confirman los resultados de los estudios empiri-
cos? A pesar de la abundante literatura sobre el patron de los cambios en la morbi-

lidad, y aunque algunos estudios recientes indican una reduccion de la morbili-
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Gréfico 1

Hipétesis sobre la relacién entre esperanza de vida y morbilidad

Presencia hipotética de morbilidad

0 60 75 80
(inicio morbilidad) muerte

Escenario I: Comprension de la morbilidad

0 60 75 80
(inicio morbilidad) muerte

Escenario II: Expansién de la morbilidad

I
! |

0 60 80
(inicio morbilidad) muerte

Fuente: Seshamani, 2004.

dad/incapacidad de las personas mayores, tal como indicaba Alan Williams en 2004
(Williams, 2005), la pregunta sigue auln sin una respuesta empirica del todo conclu-
yente (Jagger, 2000).

Los estudios de Fries (2003 y 2005) para Estados Unidos indican una reduccion
de la incapacidad de las personas mayores a un ritmo anual del 2% desde 1982,
con una aceleracion en los Ultimos anos, mientras que la mortalidad se reduce al
ritmo de un 1% anual, lo cual abonaria la hipotesis de compresion de la morbilidad.

Otros estudios aportan mas bien evidencia en favor de la hipdtesis del equilibrio
dinamico. En las dos Ultimas décadas, la salud de las personas mayores en US ha
mejorado: la mortalidad se ha reducido, y la incapacidad y pérdidas funcionales son
menos comunes. Sin embargo, la prevalencia de la mayoria de enfermedades créni-
cas ha aumentado también en la medida en la que las personas mayores sobreviven
con enfermedad. Ahora bien, las enfermedades parecen menos incapacitantes que en
el pasado (Crimmins, 2004). En Nueva Zelanda (Graham et al, 2004), el aumento de
la esperanza de vida se asocia a un mayor tiempo de incapacidad, pero el aumento
se atribuye a limitaciones mas moderadas con menor necesidad de ayuda asistencial.

El patron de comportamiento de la morbilidad es previsiblemente diferente segln
cada pais y momento del tiempo, dependiendo del aumento en la supervivencia de
las personas enfermas (expansion), el control de la progresion de las enfermedades
crénicas (equilibrio), la mejora en el estado de salud (y comportamientos saludables)
de las nuevas cohortes de personas mayores (compresion) y la aparicion de nuevos
grupos de mayores en condiciones de “fragilidad” (Michel y Robine, 2004).

El estudio del gasto individual en dos cohortes de 3.441 franceses en 1992 y
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5.003 en 2000 pone de relieve un aumento casi general del gasto por persona en
visitas al médico, en medicamentos y en atencién hospitalaria para casi todas las
edades (Dormont et al, 2006). Lo mas relevante resulta ser el hecho de que entre
1992 y 2000 se ha producido una mejora general de la morbilidad que reduce la
necesidad de gasto sanitario, al tiempo que se produce un notable aumento del
gasto debido a los cambios en la practica clinica (preferencias de los pacientes y de
los médicos, asi como incorporacién de innovaciones tecnoldgicas). En este periodo
se pone de relieve también que el envejecimiento tiene un efecto muy reducido sobre
el gasto: el aumento del gasto atribuible a la variacion en la practica clinica es 3,8
veces mas elevado que el del envejecimiento. Mientras que el envejecimiento es res-
ponsable de un aumento del gasto en estos 8 anos del 3,4%, los cambios en la prac-
tica clinica han ocasionado un aumento promedio del 12,9%. Ahora bien, la reduc-
cion en la morbilidad en este corto periodo de 8 afos ha reducido la necesidad de
gasto de la poblacion francesa en un 9,7%, o sea, ha mas que compensado el
aumento de gasto atribuible al envejecimiento.

2.3. PROYECCIONES DEL GASTO SANITARIO FUTURO EN ESPANA Y LA UE

El crecimiento futuro del gasto sanitario pulblico en Espana dependera principal-
mente de la evoluciéon de la poblacion cubierta, del impacto del cambio en la estruc-
tura de edades de la poblacion (envejecimiento) y de la inflacion sanitaria diferencial,
como factores exdgenos, y de la denominada prestacion sanitaria real que refleja la
mayoria de factores enddgenos que son resultado de la politica y gestion de los ser-
vicios sanitarios (tecnologia, prestaciones cubiertas, utilizacion, intensidad de inputs,
etc.). Es decir, mas alla de lo exégeno para el SNS (demografia y precios) y cuya
importancia relativa hasta ahora ha explicado sélo una parte reducida del aumento
del gasto, lo relevante se encuentra en aquellos factores sobre los cuales inciden las
decisiones presentes y futuras de politica y gestion sanitaria: la intensidad y los cos-
tes de los diagnoésticos y tratamientos incluidos en la cobertura aseguradora publica
que se proporcionen a los individuos durante las proximas décadas.

Teniendo en cuenta la previsible evolucién demografica espanola, ¢qué niveles
alcanzarad en las proximas décadas el gasto sanitario publico por persona en
Espana? Se han identificado varios estudios recientes que han llevado a cabo pro-
yecciones del gasto sanitario publico en los préximos anos cuyas caracteristicas y
resultados se resumen en la tabla 2 (Ahn et al, 2005; Puig-Junoy, Castellanos vy
Planas, 2004 y Puig-Junoy, 2006b; Kotlikoff y Hagis, 2005; OECD, 2006; Comisién
Europea, 2006). El valor de estas predicciones reside no tanto en que acierten el
futuro (bola de cristal), sino en informar sobre lo que podria ocurrir si se cumpliesen
los supuestos en los que se basan.

Los estudios incluidos en la tabla 2 difieren en los métodos y supuestos emple-
ados para realizar las proyecciones. La lectura y comparacion de estas proyecciones
debe llevarse a cabo con cautela ya que algunos supuestos y métodos utilizados dan
lugar a resultados que no son directamente comparables.
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Tabla 2

Cuatro de los estudios realizan proyecciones a largo plazo (hasta el 2050 o mas

adelante), mientras que Unicamente uno presenta proyecciones a corto plazo (diez

anos). Uno de los estudios (Ahn et al, 2005) limita la proyeccion al analisis del

impacto demografico (aumento de la poblaciéon y cambio en la estructura de edades).

Bajo el supuesto de que los factores no demograficos (elasticidad-renta, tecnologia,

utilizacion, cobertura, etc.) impulsan el gasto al mismo ritmo que el PIB y sumando

el impacto demografico a esta tendencia, el gasto sanitario publico alcanzaria el
6,7% del PIB en 2050.

Resumen de cuatro estudios recientes sobre proyecciones en términos reales del gasto sanitario
publico futuro en Espana

Estudio (autor, afio)

periodo

Ahn, Garcia y Herce
(2005).

Periodo: 2004-2050.

Kotlikoff y Hagist, 2005.

Periodo: indefinido
(mas de 60 afos).

OECD, 2006.
Periodo: 2005-2050.

Descripcion (método,
datos e hipétesis)

Envejecimiento:
método tradicional
segun gasto relativo
por edad constante.

Proyeccion estocastica
de la poblacién futura
y del gasto futuro por
edad y sexo.

Envejecimiento:
método tradicional
segtin gasto relativo
por edad constante.

Nivel de prestaciones
(residual) segtin
evolucion historica:
durante 0 anos, 20
anos, 40 afios o 60
afos, y después a
ritmo de PIB por
capita.

Tasas de descuento:
3,5y 7%.

Coste de la muerte
para los no
supervivientes de
cada ano. Coste medio
segun edad de los
supervivientes:
diferencia entre coste
medio total y de los
no supervivientes.

Elasticidad-renta
unitaria. Residuo no-
demograficoP (dos
escenarios): 1% de
crecimiento anual
(escenario presion de
costes) y decreciente
hasta cero en 2050
(escenario de
contencion de costes).?

Resultados

(proyecciones del gasto)

Tasas de crecimiento

anual por efecto

demogréfico:

- proyeccion
mediana: 0,74%.

- escenario pesimista
(P=0,10): 1,1%.

- escenario optimista
(p=0,10): 0,35%.

% del PIB en 2050:
6,7%.2

Valor actual del gasto
sanitario publico
futuro (tasa de
descuento del 3% y
nivel de prestaciones
histérico durante 20,
40y 60 afios): 8,89%,
11,91%, 15,61%.

Proporcién del PIB
en 2050:

- Solo efecto
demografico: 6,4%.

- Escenario presion
costes: 9,6%.

- Escenario
contencion costes:
7,8%.

Observaciones

La proyeccién
tnicamente refleja el
impacto demografico.

Variable de resultado:
% del valor actual del
gasto sobre el valor
actual del PIB.

No permite aislar el
impacto del efecto
demografico.

Hipoétesis de
equilibrio dindmico:
los anos de aumento
de la esperanza de
vida se viviran en
buena salud.

Demografia
responsable del 39%
del crecimiento del
gasto (escenario de
contencién) y del 22%
(escenario de presién
de costes).
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Estudio (autor, afio) Descripcion (método, Resultados )
periodo datos e hipétesis) (proyecciones del gasto) Observaciones

Puig-Junoy, Castellanos Poblacién segtin INE Tasa media de Demografia
y Planas, 2004; Puig- (dos escenarios sobre crecimiento anual responsable del 27%
Junoy, 2006c* inmigracion: 160.000 acumulativo (% del del crecimiento del
Periodo: 2004-2013. y 250.000 pnas/afo). PIB en 2013): gasto (escenario base)

Envejecimiento: - Escenario base: y del 25% (escenario

método tradicional 3,05% (5,70%). modera.darnente

segun gasto relativo _ Escenario expansivo).

por edad constante. moderadamente

Inflacién diferencial expansivo: 3,62%

segtin evolucién (6,03%) media:

histérica (1991-2001). 1,9%.

Prestacion real media

(dos escenarios):

segtin evolucion

histérica (1991-2001) y

segln tasa

crecimiento PIB

menos inflacién

diferencial.
European Commission, Envejecimiento: Aumento de la A partir del 6,1% del
2006. método tradicional proporcion del PIB PIB en 2004 se llegaria
Periodo: 2004-2050. seglin gasto relativo hasta 2050 de 2,2 al 6,8% del PIB en

por edad constante, puntos, oscilando 2030y el 7,7% en 2050

distinguiendo el coste entre 1,6 y 3,3 puntos. (escenario “constant

de supervivientes y no health”).

supervivientes.

Crecimiento de la

prestacion sanitaria

real media por

persona segtin el PIB

por capita.

Elasticidad-renta

unitaria.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los estudios citados.

Notas: a. Suponiendo que ademas el gasto ya crece al ritmo del PIB agregado. b. En este estudio, el factor residual es adicional a un
aumento equivalente a la renta bajo el supuesto de elasticidad renta unitaria. c. Descripcion del estudio basada en Puig-Junoy (2006).
INE = Instituto Nacional de Estadistica.

El método tradicional de proyeccion del impacto futuro del envejecimiento,
basado en adoptar las cifras actuales de gasto medio por persona como constante
a lo largo de todo el periodo, se ha empleado en los cuatro estudios. La validez de
las predicciones basadas en este método ha sido puesta en entredicho puesto que
una parte sustancial del envejecimiento demografico viene provocado por un des-
censo en las tasas de mortalidad, de forma que el porcentaje de individuos de cada
cohorte de edad que se encuentre en su Ultimo ano de vida tendera a disminuir en
las proximas décadas; y si ello es asi, dado que una parte importante del gasto sani-
tario (al menos del hospitalario) se efectla al final de la vida, el gasto medio de cada
grupo de edad sera también menor en el futuro. Asi pues, las proyecciones obteni-
das con el método tradicional estan sobre-estimando el impacto real del envejeci-
miento demografico sobre la evoluciéon futura del gasto sanitario (Casado, 2005).
Esta sobre-estimacion se puede situar, como minimo, en el 20% (Seshamani y Gray,
2004b; Breyer y Felder, 2006), lo cual reduce aln mas el riesgo de la demografia
para la sostenibilidad financiera.

Tabla 2 (Cont.)
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Unicamente dos de estos estudios (OECD, 2006; CE, 2006) modelizan por sepa-
rado el impacto sobre el gasto de los individuos no-supervivientes (muertes en el
ano) utilizando una aproximacion al método del coste de la muerte. Estos estudios
son asimismo los Unicos que adoptan un supuesto explicito sobre el patrén de com-
portamiento futuro de la morbilidad: ante el aumento de la esperanza de vida, se ha
supuesto que el periodo y nivel de morbilidad permanece constante, de forma que
los anos de vida que se ganan lo son en buena salud y se pospone el inicio de la
morbilidad en el mismo nimero de anos de vida que se han ganado (hipétesis del
equilibrio dinamico).

El comportamiento del factor residual o prestacion sanitaria media se modeliza
de forma diferente en los tres estudios que analizan el impacto futuro de los facto-
res no demograficos. En las proyecciones a diez anos del estudio de Puig-Junoy et
al (2004) se adopta la hipdtesis de que la prestacion real media crecera segin la
evolucion observada en la década anterior (escenario base) y que, como maximo,
crecera a un ritmo que junto con la inflacion diferencial no supere el del crecimiento
del PIB (escenario moderadamente expansivo). El estudio de Kotlikoff y Hagis (2005)
supone que el factor residual (componente no demografico) evoluciona al ritmo his-
torico y al del PIB per capita (mas moderado), segin diversas combinaciones de
tiempo. Por su lado, el estudio de la OECD (2006) adopta la hipétesis de que el fac-
tor residual histérico, anadido a la contribucién al crecimiento del gasto de una elas-
ticidad renta unitaria, converge hacia el ritmo de crecimiento del PIB (escenario de
contencion de costes) y a un ritmo de un 1% anual por encima del PIB (escenario de
presion de costes).

El estudio publicado por la Comision Europea (CE, 2006) se identifica, hasta la
fecha, como el estudio mas completo dado que contempla, a través de los 6 esce-
narios analizados, el impacto que pueden tener sobre el gasto un conjunto amplio de
factores que actlan tanto por el lado de la oferta como por el de la demanda. Este
estudio presenta los resultados de las proyecciones de gasto sanitario total de los
veinticinco paises de la Unién Europea (EU-25) desde el ano 2004 hasta el 2050.
Los seis principales escenarios para los cuales se construyen proyecciones de gasto
sanitario futuro tienen en cuenta factores como los siguientes: las proyecciones
demograficas, el perfil de gasto sanitario por persona de los supervivientes y los no-
supervivientes, la evolucion de los costes unitarios a partir del ritmo de crecimiento
del PIB por capita y las elasticidad-renta del gasto sanitario. Los resultados obteni-
dos para Espana en dicho estudio indican que el gasto sanitario como porcentaje del
PIB deberia incrementar entre 1,6 y 2,2 puntos durante el periodo 2004-2050.

Algunas indicaciones pueden desprenderse, con las debidas cautelas e incerti-
dumbres, y a falta de datos mas precisos, de estos ejercicios de proyeccion del
gasto sanitario futuro del SNS espanol.

En primer lugar, el impacto demografico global (aumento de poblacién y envejeci-
miento), como factor exdgeno, sobre el crecimiento del gasto sanitario publico no
serd nada desdenable, pero previsiblemente inferior al ritmo de crecimiento del PIB,
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ya que la probabilidad de superar el 1% de crecimiento real anual promedio hasta el
ano 2050 es muy baja. En todo caso, el crecimiento del gasto sanitario atribuible a
los efectos demograficos resulta sostenible sin ningun tipo de problemas, si el resto
de factores no demograficos se mantuviera estable, al menos con las tasas espe-
radas de crecimiento econémico espafol para los proximos diez anos. Sera la inten-
sidad tecnolégica con la que se traten los problemas de salud de las personas mayo-
res el principal determinante del gasto sanitario futuro (Casado, 2000; Rico e
Infante, 2004).

Y, en segundo lugar, el crecimiento del gasto sanitario por encima del de la renta,
con el consiguiente aumento de la proporcién del PIB destinado a la financiacion
sanitaria, depende crucialmente del ritmo de aumento de los factores no demogra-
ficos (prestacion sanitaria media o nivel de prestaciones): crecimientos del residual
no-sanitario basado en el patron historico o limitados al PIB (elasticidad renta uni-
taria) conducen a un aumento de la proporcion del gasto sanitario con relacion al
PIB. Las cifras de los estudios son menos convergentes que las referidas Unica-
mente al impacto demografico pero reflejan, con pocas dudas, un mismo fenémeno,
el aumento de la proporcion del PIB destinada a la financiacion del SNS: en el afo
2050 el gasto puede suponer entre el 7,8 y el 9,6% del PIB (OECD, 2006), o entre
el 7,7% y el 8,4% del PIB (CE, 2006).

Tal como se ha observado en estas proyecciones, y en la literatura internacional,
el cambio en la intensidad de recursos y en el uso de la tecnologia representa el
principal factor de crecimiento del gasto sanitario futuro. La evolucion de este factor
depende de las decisiones politicas sobre dotacion de recursos y adopcion de inno-
vaciones en el sistema sanitario y, en este sentido, es un factor no inevitable. Ahora
bien, a la vista de la situacion comparativa poco favorable de los indicadores de
capacidad del sistema sanitario espaiol y del nivel de satisfaccion de la poblacion
con este sistema, y un entorno sanitario caracterizado por un incesante flujo de inno-
vaciones que aumentan y extienden las posibilidades de contribuir, aunque de
manera muy variable, a la mejora del estado de salud, existen pocas dudas de que
la prestacion sanitaria real media estard sometida en los proximos anos a una
importante presion al alza por parte de los pacientes.

Por otro lado, conviene tener en cuenta que el nivel de gasto publico sanitario por
persona a principios del nuevo siglo se encuentra un poco por debajo de lo que seria
esperable atendiendo a nuestro nivel de renta por persona. El aumento de la pres-
tacion sanitaria real media (factor no demografico) parece necesario para acercar la
posicion espaiola al gasto publico esperado de acuerdo con unas expectativas que,
como indica la experiencia internacional, son crecientes con el nivel de renta.
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La evolucion futura del gasto sanitario publico en nuestro
pais, como hemos puesto de manifiesto en la seccién anterior,
vendra determinada por la influencia de mdultiples factores:
desde la evolucion demografica hasta los cambios en el
estado de salud de la poblacion, pasando por las pautas de
utilizacion de los distintos servicios sanitarios o los efectos
derivados de la introduccion de nuevos tratamientos (quirGrgi-
cos, farmacolégicos, etc.). Esta pluralidad de factores, unida a
la incertidumbre sobre la evolucion futura de cada uno de
ellos, convierte el objetivo de proyectar la evolucion del gasto
sanitario en una tarea compleja. Buena prueba de ello son la
gran cantidad de escenarios alternativos que se plantean en
los trabajos mencionados en la seccion precedente, derivados
de la multiplicidad de supuestos acerca de la evolucion futura
de la demografia, los problemas de salud, la utilizacién de ser-
vicios, los costes, etc.

El objetivo del presente trabajo es mas modesto en el sen-
tido de que Unicamente pretende analizar la influencia de los
factores estrictamente demograficos sobre la evolucion futura
del gasto sanitario publico de las CCAA. Lo que esto significa
es que en los diversos modelos de proyeccion desarrollados,
cuyas peculiaridades se describen mas abajo, se asume que
lo Gnico que varia a lo largo del tiempo son las caracteristicas

demograficas de las poblaciones atendidas (ndmero de per-

sonas, estructura por edades, porcentaje de inmigrantes, 25
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etc.), permaneciendo constantes el resto de factores que influirdn sobre el gasto
sanitario futuro de las CCAA (salud poblacional, uso de servicios, costes, etc.). Este
enfoque nos permite, por tanto, centrarnos en el factor mas exdégeno de cuantos
determinaran la evolucion futura del gasto, la demografia, haciendo abstraccion del
resto de factores endégenos a la politica sanitaria de cada Comunidad Auténoma.
El presente trabajo incorpora importantes novedades en el analisis de la
influencia de la demografia sobre el gasto sanitario futuro de nuestro pais. En pri-
mer lugar, exceptuando el estudio de Puig et al. (2005) mencionado anteriormente,
es el Unico que deriva proyecciones de gasto a nivel autonémico. En segundo lugar,
por vez primera en nuestro pais, los perfiles de gasto farmacéutico que se utilizan
en las proyecciones de este tipo de atencion se han obtenido de una base de
datos administrativa, no de una encuesta. En tercer lugar, con respecto a los deno-
minados costes de la muerte, se dispone de informacion de caracter administra-
tivo tanto de la atencion hospitalaria como del consumo de medicamentos reali-
zado por quienes se encuentran en su Gltimo ano de vida. Por Ultimo, nuestro ana-
lisis incorpora los efectos de la inmigracion sobre las proyecciones de gasto, utili-
zando para ello pautas de utilizacién distintas para autéctonos e inmigrantes deri-

vados de datos administrativos.

3.1. ESCENARIO NAIVE (“MODELO 1”)

En principio, si uno esta interesado en analizar Unicamente los efectos de la
demografia sobre la evoluciéon futura del gasto sanitario, hay tan sélo dos factores
a tener en cuenta: por un lado, hace falta saber como ese gasto se distribuye en
el momento actual entre los individuos seglin sus caracteristicas demograficas
(sexo y edad); y, por otro lado, se necesita disponer de informacion sobre la previ-
sible evolucién de la piramide demografica a lo largo del tiempo. Asi pues, adop-
tando el supuesto de que los gastos sanitarios medios por grupos de edad y sexo
permanecen constantes a lo largo del tiempo, basta con multiplicar ambas piezas
de informaciéon para obtener proyecciones sobre la evolucion futura del gasto sani-
tario en un determinado territorio. Las proyecciones que se obtienen bajo un esce-
nario de estas caracteristicas, que suele recibir la denominacion de “naive” en la
literatura (Comision Europea, 2006), permiten capturar la contribucion exclusiva de
la demografia sobre la evolucion del gasto, pues se plantea explicitamente el
supuesto de que el resto de factores relevantes (utilizacion, costes...) no varian a
lo largo del tiempo.

El primero de los escenarios que hemos construido es un escenario naive como
el que acabamos de describir. En su construccion, como se verda mas adelante, se
han utilizado tanto perfiles de gasto como proyecciones de poblacion que son espe-
cificas de cada Comunidad Autonoma. Asimismo, en el desarrollo de dicho escena-
rio, también se ha tenido en cuenta que la distribucion del gasto por grupos de edad
y sexo puede ser diferente en funcion del tipo de atencién sanitaria que se consi-
dere: hospitalaria, farmacéutica o primaria. Asi pues, como se explicard en detalle
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mas adelante al describir las fuentes de datos, el escenario naive ha sido compu-
tado por separado para cada uno de estos tres tipos de atencion; esto es, aunque
las proyecciones de poblacion son siempre las mismas, se ha definido un perfil de
gasto hospitalario, otro de gasto en medicamentos, y un tercero de gasto en aten-
cion primaria. El principal atractivo de este enfoque es que permite analizar si la
influencia de los factores demograficos es distinta segln sea el tipo de gasto sani-
tario considerado.

3.2. ESCENARIO AJUSTADO POR COSTES DE LA MUERTE (“MODELO 2”)

La principal limitacion de los modelos naive, como ya se menciond en la seccion
de antecedentes, es que tienden a sobreestimar el efecto que el envejecimiento
demografico puede tener sobre el gasto sanitario futuro. La causa de este sesgo es
que este tipo de modelos ignoran la importancia de los costes de la muerte: asi, si
el mayor gasto de las cohortes de edad mas avanzada se explica basicamente por-
que en ellas hay porcentajes mas elevados de individuos a punto de morir, las pro-
yecciones de gasto sanitario tendrian que tener en cuenta que el envejecimiento
demografico futuro viene precisamente motivado por una disminuciéon de la mortali-
dad en tales cohortes.

Asi pues, con el proposito de tener en cuenta los elementos anteriores, se ha
desarrollado un segundo escenario de proyeccién de gasto —también puramente
demografico— al que hemos denominado “escenario ajustado por costes de la
muerte” (o “modelo 27). Este escenario, desde una perspectiva metodolégica, ha
sido construido de forma muy similar al naive. Tiene (nicamente dos peculiaridades
que lo hacen ligeramente mas complejo y que tienen que ver, por un lado, con la defi-
nicion de los perfiles de gasto y, por otro, con el contenido de las proyecciones demo-
graficas empleadas.

En primer lugar, con respecto a los perfiles, la diferencia es que en vez de calcu-
lar el gasto medio por grupos de edad y sexo, lo que se hace es computar dichas
medias desagregando adicionalmente entre supervivientes y no supervivientes; de
ese modo, partiendo del gasto sanitario total en el ano base, éste se distribuye entre
subgrupos de poblacion del tipo: hombres de 60-64 anos que permanecen Vivos
durante el ano base, hombres de 60-64 que mueren durante el ano base, etc. En
segundo lugar, por lo que respecta a las proyecciones demograficas, se utiliza para
cada uno de los anos “t” del horizonte de proyeccién una informacién que considera
el mismo grado de desagregacion que los perfiles de gasto: asi, dentro cada cohorte
de individuos de una determinada edad y sexo, se distingue entre el nimero total de
individuos que previsiblemente sobreviviran al terminar el ano “t” y los que no.

En cualquier caso, salvo por las dos peculiaridades que acabamos de comentar,
la mecanica utilizada para generar las proyecciones de gasto mediante este segundo
modelo es idéntica a la del modelo naive. Asi, una vez calculados en el ano base los
nuevos perfiles de gasto (segln edad, sexo y supervivencia) para cada uno de los
tres tipos de atencién considerados, éstos se aplican a las proyecciones demogra-
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ficas (con igual desagregacion que los perfiles) bajo el supuesto de que los gastos
medios de los distintos subgrupos de poblacion no varian a lo largo del tiempo. Las
caracteristicas de las fuentes de datos utilizadas en el desarrollo de este segundo

escenario se explican detalladamente en el apartado 4.

3.3. ESCENARIO AJUSTADO POR COSTES DE LA MUERTE E INMIGRACION
(“MODELO 3”)

El desarrollo de modelos naive, y mas recientemente de modelos que ajustan
también por los costes de la muerte, constituyen las dos aproximaciones habituales
para analizar los efectos de la demografia sobre el gasto sanitario futuro (Comision
Europea, 2006). Sin embargo, debido a la importancia que en los Ultimos afos ha
cobrado en Espana la inmigracion, dicho factor demografico también ha empezado a
aparecer en los debates sobre financiacion sanitaria que permanentemente tienen
lugar en nuestro pais. Por ello, ademas de los dos escenarios planteados anterior-
mente, hemos desarrollado un tercer escenario de proyeccion de gasto que incor-
pora los posibles efectos de la inmigracion.

Los efectos demograficos de la inmigracion sobre el gasto sanitario futuro pue-
den ser de dos tipos. En primer lugar, si autoctonos e inmigrantes tienen las mismas
pautas de consumo de servicios sanitarios, los efectos demograficos de la inmigra-
cion sobre el gasto sanitario se producen por dos vias: a través del aumento del
tamano de la poblacién cubierta y, por otro, a través del cambio en la estructura por
edades de dicha poblacion. Ambos efectos, sin embargo, pueden modelizarse
mediante un modelo naive (ajustado o no por costes de la muerte) sin necesidad de
prestar atencion a la inmigracion pues, controlando por sexo y edad, autéctonos e
inmigrantes resultan equivalentes a la hora de generar gastos sanitarios.

La otra posibilidad es que los inmigrantes tengan unas pautas de consumo de
los servicios sanitarios, a igual edad y sexo, distintas a las de los autoctonos. Estas
diferencias pueden aparecer bien porque los inmigrantes tienen un estado de salud
medio distinto al de los autdctonos, bien porque utilizan los servicios sanitarios con
una intensidad distinta cuando estan enfermos, bien porque se les atiende de
manera diferente, o todo lo anterior a la vez. Es mas, puede que en los primeros
anos de residencia todas esas diferencias existan, pero que éstas tiendan a des-
aparecer conforme transcurre el tiempo®*. Sea como fuere, a efectos de lo que aqui
nos interesa, lo importante es que si el gasto sanitario medio de los inmigrantes
difiere del de los autdctonos, ya sea a corto o a medio plazo, las proyecciones de
gasto sanitario basadas en un modelo naive (ajustado o0 no por los costes de la
muerte) resultan erréneas. Por ello, para superar tal limitacion, se ha desarrollado
un tercer escenario de proyeccion que admite la posibilidad de que existan diferen-

cias en los perfiles de gasto sanitario de autdéctonos e inmigrantes.

1 Véase Hernandez y Jiménez (2008) para una revision de los pocos trabajos realizados en nuestro pais que analizan
el estado de salud y la utilizacion sanitaria de la poblacién inmigrante con respecto a la autéctona. Entre ellos, ade-
maés de la propia aportacion de Hernandez y Jiménez, caben destacar los trabajos de Garcia (2007), Cots et al. (2007)
y Rivera et al. (2008).
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La mecéanica de este tercer escenario, al que hemos denominado “escenario ajus-
tado por costes de la muerte e inmigracion”, o “modelo 3”, es idéntica al de los dos
escenarios anteriores salvo en la utilizacion de unos perfiles de gasto sanitario y
unas proyecciones demograficas aln mas desagregadas. Asi, con respecto a los per-
files, éstos contienen el gasto medio para cada uno de los subgrupos que resultan
de dividir la poblacion segin la edad, el sexo, la supervivencia y la nacionalidad de
los individuos. Por su parte, en el caso de las proyecciones demograficas, éstas con-
tienen el nimero de personas que habra en cada uno de esos subgrupos en los dis-
tintos anos que conforman nuestro horizonte temporal de analisis. El procedimiento
mediante el que se combinan ambas piezas de informacién es, por lo demas, el

mismo que se utiliza en los otros dos modelos comentados anteriormente.

3.4. RECAPITULACION DE LOS ESCENARIOS SIMULADOS

Los tres modelos que acabamos de comentar pretenden analizar los efectos de
la demografia utilizando otros tantos enfoques cuyo grado de comprehensividad es
creciente. Desde esta perspectiva, el modelo naive puede interpretarse como un
caso particular del segundo modelo, y éste como un caso particular del tercero. Sin
embargo, la utilidad de desarrollar los tres modelos y no simplemente el Gltimo, es
que de ese modo podemos analizar por separado la influencia de dos elementos
cuya importancia ya hemos senalado: por un lado, el posible efecto de los costes de
la muerte sobre las proyecciones de gasto y, por otro, la influencia de la inmigracion
sobre el gasto sanitario futuro a través de unas pautas de utilizaciéon distintas a las
de los autéctonos. Asi pues, al comparar los resultados del modelo naive con los del
segundo modelo podremos establecer cuan importante es realmente el efecto de los
costes de la muerte; por su parte, al comparar los resultados del segundo y del ter-
cer modelo, podremos constatar el impacto que realmente tiene sobre el gasto sani-

tario la existencia de pautas de consumo distintas entre los inmigrantes.

29






CAPITULO 4

Fuentes de informacion

La implementacion practica de los distintos escenarios de
proyeccion que acabamos de describir ha exigido utilizar fuen-
tes de informacién diversas. El proposito de este apartado es
describir dichas fuentes de modo detallado. A este respecto,
por motivos de claridad expositiva, hemos optado por realizar
la descripcion siguiendo el orden que cada una de esas pie-
zas de informacion tiene en la construccion de los diferentes

escenarios simulados.

4.1. EL GASTO SANITARIO PUBLICO DE LAS CCAA EN EL
ANO BASE

El andlisis de los efectos de la demografia sobre el gasto
sanitario futuro de las CCAA exige, por un lado, definir qué par-
tidas de gasto se van a tener en cuenta y, por otro, fijar un ano
de referencia a partir del cual se van a llevar a cabo las pro-
yecciones. Empezando por lo segundo, el criterio habitual pasa
por establecer como afo base el Gltimo para el que existen
datos reales de gasto. A este respecto, segln el “Informe para
el analisis del gasto sanitario” (IAGS) recientemente publicado
por el Instituto de Estudios Fiscales, el afio 2005 es el Gltimo
ejercicio para el que se dispone de informacion sobre el gasto
sanitario publico liquidado en nuestro pais (IEF, 2007).

Por su parte, con respecto a las partidas de gasto sanita-
rio puablico a incluir en el analisis, hemos optado por conside-

rar Gnicamente el realizado por las Comunidades Autdnomas.
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Dicho gasto autondémico, que en 2005 representd el 90,9% del gasto sanitario
publico total (IEF, 2007: p. 217), incluye Unicamente el gasto en atencion sanitaria
realizado por los gobiernos autonémicos, quedando excluidos por tanto los gastos
sanitarios de las Corporaciones Locales (un 1,77% en 2005), de la Administracion
Central (1,36%), del Sistema de Seguridad Social? (2,6%) y de las Mutualidades de
Funcionarios (3,38%).

Uno de nuestros objetivos es analizar si los factores demograficos pueden tener
una influencia distinta sobre la evolucién futura del gasto seglin sea el tipo de aten-
cién sanitaria considerada. Por ello, ademas del gasto sanitario publico total de cada
Comunidad Auténoma, hemos considerado también la distribucién funcional de
dicho gasto. En concreto, partiendo de los datos del IAGS anteriormente citado (IEF,
2007: p. 331), hemos considerado para cada Comunidad Autonoma la cuantia en
2005 de las siguientes cuatro partidas de gasto: i) “servicios hospitalarios y espe-
cializados”; ii) “farmacia”, que incluye el gasto en medicamentos con receta, pero
no la farmacia hospitalaria; iii) “servicios primarios de salud”, que incluye basica-
mente la atencion dispensada en los centros de salud; y iv) “otros gastos” que inclu-
yen, entre otros, los Servicios de Salud Publica, las prétesis y aparatos terapéuticos,
los gastos de capital, etc.. Es importante senalar que las primeras tres partidas
mencionadas, a las que nos referiremos en adelante como atencién hospitalaria,
atencion farmacéutica y atencion primaria, concentran la mayor parte del gasto sani-
tario de las CCAA: asi, para el conjunto del Estado, el porcentaje de gasto total que
representan cada una de ellas fue, en el ano 2005, del 54,4%, del 22,4% y del
14,1% respectivamente (IEF, 2007: p.333).

4.2. PERFILES DE GASTO SANITARIO

Uno de los elementos clave de nuestros modelos de proyeccion, tal como ya se
comentd en el apartado metodolégico, son los perfiles de gasto sanitario por gru-
pos de edad y sexo en el ano base (2005). Estos perfiles, aplicados a las pirami-
des de poblacion proyectadas para el horizonte 2005-2016, constituyen la base de
nuestro analisis sobre los efectos de la demografia en el gasto sanitario futuro de
las distintas CCAA (“modelo naive” o “modelo 1”). Asimismo, para el resto de
modelos considerados, en los que se analizan adicionalmente los costes de la
muerte (“modelo 2”) y los efectos de la inmigracién (“modelo 3”), los perfiles utili-
zados no sélo cuantifican el gasto relativo de los distintos grupos de poblacién por
grupos de edad y sexo, sino que también distinguen dentro de cada uno de esos
grupos entre los gastos de los supervivientes/no supervivientes y entre los de los
autéctonos/inmigrantes.

La construcciéon de tales perfiles de gasto, en el caso de la atencion hospitala-
ria y farmacéutica, se ha llevado a cabo a partir de varias bases de datos adminis-

trativas referidas a una muestra representativa de la poblacion catalana en el ano

2 Mutuas de Accidentes de Trabajo e Instituto Social de la Marina.
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2005. Los apartados que siguen detallan el contenido de dichas fuentes de infor-
macion (4.2.1-4.2.3), asi como el procedimiento utilizado para extrapolar los perfi-
les de Cataluna al resto de Comunidades Auténomas (4.2.4.). Por su parte, en el
caso de la atencién primaria, ante la falta datos individuales de caracter adminis-
trativo, se ha optado por construir los correspondientes perfiles de gasto para las
distintas CCAA utilizando la “Encuesta Nacional de Salud 2006”. El procedimiento
utilizado a tal efecto se detalla en el apartado 4.2.5, donde también se describe
como se han obtenido los perfiles correspondientes a la partida “otros gastos”
anteriormente mencionada.

4.2.1. La muestra de asegurados

El Servei Catala de la Salut (CatSalut), que es el organismo encargado de propor-
cionar cobertura sanitaria publica a la poblacion residente en Cataluna, dispone de
una base de datos (Registro Central de Asegurados, RCA) en la que figuran todas las
personas cubiertas por el sistema. Asi pues, partiendo de dicho RCA, se ha podido
obtener la informacion siguiente sobre una muestra representativa de asegurados
compuesta por 500.000 individuos seleccionados aleatoriamente: sexo, fecha de
nacimiento, nacionalidad, y si murieron o no entre el 1/1/2005 y el 31/12/2005.
Esta informacion, combinada con los datos de utilizacion que se explican a continua-
cion, nos ha permitido obtener los perfiles de gasto publico en atencion farmacéutica
y hospitalaria para Cataluna a los que nos hemos referido anteriormente.

4.2.2. Perfiles de gasto farmacéutico

El CatSalut dispone de informacion individualizada sobre el consumo de medica-
mentos que realizan todas y cada una de las personas que reciben cobertura sani-
taria publica. En concreto, para todos aquellos medicamentos cubiertos por el
CatSalut y adquiridos a través de Oficinas de Farmacia, se dispone de informacion
tanto de su precio de venta al publico (PVP) como de la cuantia financiada publica-
mente (el 100% en el caso de los pensionistas y el 60% en el de los activos). Asi
pues, para cada uno de los 500.000 individuos que componen la muestra anterior-
mente mencionada, ha sido posible identificar si han consumido o no medicamen-
tos durante el ano 2005 y, en caso afirmativo, el coste que dicho consumo ha repre-
sentado para el CatSalut y para el individuo. No obstante, puesto que nuestro obje-
tivo es analizar el gasto sanitario publico, Gnicamente hemos tenido en cuenta el pri-
mero de estos dos componentes.

Asi pues, combinando dicha informacion con las variables socio-demograficas del
RCA, nos ha sido posible calcular el gasto farmacéutico medio realizado en 2005 por
cada uno de los diferentes grupos en que hemos dividido la poblacion en los distin-
tos modelos de proyeccion considerados: 36 en el caso de los perfiles que alimen-
tan el “modelo naive”, correspondientes a 18 grupos quinquenales de edad para
hombres y otros tantos para mujeres; 72 en el de los que nutren el “modelo 27, obte-
nidos tras desdoblar en supervivientes y no supervivientes cada uno de los 36 gru-
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pos del modelo naive; y, finalmente, 144 en el caso del “modelo 3”, obtenidos tras
distinguir entre autéctonos e inmigrantes dentro de cada uno de los 72 grupos del

modelo anterior.

4.2.3. Perfiles de gasto hospitalario

El Conjunto Minimo Béasico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD) es la base de
datos que utiliza el CatSalut, y el resto de Servicios Regionales de Salud, para regis-
trar la actividad asistencial llevada a cabo por los hospitales de su territorio. En con-
creto, independientemente de que dicha actividad la acabe financiando o no el
CatSalut, el CMBD contiene informacion sobre el diagnéstico y el tratamiento que se
proporciona a cada una de las personas atendidas a nivel hospitalario. De hecho,
para remunerar la actividad realizada por los hospitales que atienden pacientes con
cobertura publica se utiliza la informacion del CMBD para construir los denomina-
dos “GRDs”, o Grupos Relacionados con el Diagnéstico, un sistema de clasificacion
de pacientes que tiene en cuenta la complejidad de la atencién proporcionada en
cada caso.

Asi pues, para todas y cada una de las 500.000 personas del RCA que compo-
nen la muestra anteriormente mencionada, la vinculacién con el CMBD nos ha per-
mitido identificar si durante el ano 2005 dichas personas recibieron o no atencion
hospitalaria financiada publicamente. En concreto, para cada uno de los contactos
hospitalarios que el individuo haya podido tener, disponemos del correspondiente
codigo GRD y del “peso econémico” asociado al mismo. Estos pesos, construidos
inicialmente a partir de la contabilidad analitica de hospitales estadounidenses,
deben interpretarse en términos relativos: esto es, nos informan sobre el coste rela-
tivo de cada uno de los distintos GRDs respecto de un GRD de referencia que tiene
peso unitario.

Por tanto, agregando los “pesos GRD” de los diferentes episodios hospitalarios
experimentados durante el 2005 por cada individuo, obtenemos una medida indi-
recta del coste anual de la atencién hospitalaria recibida en cada caso®. Tras ello,
combinando esta informacién con las variables de edad y sexo que contiene el RCA,
resulta sencillo derivar la media en 2005 de los “pesos GRD” para cada uno de los
36 grupos de edad y sexo que contempla el modelo naive. Asimismo, utilizando la
informacion sobre la supervivencia o no de los individuos, es posible estimar un
segundo perfil de “pesos GRD” donde las medias no sélo difieren entre grupos de
edad y sexo, si no también entre superviviente y no supervivientes dentro de cada
uno de ellos (“modelo 2”). De igual modo, utilizando adicionalmente la informacion
que contiene el RCA sobre la nacionalidad de los individuos, es posible obtener un
perfil de “pesos GRD” aln mas desagregado en el que las medias se calculan por
grupos de edad, sexo, supervivencia y nacionalidad (“modelo 3”).

3 La medida es indirecta en el sentido de que no estd expresada en unidades monetarias. No obstante, tal como se
explica en detalle mas adelante, estos perfiles se acaban “monetizando” mediante un sencillo procedimiento que com-

bina los pesos GRD medios de los distintos grupos de poblacion con el gasto hospitalario per capita de cada
Comunidad Auténoma.
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4.2.4. Extrapolando los perfiles de Cataluna al resto de CCAA

Idealmente, si uno esta interesado en proyectar el gasto sanitario futuro de las
distintas CCAA teniendo en cuenta factores demograficos, deberia utilizar perfiles de
gasto especificos de cada Comunidad Autdbnoma. Sin embargo, ante la imposibilidad
de disponer de informacion administrativa para el resto de CCAA tan rica como la
que acabamos de comentar para Cataluna, nos hemos visto obligados a utilizar los
datos de esta comunidad para estimar los perfiles del resto. En concreto, empe-
zando por el gasto en atencion farmacéutica, el procedimiento empleado a tal efecto
consta de las etapas siguientes.

En primer lugar, partiendo de los datos de Cataluna, se recalculan los perfiles de
gasto farmacéutico de los tres modelos considerados relativizando el gasto medio de
cada grupo de poblaciéon al gasto farmacéutico por capita: esto es, si por ejemplo el
gasto por cépita para el conjunto de la muestra analizada de poblacion catalana
asciende a 200 euros anuales y el de los hombres de entre O y 4 anos a 100, la cifra
correspondiente para dicho grupo en ese nuevo perfil relativo toma un valor de 0,5.
Tales pesos se calculan por separado para cada uno de los tres perfiles que poste-
riormente daran origen a los tres modelos de proyeccion anteriormente mencionados.

Tras ello, a partir de esta nueva familia de perfiles relativos de gasto farmacéu-
tico, se construyen perfiles de gastos medios para cada Comunidad Auténoma
mediante un sencillo procedimiento: se multiplican los pesos de los perfiles relati-
vos de gasto (propios de Cataluna) por el gasto farmacéutico por capita de cada
Comunidad Auténoma en el ano 2005 (véase el apartado 4.1).

Finalmente, para asegurarnos de que los perfiles de gastos medios obtenidos en
la etapa anterior permiten replicar el gasto farmacéutico total de cada Comunidad
Auténoma en el ano base, se los ajusta hasta que la combinacién de los mismos
con las cifras de poblacion del 2005 (por grupos de edad, sexo, etc.) reproduce el
gasto farmacéutico total realmente observado en ese ano en cada territorio. Estos
perfiles de gastos medios ajustados, que difieren de unas CCAA a otras y que estan
expresados en euros anuales, son los que posteriormente se combinan con las pro-
yecciones demograficas para dar lugar a las previsiones de gasto farmacéutico de
cada uno de los tres modelos de proyeccion considerados.

El supuesto central sobre el que descansa el procedimiento descrito es que, tras
tener en cuenta las diferencias de nivel en el gasto farmacéutico agregado de las
CCAA, la distribucion relativa de dicho gasto entre grupos de poblacion sigue en
todas las CCAA el mismo patron que en Catalufa. Asi pues, si una Comunidad
Auténoma tiene un gasto farmacéutico por capita superior al de Cataluna, nuestro
procedimiento genera para dicha comunidad unos gastos medios para cada grupo
de poblacion superiores a los de Catalufa, pero la relacion entre los gastos medios
de los distintos grupos sigue la misma pauta que en Cataluna. La plausibilidad de
este supuesto, que cabe intuir distinta seglin sea la Comunidad Auténoma conside-
rada, Unicamente puede ser contrastada utilizando datos de registro especificos de
cada Comunidad Auténoma. Esta posibilidad, tal como se argumenta posterior-
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mente, constituye una de las lineas prioritarias a desarrollar en el futuro de cara a
mejorar los resultados de la presente investigacion.

Por su parte, en el caso de la atencion hospitalaria, el método utilizado para
extrapolar los perfiles de Cataluna al resto de CCAA es parecido al que acabamos
de comentar, con dos peculiaridades. En primer lugar, aunque los perfiles catalanes
construidos a partir del CMBD contienen el grueso de la actividad hospitalaria, pues
recogen toda la actividad recibida por los pacientes ingresados y también la cirugia
mayor ambulatoria, quedan fuera de su alcance las urgencias, la farmacia hospita-
laria y las consultas externas. Por otro lado, como ya se ha mencionado anterior-
mente, los perfiles catalanes han sido construidos utilizando “pesos GRD” que, aun-
que relacionados con el coste de la atencion hospitalaria, no estan expresados en
unidades monetarias.

Asi pues, puesto que nuestro objetivo Ultimo es derivar para cada CCAA unos per-
files de gasto (en euros) que incluyan toda la actividad hospitalaria, ha sido necesario
utilizar un procedimiento de extrapolacién cuyos detalles se comentan a continuacion.

La primera etapa trata de obtener unos perfiles de gasto hospitalario para
Cataluna como los que acabamos de mencionar. Asi, partiendo de la muestra de
asegurados del RCA, se ha procedido a calcular primero la media de “pesos GRD”
para el conjunto de individuos analizados, relativizando tras ello a ese valor por
capita las medias de “pesos GRD” de cada uno de los grupos en que hemos divi-
dido la poblacion. A continuacion, puesto que conocemos cual fue el gasto hospita-
lario publico por capita en Cataluia en el afo 2005, se ha combinado dicha infor-
macion con los perfiles relativos de “pesos GRD” para derivar nuevos perfiles que,
ahora si, estan expresados en euros y se refieren a toda la actividad hospitalaria.
Tras ello, al igual que en el caso de la atencion farmacéutica, se ha llevado a cabo
un proceso de ajuste de los perfiles para asegurar que, en el ano base, la combina-
cién de éstos con las cifras de poblacién permiten recuperar el gasto hospitalario
total de Cataluna en 2005. Finalmente, aplicando los mismos calculos que acaba-
mos de describir (salvo los de la primera etapa), se obtienen los perfiles de gasto
hospitalario del resto de Comunidades Autonomas.

El procedimiento anterior, ademas del supuesto de igualdad de perfiles entre
CCAA ya comentado en el caso de la atencion farmacéutica, descansa también
sobre la hipotesis de que los perfiles de los episodios hospitalarios sobre los que
el CMBD aporta informacién (ingresos y CMA) coinciden con los de las actividades
hospitalarias no contempladas en el CMBD (urgencias, farmacia hospitalaria y con-
sultas externas). A este respecto, aunque no disponemos de informacion para con-
trastar empiricamente la validez de este supuesto, cabe pensar en una posible
sobreestimacion del gradiente etario en los perfiles de gasto hospitalario que hemos
derivado: asi, si bien no tenemos dudas de que las personas mayores utilizan mas
que los jovenes todos los servicios hospitalarios, es probable que dichas diferencias
sean relativamente menos acusadas en el caso de las urgencias y de las consultas

externas que en los ingresos hospitalarios.
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4.2.5. Perfiles de gasto en atencion primaria y otros gastos

Lamentablemente, a diferencia de la atencion hospitalaria y de la prestacion far-
macéutica, la atencion primaria que reciben los usuarios de la sanidad publica cata-
lana no queda registrada de manera individualizada y completa en ninguna base de
datos del CatSalut que pueda vincularse con el RCA. Esta situacion es parecida en
el resto de CCAA vy, en aquellos pocos casos en los que existe informacion indivi-
dualizada, los datos no estan disponibles para los investigadores.

Asi pues, para poder construir los perfiles de gasto en atencion primaria de las
distintas CCAA, hemos tenido que recurrir a una fuente de informacién de naturaleza
no administrativa: “La Encuesta Nacional de Salud 2006” (en adelante, ENS-2006).
Esta encuesta, a pesar de que no incorpora informacion sobre costes, si permite
conocer la frecuencia de uso de los servicios de atencién primaria por parte de una
muestra representativa de la poblacion espanola (N=36.719); en concreto, se pre-
gunta a los entrevistados cuantas veces han consultado a un médico de familia en
las dltimas cuatro semanas. Asimismo, ademas del sexo y la edad de los individuos
que componen la muestra, la ENS-2006 también permite identificar si la persona
entrevistada es autéctona o inmigrante*. Sin embargo, al tratarse de una encuesta
de datos de seccidon cruzada, la ENS-2006 no permite identificar cuales de los indi-
viduos que componen la muestra mueren al cabo de un ano.

Las lagunas de informacion de la ENS-2006, especialmente la ausencia de infor-
macion sobre la supervivencia de los individuos, nos han limitado a la hora de cons-
truir dos de los tres perfiles de gasto que alimentan los tres tipos de modelos de
proyeccion desarrollados.

No hemos tenido problemas a la hora de derivar el perfil correspondiente al
modelo naive, que recordemos contiene el gasto medio realizado por los 36 grupos
de poblacion que resultan de combinar 18 grupos quinquenales de edad y dos
sexos. Asi, puesto que la ENS-2006 resulta representativa a nivel de Comunidad
Auténoma, hemos podido utilizar la informacion relativa al nimero de visitas a los
centros de salud para derivar el perfil (naive) de gasto en atencion primaria de las
distintas CCAA. Dicha derivacion se ha llevado a cabo mediante un procedimiento
similar al empleado en el caso de la atenciéon hospitalaria. En concreto, tras cons-
truir un perfil relativo de frecuentacion que utiliza el nimero medio de visitas por
capita como referente, se ha combinado dicha informacion con la cifra de gasto en
atencion primaria por capita (apartado 4.1.) para derivar un perfil de gasto en servi-
cios primarios especifico de cada Comunidad Autonoma.

Los otros dos perfiles de gasto, correspondientes a los modelos 2 y 3, han resul-
tado mas problematicos. En el primer caso, ante la falta de informacién en la ENS-
2006 sobre la supervivencia de los individuos, nos hemos visto obligados a suponer
que el gasto medio de los supervivientes y de los no supervivientes es el mismo,

por grupos de edad y sexo, que el estimado cuando no se distingue segln supervi-

4 Creamos una variable categérica llamada inmigrante, a partir de la variable nacionalidad que incluye la ENS 2006, que
toma valor O cuando el individuo tiene nacionalidad espanola y 1 si su nacionalidad es distinta a la espanola.
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vencia (esto es, los valores del perfil naive). Por su parte, en el caso del “modelo 37,
cuyo perfil recordemos desagrega segun sexo, grupo de edad, supervivencia y nacio-
nalidad, la estrategia ha consistido en prescindir de la desagregacién por super vi-
vencia y suponer, de nuevo, que supervivientes y no supervivientes tienen los mis-
mos gastos medios que los subgrupos de poblacion generados a partir de la com-
binacion del resto de variables (edad, sexo y nacionalidad). De hecho, debido al redu-
cido nidmero de inmigrantes en la mayoria de sub-muestras autonémicas de la ENS-
2006, se ha optado por construir los perfiles de frecuentacion relativa del siguiente
modo: estimar la frecuentacion de los inmigrantes, por grupos de edad y sexo, supo-
niendo que la relacion entre dicha frecuentacion y la de los autdéctonos mantiene la
misma ratio observada a nivel estatal.

Finalmente, puesto que ademas de proyectar la evolucion de los tres componen-
tes mas importantes del gasto sanitario (atencién hospitalaria, farmacéutica y pri-
maria), nuestros modelos también aspiran a estimar el gasto sanitario publico total,
ha sido necesario incorporar a los modelos los perfiles del componente “otros gas-
tos” al que nos referiamos anteriormente (apartado 4.1.). A este respecto, debido a
la naturaleza de las partidas incluidas bajo esta rdbrica (salud publica, gastos de
capital, etc.), hemos optado por aplicar un criterio estrictamente capitativo de
reparto. Lo que esto implica, en la practica, es que todos los subgrupos en que
hemos dividido la poblacién en los tres modelos de proyeccion (naive, dos y tres) tie-
nen el mismo valor en el perfil “otros gastos”: el gasto por capita que realiz6 la

Comunidad Auténoma en esas partidas en el afo 2005°.

4.2.6. Poblacion cubierta, poblacion usuaria y poblacion total

Los perfiles de gasto obtenidos para las distintas CCAA mediante los procedi-
mientos que acabamos de describir pueden interpretarse, para el ano base, como
una regla de reparto del gasto total entre cada uno los distintos grupos en los que
hemos dividido la poblacion. Ahora bien, puesto que la poblacion utilizada para lle-
var a cabo dicho reparto es la poblacion residente, surgen dos cuestiones sobre las
que resulta preciso reflexionar: por un lado, a la vista de la mayor importancia que
el aseguramiento privado tiene en Catalufa con respecto a otras CCAA, ¢cuales son
las implicaciones que esto tiene sobre la validez de nuestro procedimiento de extra-
polacion?; y, por otro lado, puesto que la poblacion cubierta por las Mutualidades de
Funcionarios varia de unas Comunidades Auténomas a otras, ¢afecta este hecho a
la validez de los perfiles de gasto que hemos obtenido?

El principal efecto de la mayor extension del aseguramiento privado en Cataluia
es que, presumiblemente, la presidon sobre los servicios sanitarios publicos es
menor que en otras CCAA. De ese modo, considerando todo lo demas constante, lo

que cabe esperar es un menor gasto sanitario publico en Cataluna. Ahora bien,

5 Es importante mencionar que la inclusién de estos perfiles en los modelos de proyeccién no resulta irrelevante. Asi,
aunque los cambios en la estructura etaria de la poblacion no influyen sobre las proyecciones del gasto futuro en
“otros gastos”, las variaciones en el tamafo de la poblacion si tienen efecto.
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puesto que los perfiles de gasto de las distintas CCAA han sido calculados ajus-
tando por el nivel de gasto por capita de cada Comunidad Auténoma, el efecto agre-
gado que sobre el gasto sanitario publico pueda tener el mayor o menor asegura-
miento privado de cada territorio ya esta siendo tenido en cuenta. Por ello, sélo si la
menor utilizacién publica generada por el aseguramiento privado fuera distinta para
los diferentes subgrupos de poblacion, nuestro procedimiento de extrapolacion daria
resultados sesgados.

El otro aspecto que hay que considerar es el relativo a la poblacién cubierta por
las Mutualidades de Funcionarios. Idealmente, puesto que el gasto publico que
hemos considerado para cada Comunidad Autdbnoma no incluye el gasto de dichas
Mutualidades (apartado 4.1.), lo que habria que hacer es aplicar los perfiles obteni-
dos Unicamente a la poblacién cubierta por los Servicios Regionales de Salud den-
tro de cada subgrupo de poblacién (esto es, descontar la poblacién cubierta por las
Mutualidades). No obstante, puesto que dicha informacién no se encuentra disponi-
ble, se ha optado por utilizar la poblacién residente de cada Comunidad Auténoma

en los céalculos realizados.

4.3. PROYECCIONES DEMOGRAFICAS POR CCAA: 2005-2016

Las proyecciones demograficas constituyen la otra pieza clave, junto a los perfi-
les de gasto que acabamos de comentar, para poder analizar los efectos de la demo-
grafia sobre la evolucion futura del gasto sanitario publico. A este respecto, los datos
disponibles mas recientes a nivel autonémico son las proyecciones realizadas por el
INE a partir del Censo de 2001, siendo el horizonte de proyeccion de las mismas el
comprendido entre los anos 2002 y 2017.

El elevado nivel de desagregacion de los modelos de proyeccién propuestos,
para cuya construccion se requiere disponer de sub-divisiones de la poblacion
seglin edad, sexo, supervivencia y nacionalidad, ha hecho necesario realizar una
peticion especifica al INE. Asi, ademas de las proyecciones estandar para cada
CCAA sobre el numero total de personas en cada grupo de edad y sexo, dicho
organismo nos ha facilitado también informacion sobre cuantas de esas personas
dentro de cada grupo se prevé anualmente que sean inmigrantes y cuantas que
mueran.

Asi pues, partiendo de la informacion anterior, hemos podido construir para cada
Comunidad Auténoma los tres tipos de matrices de poblacién para cada uno de los
anos comprendidos entre 2005 (ano base) y 2016 que, posterior mente, daran lugar
a cada uno de los tres modelos de proyeccion de gasto propuestos®.

De hecho, puesto que las proyecciones del INE contemplan dos escenarios de
poblacién, hemos optado por realizar nuestras simulaciones de gasto utilizando
ambos. Las principales diferencias entre uno y otro escenario, a los que el INE se

ulu

refiere simplemente como y “lI”, son que el primero ha sido construido supo-

6 No hemos podido analizar mas allda de 2016 porque sélo disponemos de proyecciones de defunciones y flujos netos
de inmigracion hasta dicho afo.
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niendo una menor mortalidad a edades avanzadas, un mayor nimero de nacimien-
tos y mayores entradas de extranjeros’.

Conviene concluir este apartado sobre las fuentes de informacién aclarando que
toda la informacién demografica empleada en el analisis proviene de las proyeccio-
nes demograficas del INE para el periodo 2005-2016. Asi pues, cuando en la deri-
vacion de los perfiles de gasto de las distintas CCAA deciamos que se habia utili-
zado el gasto por capita en el ano base para re-escalar los perfiles relativos, tanto
la poblacion total como los subgrupos de poblacién empleados corresponden a las
proyecciones del INE para el ano 2005 (en concreto, las del escenario 1). EI motivo
por el que se han empleado en el ano base (y en los dos anos siguientes) dichas
cifras proyectadas, en vez de las cifras oficiales de poblacion ya disponibles hasta
2007 (Padrén Continuo), es que dicha alternativa hubiera generado un “salto” en
2008 en las proyecciones de gasto que nada tiene que ver con el fenémeno que pre-
tendemos estudiar, sino simplemente con la utilizacion de dos fuentes de informa-
cion distintas: el Padron entre 2005-2007, las proyecciones de poblaciéon para el
resto de anos.

7 Véase: http://www .ine.es/metodologia/t20/t2030251h.htm
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de gasto sanitario

Los perfiles de gasto que se muestran en el presente apar-
tado constituyen, junto a las proyecciones demograficas, las
dos piezas clave para analizar el impacto de los factores demo-
graficos sobre la evolucion futura del gasto sanitario. Asi, en el
primero de los epigrafes del presente apar tado, se analizan los
perfiles de gasto hospitalario y farmacéutico en Cataluna, utili-
zando para ello las bases de datos administrativas del CatSalut
mencionadas anteriormente. En el segundo epigrafe, por su
parte, se emplea la “Encuesta Nacional de Salud 2006" para
analizar los perfiles de utilizacion de la atencién primaria en las
distintas CCAA. Finalmente, en el tercero de los epigrafes, se
muestran los perfiles de gasto estimados para las distintas
CCAA en el aifo 2005. Dichos perfiles, como se comenta mas
adelante, son los que posteriormente se utilizan para proyectar
la evolucion futura del gasto sanitario a nivel autonémico.

5.1. ATENCION HOSPITALARIA Y FARMACEUTICA

5.1.1. Grupos de edad y sexo

La tabla 3 muestra, para el ano 2005, el nidmero medio
anual de contactos hospitalarios realizado por nuestra mues-
tra de asegurados del CatSalut segln la edad y el sexo de los
mismos. Los contactos registrados incluyen tanto episodios
de hospitalizacibn como intervenciones quirdrgicas sin

ingreso. La tabla nos indica, para cada grupo de edad, si exis-
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Tabla 3

ten diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en el
nimero medio de contactos realizados. Por su parte, puesto que para lo que real-
mente utilizamos los datos catalanes es para construir perfiles relativos, el grafico
2 contiene un perfil de tales caracteristicas: en concreto, tomando como unidad la
media de contactos hospitalarios por capita de la tabla 3 (0,11 contactos/afno), se
relativiza respecto a esa cifra el nUmero medio de contactos realizado por cada uno
de los distintos grupos de poblacion.

La lectura conjunta de ambas piezas de informacion nos permite extraer dos con-
clusiones interesantes. En primer lugar, como era de prever, se observa que los con-
tactos hospitalarios tienen un gradiente etario muy marcado: asi, salvo en la cohorte
de 0 a 4 anos y en las de mujeres en edad de procrear, para las que se observan con-
sumos mas cercanos a la media poblacional, el auténtico salto en términos de con-
sumo se produce a partir de las cohortes de 55 anos o mas. En segundo lugar, aun-
que este gradiente etario se observa tanto para los hombres como para las mujeres,
resulta mucho mas pronunciado en el primer caso. Este mayor consumo hospitalario
de los hombres de edad avanzada con respecto a las mujeres, presente en todos los
paises de nuestro entorno (Comision Europea, 2006), viene motivado por las diferen-
tes pautas de morbi-mortalidad de uno y otro sexo: en general, los hombres mueren
antes y como consecuencia de procesos agudos, mientras que las mujeres mueren

mas tarde, aquejadas a menudo de enfermedades cronicas de larga evolucion.

Ntmero medio de contactos hospitalarios anuales, por grupos de edad y sexo: Catalufia, 2005

Edad Hombres Mujeres TOTAL
04 0,07 0,05 0,07
59 0,04 0,03 0,04

10-14 0,03 0,02 0,03

15-19 0,04 0,05 0,04

20-24 0,04 0,07 0,05

25-29 0,03 0,09 0,06

30-34 0,04 0,11 0,08

35-39 0,06 0,09 0,07

40-44 0,06 0,07 0,07

45-49 0,09 0,08 0,09

50-54 0,11 0,10 0,10

55-59 0,15 0,13 0,14

60-64 0,20 0,15 0,17

65-69 0,27 0,19 0,23

70-74 0,33 0,21 0,27

75-79 0,40 0,27 0,32

80-84 0,42 0,29 0,34
85+ 0,39 0,30 0,32

TOTAL 0,11 0,12 0,11

Fuente: Elaboracién propia a partir del Registro Central de Asegurados del CatSalut y del Conjunto Minimo Basico de Datos al
Alta Hospitalaria (CMBD) de Cataluna.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05).
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Perfil relativo del niimero de contactos hospitalarios anuales (per capita=1), por grupos de
edad y sexo: Catalufia, 2005

Fuente: Elaboracion propia a partir de la tabla 3.

La riqueza de la informacién disponible nos ha permitido analizar no sé6lo el
namero de contactos, sino también una medida del coste relativo de los mismos
(pesos GRD). Dicho analisis, cuyos principales resultados se muestran en la tabla
4 y en el grafico 3, nos ha permitido matizar las conclusiones obtenidas al anali-
zar los contactos.

Por un lado, con respecto al gradiente etario, las cifras de gasto amplifican las
diferencias observadas en términos de contactos: asi, por poner un ejemplo,
mientras la media de contactos hospitalarios de las personas de 80-84 anos era
entre 4,5 (mujeres) y 6 veces (hombres) superior al de las personas de 40-44
anos (grafico 2), las correspondientes cifras de gasto se sitlan entre 5,5 y 9,5
veces respectivamente. Por otro lado, respecto a las diferencias entre hombres y
mujeres, el perfil de gasto reduce la importancia del sobrecoste que supone la
maternidad, dado el bajo consumo de recursos que entranan los partos, y
aumenta la del sobrecoste masculino a edades avanzadas. Estas diferencias
detectadas entre ambos perfiles, el de contactos y el de costes, revela hasta qué
punto es importante disponer de informacion sobre los segundos a la hora de
proyectar la evolucién futura del gasto hospitalario teniendo en cuenta factores
demograficos.

Ademas de la atencion hospitalaria, también disponemos de informacion sobre
los medicamentos consumidos por los individuos que componen la muestra de ase-
gurados del CatSalut. En concreto, conocemos no sélo el nimero total de recetas
consumidas a lo largo del afio por cada uno de ellos, sino también el gasto total de

las mismas. La tabla 5y el grafico 4 contienen los perfiles por grupos de edad y sexo

Gréfico 2
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CAPITULO 5

Media de los pesos GRD de los contactos hospitalarios anuales, por grupos de edad y sexo:

Cataluna, 2005
Edad Hombres Mujeres TOTAL
0-4 0,07 0,05 0,06
5-9 0,04 0,03 0,04
10-14 0,03 0,02 0,03
15-19 0,04 0,05 0,04
20-24 0,04 0,06 0,05
25-29 0,04 0,07 0,05
30-34 0,05 0,09 0,07
35-39 0,07 0,08 0,08
40-44 0,08 0,08 0,08
45-49 0,13 0,11 0,12
50-54 0,17 0,12 0,15
55-59 0,24 0,16 0,20
60-64 0,32 0,22 0,26
65-69 0,45 0,26 0,35
70-74 0,56 0,34 0,44
75-79 0,68 0,41 0,53
80-84 0,75 0,45 0,57
85+ 0,70 0,53 0,58
TOTAL 0,17 0,15 0,16

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados del CatSalut y del Conjunto Minimo Bésico de Datos al
Alta Hospitalaria (CMBD) de Catalufia.

Tabla 4 Nota: La negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05).
abla

Perfil relativo de los pesos GRD de los contactos hospitalarios anuales (per capita=1), por
grupos de edad y sexo: Cataluiia, 2005

” Fuente: Elaboracion propia a partir de la tabla 4.
Grafico 3
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tomando el gasto como variable de analisis, mientras que la tabla Al y el grafico A1
del anexo hacen lo propio con el nimero de recetas. Comentaremos Unicamente los
perfiles de gasto, pues son éstos los que realmente nos interesan de cara a obte-
ner posteriormente las proyecciones.

En primer lugar, con respecto al gradiente etario detectado en la atencién hospi-
talaria, éste no sélo se mantiene en el consumo de farmacos sino que se intensi-
fica: asi, mientras todas las cohortes de menos de 44 anos tienen un gasto farma-
céutico medio que se sitda un 50% por debajo del gasto por capita, el gasto de las
sucesivas cohortes de mayor edad aumenta exponencialmente hasta alcanzar valo-
res que cuadriplican dicha cifra (grafico 4). En segundo lugar, a partir de la cohorte
de 20-24 anos y hasta la de 65-69 anos, las mujeres tienen gastos farmacéuticos
medios superiores a los de los hombres. Por Gltimo, si bien en las cohortes de edad
mas avanzada (> 75 anos) los hombres tienen un gasto farmacéutico superior al de
las mujeres, las diferencias son mucho menos acusadas que en el caso de la aten-
cion hospitalaria. Estas discrepancias entre los perfiles de gasto farmacéutico y hos-
pitalario ponen de manifiesto, como ya hemos comentado, hasta qué punto resulta
necesario analizar por separado la influencia de los factores demograficos sobre el

gasto en cada tipo de atencion.

Gasto farmacéutico medio (euros/afo), por grupos de edad y sexo: Catalufia, 2005

Edad Hombres Mujeres TOTAL
04 34,4 30,7 32,6
5-9 33,6 35,3 344

10-14 55,2 49,6 52,5

15-19 51,9 39,7 45,9

20-24 44,0 49,7 46,8

25-29 57,4 64,9 61,0

30-34 64,4 98,4 80,9

35-39 80,4 114,5 97,1

40-44 1024 129,8 116,0

45-49 127,2 153,8 140,6

50-54 180,0 235,7 208,2

55-59 267,2 338,2 303,5

60-64 390,0 466,1 429,0

65-69 554,1 619,1 588,6

70-74 697,7 702,8 700,5

75-79 831,8 774,4 7984

80-84 896,9 803,4 839,0
85+ 792,4 663,3 700,4

TOTAL 200,5 253,1 227,3

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados y de los registros de consumo farmacéutico del CatSalut.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05).

Tabla 5

45



46

CAPITULO 5

Gréfico 4

Perfil del gasto farmacéutico anual (per capita=1), por grupos de edad y sexo: Catalufia, 2005

Fuente: Elaboracion propia a partir de la tabla 5.

5.1.2. La proximidad a la muerte

Los perfiles que acabamos de analizar, tal como se explico en el apartado de
metodologia, son los que se utilizan para proyectar la evolucién futura del gasto en
los que hemos denominado modelos naive de proyeccion. Sin embargo, puesto que
hemos desarrollado una segunda familia de modelos en los que se ajusta también
por los costes de la muerte, los perfiles que se precisan en dicho caso deben con-
tener informacion desagregada por grupos de edad, sexo y supervivencia.

Asi pues, empezando por la atencion hospitalaria y centrandonos Gnicamente en
nuestra variable “proxy” de gasto (pesos GRD)?, los resultados obtenidos tras incluir
la supervivencia como variable adicional de desagregacion son los que se muestran
en la tabla 6 y el grafico 5° La lectura conjunta de ambas piezas de informacién
pone de relieve varios aspectos interesantes.

En primer lugar, siguiendo la misma pauta observada en los paises de nuestro
entorno (Comision Europea, 2006), existe una clara asociacion entre el gasto hospi-
talario que realizan los individuos y el hecho de encontrarse o no al final de sus
vidas. Asi pues, independientemente de la cohorte de edad que se considere, se
observa como los gastos hospitalarios medios de quienes mueren a lo largo del ano
son varias veces superiores a los de quienes sobreviven.

Sin embargo, a pesar de estas diferencias entre supervivientes y no supervivien-
tes, la magnitud de las mismas se atenla conforme consideramos cohortes de indi-

viduos de edad mas avanzada. Este hecho probablemente tenga que ver con la con-

8 Los perfiles sobre contactos hospitalarios pueden consultarse en la tabla A3 y el grafico A2 del anexo.

9 El hecho de que el nimero de defunciones en las cohortes de menos de 50 afios sea muy reducido (vedse tabla A2
del anexo), lo cual limita la posibilidad de realizar inferencia estadistica alguna, nos ha obligado a juntar en una sola
categoria dichas cohortes (0-49 afios).
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currencia de dos factores. Por un lado, con respecto al gasto medio de los no super-
vivientes, éste tiende a disminuir con la edad debido a: i) cambios en las causas de
mortalidad, de tal manera que las muertes a edades mas avanzadas implicarian un
menor consumo de recursos, Y ii) una menor intensidad terapéutica en el tratamiento
de las personas mas ancianas, independientemente de la patologia padecida, como
resultado de la menor valoraciéon implicita de la vida a edades avanzadas (Williams,
1997). Por otro lado, si el gasto medio de los no supervivientes disminuye con la
edad, el de los supervivientes aumenta con la misma debido al fuerte gradiente eta-
rio de la mayoria de enfermedades cronicas (demencias, EPOC, cardiopatias...). El
efecto combinado de ambos factores explicaria, por tanto, la atenuacion de las dife-
rencias de gasto entre supervivientes y no supervivientes conforme consideramos
cohortes de poblaciéon de edad mas avanzada.

Otro elemento que conviene destacar es que las diferencias entre hombres y
mujeres, que ya aparecian en el perfil de gasto hospitalario basado en la edad y el
sexo, subsisten al desagregar adicionalmente entre supervivientes y no supervivien-
tes. Asi, entre quienes sobreviven, los gastos hospitalarios medios de las mujeres
son inferiores a los de los hombres, sea cual sea la cohorte de edad que se consi-
dere. Por su parte, en el caso de los no supervivientes, aunque no se observan dife-
rencias significativas entre ambos sexos en las cohortes mas jovenes, los gastos
hospitalarios medios de las cohortes de mujeres de entre 75 y 84 anos son clara-
mente inferiores a los de sus homoénimos masculinos. Estos resultados, como ya se
coment6 anteriormente, guardan relaciéon con los distintos patrones de morbi-morta-

lidad de hombres y mujeres a edades avanzadas.

Media de los pesos GRD de los contactos hospitalarios anuales, por grupos de edad, sexo y
supervivencia: Cataluna, 2005

TODOS HOMBRES MUJERES
Vivos Muertos Vivos Muertos Vivas Muertas

0-49 0,06 4,87 0,05 4,87 0,07 4,85
50-54 0,13 4,25 0,15 4,54 0,11 3,76
55-59 0,17 6,16 0,20 5,90 0,14 6,79
60-64 0,23 4,94 0,26 4,84 0,20 5,26
65-69 0,30 4,51 0,37 4,61 0,24 4,26
70-74 0,38 3,87 0,48 3,86 0,30 3,87
75-79 0,45 2,85 0,57 3,03 0,36 2,61
80-84 0,45 2,45 0,56 2,83 0,38 2,01
85+ 0,40 1,69 0,49 1,79 0,37 1,64
TOTAL 0,14 2,96 0,14 3,40 0,13 2,48

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados del CatSalut y del Conjunto Minimo Basico de Datos al
Alta Hospitalaria (CMBD) de Catalufia.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05). Tabla 6
abla

Una de las novedades importantes del presente trabajo es que, ademas de las
diferencias de consumo hospitalario entre supervivientes y no supervivientes, amplia-
mente documentadas en la literatura (CE, 2006), también hemos podido analizar las

diferencias entre ambos colectivos con respecto al consumo de farmacos. Asi pues,
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Gréfico 5

Perfil relativo de los pesos GRD de los contactos hospitalarios anuales (per cépita=1), por
grupos de edad, sexo y supervivencia: Catalufia, 2005

Fuente: Elaboracion propia a partir de la tabla 6.

como puede observarse en la tabla 7 y el grafico 6, hemos podido computar el gasto
farmacéutico de un modo desagregado segln sea la edad, el sexo y la supervivencia
de los individuos que componen la muestra del CatSalut que venimos analizando®.

Un primer resultado que llama la atencion es que los gastos medios de los no
supervivientes s6lo son superiores a los de los no supervivientes en las cohortes de
menos de 70 anos, lo cual contrasta con lo observado para la atencién hospitalaria,
pues los sobrecostes asociados a la muerte se producian en todas las cohortes de
poblacion. En cualquier caso, si bien hasta los 70 anos el gasto farmacéutico de los
no supervivientes supera al de quienes sobreviven, las diferencias son de una mag-
nitud muy inferior a la observada para la atencion hospitalaria: asi, mientras en
aquel caso las diferencias llegaban a ser de 30:1 en algunas cohortes, éstas sélo
llegan a ser del doble en el caso del gasto farmacéutico.

Por otro lado, si nos centramos en aquellas cohortes de poblacion en las que se
concentran el grueso de las defunciones (> 75 anos), la pauta detectada es la con-
traria a la observada en el caso de la atencién hospitalaria: los supervivientes, ya
sean hombres o mujeres, tienen gastos farmacéuticos medios superiores a los de
los no supervivientes. Es probable que una parte de tales diferencias, sin embargo,
tengan que ver con el tipo de informacion que hemos utilizado; en concreto, puesto
que el gasto farmacéutico que hemos considerado no incluye la farmacia hospitala-
ria, cabe pensar en una cierta infraestimacion del gasto realmente realizado por los
no supervivientes, pues en muchos casos habran pasado un amplio periodo de
tiempo hospitalizados antes de morir.

10 La Tabla A4 y el grafico A3 del anexo contienen este mismo analisis utilizando el nimero de recetas en vez del gasto
en medicamentos.
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En cualquier caso, mas alla de las limitaciones apuntadas, nuestros datos indi-
can claramente que la relevancia de los costes de la muerte resulta muy distinta
segln el tipo de atencion considerada. Debido a ello, y como se vera mas adelante,
la importancia que el ajuste por los costes de la muerte tiene sobre las proyeccio-
nes de gasto resulta muy dispar. Asi, puesto que en el caso de la atencion hospita-
laria se observan importantes diferencias entre supervivientes y no supervivientes,
cabe prever discrepancias entre las proyecciones de gasto de los modelos naive y
las de los modelos que realizan un ajuste adicional por los costes de la muerte. Por
el contrario, en el caso de la atencién farmacéutica, para la que los perfiles de gasto
que subyacen a uno y otro tipo de modelos son bastante parecidos, cabe prever
menores diferencias en las proyecciones de gasto obtenidas en uno y otro caso.

Gasto farmacéutico medio (euros/afno), por grupos de edad, sexo y supervivencia: Catalufia, 2005

TODOS HOMBRES MUJERES
Vivos Muertos Vivos Muertos Vivas Muertas

0-49 75,25 449,88 67,63 418,16 83,17 526,72
50-54 207,45 426,87 179,21 348,59 234,82 558,70
55-59 302,14 600,02 264,96 593,06 337,49 617,26
60-64 427,35 652,02 387,21 637,61 465,30 695,94
65-69 588,62 585,69 552,94 614,04 619,82 516,25
70-74 699,08 777,51 694,90 810,03 702,40 731,22
75-79 800,52 733,58 833,75 790,24 777,25 653,84
80-84 850,06 668,07 911,93 736,82 813,63 588,15
85+ 733,37 480,22 837,88 539,70 693,09 449,68
TOTAL 224,23 599,15 196,53 650,74 250,84 542,64

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados y de los registros de consumo farmacéutico del CatSalut.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05).

Perfil del gasto farmacéutico anual (per capita=1), por grupos de edad, sexo y supervivencia:
Cataluna, 2005

Fuente: Elaboracion propia a partir de la tabla 7.

Tabla 7

Grafico 6
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5.1.3. Autoctonos e inmigrantes

Una de las novedades de los modelos de proyeccion de gasto sanitario desarro-
llados en el presente trabajo ha sido la inclusion del consumo diferencial de los
inmigrantes en los perfiles de gasto. Asi pues, ademas de los modelos naive y de
los modelos que ajustan por los costes de la muerte, se ha desarrollado un tercer
tipo de modelos en los que los perfiles de gasto que sirven de base para las pro-
yecciones no sélo desagregan por edad, sexo y supervivencia, sino también por la
condicion de inmigrante o autéctono de los individuos. En aras de la simplicidad,
aunque los perfiles que se utilizan en las proyecciones posteriores de gasto tienen
ese nivel maximo de desagregacion, los resultados que comentamos a continua-
cion s6lo muestran las pautas de consumo de autéctonos e inmigrantes por gru-
pos de edad y sexo.

Antes de comentar dichos resultados, no obstante, conviene dejar constancia de
la riqueza de los datos utilizados en nuestro analisis, pues contrasta con la de las
fuentes de informacién empleadas en los escasisimos trabajos realizados en nues-
tro pais acerca del consumo sanitario de la poblacién inmigrante*. La fuente de
informacion basica de tales estudios ha sido la Encuesta Nacional de Salud (2003
y 2006) que, aunque Util como primera aproximacion, tiene tres limitaciones impor-
tantes (de las que, por supuesto, los autores citados son plenamente conscientes):
i) el reducido tamano de la muestra de inmigrantes, ii) todos los problemas que plan-
tea medir la utilizacién sanitaria a través de preguntas retrospectivas (errores de
recuerdo, etc.), y iii) la ausencia de informacion alguna sobre los costes de la aten-
cion recibida. Por el contrario, el hecho de que hayamos tenido acceso a bases de
datos de caracter administrativo nos ha permitido sortear tales limitaciones: i) el
ndmero de inmigrantes sobre los que tenemos informacion, residentes en Cataluna,
ronda los 50.000 (tabla A5 del anexo), ii) el consumo tanto de hospitalizaciones
como de medicamentos proceden de datos de registro (hospitales y oficinas de far-
macia), y iii) se dispone de informacion sobre los costes de la atencion recibida en
cada caso.

Asi pues, yendo ya a los resultados, la tabla 8 y el grafico 7 muestran el gasto
hospitalario medio (aproximado a través de los pesos GRD), por grupos de edad y
sexo, de la poblacion autoctona e inmigrante®2. El primer aspecto a destacar es que
tanto el gradiente etario como las diferencias entre hombres y mujeres detectadas
al analizar la poblaciéon en su conjunto se mantienen, grosso modo, al analizar la
poblacién autéctona e inmigrante por separado. Sin embargo, mas alla de esa coin-
cidencia general, aparecen importantes diferencias que conviene destacar.

En primer lugar, aunque las diferencias no son siempre significativas para ambos
sexos (tabla 8), las cohortes de ninos autéctonos de menos de 15 anos tienen gas-
tos hospitalarios medios superiores a los de sus homénimos inmigrantes. Por el con-
trario, debido a una maternidad mas prematura por parte de las inmigrantes, las

11 Véase la nota a pie n° 1.
12 El andlisis utilizando los contactos hospitalarios puede consultarse en la tabla A6 y el grafico A4 del anexo.
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mujeres no autéctonas de entre 20 y 29 anos realizan un gasto hospitalario un 50%
superior al de las mujeres autéctonas de esa misma edad. Finalmente, con respecto
a las cohortes de individuos de edad mas avanzada (>70 anos), la pauta general es
que los gastos hospitalarios medios de los autoctonos, ya sean hombres o mujeres,
superan claramente a los de los inmigrantes de igual edad. En las cohortes de indi-
viduos no mencionadas hasta el momento (30-69 anos), a las que por otro lado per-
tenecen la mayoria de inmigrantes (grafico A4 del anexo), las cifras nos indican que
el gasto hospitalario de autéctonos e inmigrantes resulta equivalente.

Media de los pesos GRD de los contactos hospitalarios anuales, por grupos de edad, sexo y
nacionalidad: Cataluna, 2005

TODOS HOMBRES MUJERES
Edad Autéctonos Inmigrantes Autéctonos Inmigrantes Autdctonas Inmigrantes
04 0,06 0,04 0,07 0,05 0,06 0,03
5-9 0,04 0,03 0,04 0,03 0,03 0,03
10-14 0,03 0,01 0,03 0,02 0,03 0,01
15-19 0,04 0,03 0,04 0,02 0,05 0,04
20-24 0,05 0,06 0,04 0,03 0,06 0,09
25-29 0,05 0,06 0,04 0,03 0,07 0,09
30-34 0,07 0,05 0,05 0,03 0,09 0,08
35-39 0,08 0,07 0,07 0,07 0,08 0,08
40-44 0,08 0,09 0,08 0,09 0,08 0,10
45-49 0,12 0,08 0,13 0,08 0,11 0,08
50-54 0,15 0,08 0,18 0,08 0,12 0,09
55-59 0,20 0,15 0,25 0,13 0,16 0,15
60-64 0,27 0,17 0,32 0,28 0,22 0,10
65-69 0,36 0,30 0,46 0,36 0,27 0,25
70-74 0,45 0,24 0,57 0,27 0,35 0,23
75-79 0,53 0,33 0,69 0,52 0,42 0,24
80-84 0,58 0,39 0,76 0,55 0,46 0,31
85+ 0,60 0,26 0,73 0,25 0,55 0,26
TOTAL 0,168 0,078 0,181 0,069 0,155 0,088

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados del CatSalut y del Conjunto Minimo Bésico de Datos al
Alta Hospitalaria (CMBD) de Catalufa.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05).

Vistos los resultados relativos a la atencién hospitalaria, pasemos a comentar
los perfiles de gasto correspondientes a la atencion farmacéutica®®. A este respecto,
como puede observarse en el grafico 8 y la tabla 9, las pautas de gasto de autécto-
nos e inmigrantes son muy distintas. Asi, para ambos sexos e independientemente
de la cohorte de edad que se considere, el gasto farmacéutico medio de la pobla-
cion autéctona mas que duplica el de la poblacion inmigrante en casi todos los

casos. Sin embargo, si consideramos Unicamente la poblacién inmigrante, el perfil

13 El andlisis utilizando el nlimero de recetas puede consultarse en la tabla A7 y el grafico A6 del anexo.

Tabla 8

51



52

CAPITULO 5

Gréfico 7

Perfil relativo de los pesos GRD de los contactos hospitalarios anuales (per capita=1), por
grupos de edad, sexo y nacionalidad: Catalufia, 2005

Fuente: Elaboracion propia a partir de la tabla 8.

etario de gasto para hombres y mujeres sigue la misma pauta que el observado en
la poblacion autoctona: el gasto crece fuertemente con la edad y las mujeres tien-
den a gastar menos que los hombres.

Asi pues, recapitulando los resultados obtenidos en esta seccion, podemos decir
que autéctonos e inmigrantes tienen pautas de consumo sanitario diferenciadas
que, a su vez, varian seglin sea el tipo de atencién considerada: por un lado, en
cuanto a la atencion farmacéutica, hemos constatado que la poblaciéon inmigrante,
controlando por sexo y edad, realiza un gasto claramente inferior al de la poblacion
autoctona; por otro lado, si bien el gasto hospitalario de autdéctonos e inmigrantes
es similar en las cohortes de edades intermedias, se detectan diferencias en el caso
de los ninos (mayor gasto autéctonos), las mujeres jévenes (mayor gasto inmigran-
tes) y las personas de mayor edad (mayor gasto autéctonos). Estos resultados jus-
tifican, por tanto, la necesidad de incorporar la inmigracion a nuestros modelos de
proyeccion de gasto.

En cualquier caso, mas alla de la influencia que estos distintos perfiles de gasto
de autéctonos e inmigrantes tengan sobre las proyecciones, lo realmente intere-
sante de las diferencias detectadas son las preguntas que suscitan: ¢cabe pensar
que las diferencias se atenlan conforme aumenta el tiempo de residencia de los
inmigrantes? ¢responden las diferencias en el uso de medicamentos a diferencias
culturales, a barreras econémicas, a un mejor estado de salud de los inmigrantes?
Y un largo etcétera que, de cara al futuro, plantean una linea de investigacion a des-

arrollar sumamente interesante.
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Gasto farmacéutico medio (euros/afio), por grupos de edad, sexo y nacionalidad: Cataluna, 2005

TODOS HOMBRES MUJERES
Edad Autéctonos Inmigrantes Autéctonos Inmigrantes Autdctonas Inmigrantes
0-4 36,90 14,24 39,04 14,64 34,67 13,81
5-9 39,38 12,42 38,29 12,27 40,57 12,58
10-14 59,85 16,11 63,39 16,04 56,12 16,18
15-19 49,25 20,34 56,12 18,85 42,00 21,91
20-24 49,80 24,83 47,13 20,84 52,55 28,78
25-29 66,58 26,88 63,67 20,59 69,60 34,13
30-34 87,71 38,79 71,25 26,73 104,73 54,47
35-39 103,98 48,29 86,83 40,57 121,26 58,68
40-44 121,84 63,15 108,13 54,98 135,58 72,90
45-49 145,55 83,02 132,39 71,65 158,23 96,14
50-54 214,14 112,32 185,10 97,64 242,31 126,85
55-59 309,26 180,89 271,72 153,87 345,55 200,56
60-64 437,63 238,79 396,87 215,47 476,90 256,07
65-69 600,62 328,65 564,03 326,15 633,18 330,63
70-74 714,00 390,93 708,68 382,29 718,33 395,78
75-79 814,78 413,24 843,36 482,94 793,98 379,24
80-84 857,99 446,63 914,19 506,17 823,22 414,68
85+ 733,65 247,41 829,86 212,26 694,36 259,49
TOTAL 245,32 70,21 217,99 55%75) 271,33 85,48

Fuente: Elaboracién propia a partir del Registro Central de Asegurados y de los registros de consumo farmacéutico del CatSalut.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05).

Tabla 9
Perfil del gasto farmacéutico anual (per capita=1), por grupos de edad, sexo y nacionalidad:
Cataluna, 2005
Fuente: Elaboracion propia a partir de la tabla 9. i
Gréfico 8
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5.2. ATENCION PRIMARIA

En el caso de la atencion primaria, a diferencia de las hospitalizaciones y del gasto
en medicamentos, no hemos podido tener acceso a datos individuales de registro. Por
ello, como ya se comentdé en su momento, nos hemos visto obligados a utilizar la
“Encuesta Nacional de Salud 2006” para construir los perfiles de gasto de este tipo
de atencion. De hecho, puesto que la ENS-2006 no incorpora informacién alguna
sobre costes, los perfiles de gasto en atencion primaria han sido aproximados a par-
tir de las visitas al médico general. Otra limitacion importante es que, ante la ausen-
cia de informacion sobre la supervivencia de los encuestados, no ha sido posible
construir los perfiles que desagregan el gasto en base a esa dimension. Finalmente,
debido al reducido nimero de inmigrantes en la mayoria de submuestras autonémicas
de la ENS-2006, se ha tomado la pauta relativa de consumo de los autoctonos e inmi-
grantes a nivel estatal como representativa de la de cada Comunidad Auténoma.

Asi pues, debido a las limitaciones anteriores, los dos perfiles de consumo de
atencion primaria construidos a partir de la ENS-2006 son los siguientes: por un
lado, con valores distintos para cada Comunidad Auténoma, se han computado per-
files de consumo relativo por grupos de edad y sexo que se utilizaran posterior mente
en los modelo naive de proyeccién; por otro lado, a partir de los valores observados
a nivel estatal, se ha calculado un solo perfil de consumo por grupo de edad, sexo
y nacionalidad que se aplica por igual a todas las CCAA. Ambos tipos de perfiles se

comentan en cada uno de los dos epigrafes que siguen.

5.2.1. Grupos de edad y sexo (por CCAA)

Antes de comentar los resultados correspondientes a las CCAA, conviene anali-
zar primero el perfil de consumo de atencién primaria obtenido para el conjunto del
Estado. A este respecto, como puede observarse en la tabla 10 y el grafico 9 que
se muestran mas abajo, hay dos tendencias que revisten interés.

En primer lugar, con respecto a la relacion existente entre las visitas al médico y
la edad de los individuos, hay dos colectivos que realizan un consumo un 50% supe-
rior a la media: por un lado, la poblacién de de entre O y 4 anos vy, por otro lado, las
personas de mas de 65 anos de edad. En el resto de cohortes, aunque se observa
un ligero incremento con la edad de los individuos, el consumo medio resulta bas-
tante uniforme con cifras que se encuentran por debajo del consumo medio de la
poblaciéon en su conjunto. En cualquier caso, comparado con los gradientes etarios
detectados para la atencion hospitalaria y farmacéutica, la relacion entre edad y con-
sumo de atencion primaria resulta mucho menos acusada. Hasta qué punto estas
diferencias son reales, o por el contrario responden a la distinta calidad de los datos
utilizados en uno y otro caso (registro vs. encuesta), es una cuestion a la que sblo
podremos dar respuesta cuando dispongamos de informacién administrativa indivi-
dualizada sobre el consumo de atencién primaria.

Por otro lado, aunque el gradiente etario comentado se observa tanto en los hom-
bres como en las mujeres, el consumo dentro de cada cohorte de edad presenta
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diferencias entre ambos sexos (salvo en la poblacion pediatrica). Asi, para el con-
junto de cohortes comprendidas entre los 15 y los 74 afos de edad, el nimero
medio de visitas realizadas por las mujeres es sistematicamente superior al de los
hombres. Por su parte, en el caso de las cohortes de edad mas avanzada (80 afos
0 mas), la tendencia se invierte y son los hombres los que realizan un mayor con-
sumo. Este patrén de consumo diferenciado para hombres y mujeres, aunque mas
acusado entonces, coincide totalmente con el que observabamos en el caso del
gasto farmacéutico (grafico 4). Una cuestion a investigar en el futuro es hasta qué
punto tales diferencias entre sexos responden a perfiles de salud diferenciados, a
una distinta propension a utilizar los servicios de atencion primaria, o ambas cosas

a la vez.

Numero medio visitas mensuales al médico de familia, por grupos de edad y sexo: Espana, 2006

Edad Hombres Mujeres TOTAL
04 0,831 0,754 0,793
59 0,337 0,382 0,359

10-14 0,27 0,266 0,268

15-19 0,213 0,314 0,264

20-24 0,215 0,348 0,277

25-29 0,238 0,353 0,294

30-34 0,242 0,373 0,306

35-39 0,259 0,39 0,323

40-44 0,309 0,37 0,34

45-49 0,323 0,5 0,411

50-54 0,279 0,555 0,419

55-59 0,497 0,593 0,547

60-64 0,583 0,662 0,623

65-69 0,597 0,74 0,68

70-74 0,599 0,771 0,694

75-79 0,696 0,745 0,724

80-84 1,023 0,745 0,862
85+ 0,838 0,633 0,708

TOTAL 0,387 0,498 0,443

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud-2006.

Notas: El niimero de observaciones de la ENS-2006, por grupos de edad y sexo, puede consultarse en la tabla A6 del anexo. La
negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05).

Las dos pautas de consumo en atencidon primaria que acabamos de comentar,
tanto la referida al gradiente etario como a las diferencias entre hombres y mujeres,
también se observan al analizar cada una de las CCAA por separado (graficos 10y
11). Es cierto que la intensidad de ambas pautas varia de unas CCAA a otras,
teniendo algunas de ellas un gradiente etario mas acusado (p.e. Aragdn) o unas dife-
rencias entre sexos mas pronunciadas (p.e. Castilla La Mancha), pero la mayoria de
estas discrepancias entre autonomias no resultan significativas. Asi, como puede
observarse en las tablas A9 y A10 del anexo, la mayoria de cohortes en cualquiera
de las CCAA consideradas realiza, por término medio, un consumo de atencion pri-
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Gréfico 9

Gréfico 10

Perfil relativo de las visitas al médico de familia (per capita =1), por grupos de edad y sexo:
Espana, 2006

Fuente: Elaboracién propia a partir de la tabla 10.

maria que no puede considerarse distinto (estadisticamente) del realizado por las
correspondientes cohortes para el conjunto del Estado. En cualquier caso, de cara
a las proyecciones de gasto, hemos optado por preservar la desagregacion autoné-
mica y utilizar las cifras que aparecen en los graficos 10 y 11.

Perfil relativo de las visitas al médico de familia (per capita de cada CA=1), por grupos de
edad (Hombres): CCAA, 2006

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud-2006.
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Perfil relativo de las visitas al médico de familia (per capita de cada CA=1), por grupos de
edad (Mujeres): CCAA, 2006

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud-2006.

5.2.2. Autdctonos e inmigrantes (estatal)

Ya hemos comentado anteriormente que, debido al reducido nimero de inmigran-
tes que hay en las submuestras autondmicas de la ENS-2006, hemos tenido que
construir con datos estatales el perfil que desagrega el consumo en atenciéon prima-
ria por grupos de edad, sexo y nacionalidad. Los resultados obtenidos para ambos
sexos son los que se muestran en la tabla 11, mientras los graficos 12 y 13 contie-
nen, respectivamente, el perfil por separado de los hombres y las mujeres. En gene-
ral, tanto la poblacién autéctona como la inmigrante, tienen perfiles de consumo en
los que siguen estando presentes los dos rasgos mencionados anteriormente: por
un lado, con respecto a la edad, los ninos y las personas mayores realizan un con-
sumo claramente superior al resto de cohortes; por otro lado, e independientemente
de la edad, las mujeres tienen niveles de consumo de atencién primaria superiores
a los de los hombres.

Sin embargo, aunque las pautas generales son similares para la poblacion autoc-
tona e inmigrante, la tabla 11 nos indica la existencia de algunas diferencias entre
ambos colectivos cuando se consideran algunas cohortes en particular. Asi, con
independencia del sexo, se observa como las cohortes de autéctonos de entre Oy
4 anos tienen unos niveles de consumo que duplican los de sus homoénimos inmi-
grantes. Por otro lado, en el caso de las cohorte de individuos de mas de 55 anos,
sean hombres o mujeres, el consumo medio de los autéctonos también es clara-
mente superior al de los inmigrantes. Finalmente, con respecto al resto de cohortes
analizadas, las cifras nos indican que el consumo de inmigrantes y autdctonos

resulta equivalente.

Gréfico 11
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Tabla 11

Grafico 12

En cualquier caso, dado el reducido tamano de la muestra de inmigrantes y la
pobreza con la que ENS-2006 mide el consumo de atencion primaria, los resultados
que acabamos de comentar deben interpretarse con cautela. En primer lugar, con
respecto a la ausencia de diferencias entre autéctonos e inmigrantes en algunas
cohortes, es probable que quepa atribuirla a la poca potencia estadistica de los

tests dado el reducido nimero de observaciones. Por otro lado, alli donde si se

Numero medio visitas mensuales al médico de familia, por grupos de edad, sexo y nacionalidad:
Espafia, 2006

TODOS HOMBRES MUJERES

Edad Autoctonos Inmigrantes Autdoctonos Inmigrantes Autdctonas Inmigrantes
04 0,81 0,43 0,85 0,47 0,78 0,39
5-9 0,37 0,29 0,35 0,22 0,38 0,36
10-14 0,27 0,23 0,28 0,23 0,27 0,23
15-19 0,27 0,25 0,21 0,23 0,32 0,28
20-24 0,28 0,25 0,21 0,23 0,37 0,28
25-29 0,30 0,29 0,25 0,21 0,36 0,34
30-34 0,31 0,32 0,24 0,24 0,37 0,38
35-39 0,33 0,30 0,27 0,22 0,39 0,38
40-44 0,35 0,30 0,31 0,32 0,38 0,27
45-49 0,42 0,39 0,34 0,18 0,50 0,52
50-54 0,41 0,54 0,28 0,23 0,53 0,89
55+ 0,68 0,44 0,64 0,47 0,71 0,42
TOTAL 0,46 0,32 0,40 0,25 0,51 0,38

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud-2006.

Notas: El niimero de observaciones de la ENS-2006, por grupos de edad, sexo y nacionalidad, puede consultarse en la tabla A9
del anexo. La negrita indica que la diferencia entre autoctonos e inmigrantes es estadisticamente significativa (p<0,05).

Perfil relativo de las visitas al médico de familia (per capita=1), por grupos de edad y nacionalidad
(hombres): Espafia, 2006

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud-2006.
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detectan diferencias, lo realmente interesante es analizar qué es lo que las esta pro-
vocando: ¢diferencias en el estado de salud? sbarreras en el acceso a la atencion
primaria? De nuevo, en la medida en que se tenga acceso a datos de registro,

podran empezarse a responder éstos y otros interrogantes.

Perfil relativo de las visitas al médico de familia (per capita=1), por grupos de edad y nacionalidad
(mujeres): Espana, 2006

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud-2006.

5.3. PERFILES DE GASTO DE LAS CCAA EN EL ANO BASE

Los perfiles obtenidos en los dos apartados anteriores (5.1. y 5.2.) no constitu-
yen, como ya se explico en la seccion metodolégica, los perfiles que se utilizaran
posteriormente en los modelos de proyeccion de gasto.

Asi, tanto en el caso de la atencion hospitalaria como farmacéutica, los perfiles
comentados mas arriba no sélo corresponden a Cataluia, sino que ademas estan
expresados en términos relativos (siendo el referente el gasto por capita). Por ello,
puesto que lo que los modelos de proyeccion requieren son perfiles autondmicos de
gasto expresados en unidades monetarias, se ha procedido a re-escalar dichos per-
files utilizando el gasto por capita de cada Comunidad Autonoma en el ano base. Por
su parte, en el caso de la atencion primaria, se ha realizado un procedimiento de re-
escalado idéntico, aunque partiendo de perfiles relativos que si eran especificos de
cada Comunidad Auténoma™.

En definitiva, tras realizar los céalculos anteriores, lo que hemos acabado obte-
niendo para cada Comunidad Auténoma son tres tipos de perfiles de gasto distintos

para cada tipo de atencion (hospitalaria, farmacéutica y primaria): un primero que

14 Los detalles de estos procedimientos han sido comentados en apartados previos.

Gréfico 13
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Gréfico 14

soélo diferencia por grupos de edad y sexo, un segundo que a las dos variables ante-
riores anade la supervivencia, y un tercero que anade a todo la anterior la naciona-
lidad. El grafico 14 contiene, a modo de ejemplo, los resultados de Andalucia corres-
pondientes al primer tipo de perfil (naive) para cada uno de las tres clases de aten-
cion consideradas. Esa misma informacion, para el resto de CCAA analizadas, puede
consultarse en los graficos A7-A22 del anexo.

Gasto medio por tipo de atencion sanitaria (euros/afio), segtin grupos de edad y sexo: Andalucia, 2005

AH: Atencion Hospitalaria; AF: Atencién Farmacéutica; AP: Atencion Primaria.

Fuente: Elaboracion propia.
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La evolucién demogréfica
de las CCAA

Los perfiles de gasto que hemos presentado en el apar-
tado anterior constituyen uno de los dos elementos que ali-
mentan los modelos de proyeccion del gasto sanitario
futuro. El otro son las proyecciones demograficas que se
analizan a continuacion. A este respecto, son varios los fac-
tores a considerar.

El primero de ellos, que como veremos mas adelante
resulta el mas importante en términos de gasto futuro, es el
relativo a la evolucion del nimero total de personas que vive
en cada Comunidad Auténoma. El segundo tiene que ver con
los cambios en la estructura etaria de esa poblacion a lo largo
del tiempo y, mas concretamente, con el aumento del peso
relativo de las cohortes de mas edad. Ademas de estos dos
factores, que devienen los mas importantes sea cual sea el
modelo de proyeccion de gasto utilizado, hemos tenido en
cuenta otros dos fendmenos demograficos. Por un lado, en el
caso de los modelos que ajustan por los costes de la muerte,
las proyecciones demograficas que se emplean no sélo dis-
tinguen entre grupos de edad y sexo, sino también entre el
nimero de supervivientes y fallecidos dentro de cada cohorte.
Por otro lado, en las simulaciones de gasto que adicional-
mente tienen en cuenta la influencia de la inmigracion, las pro-
yecciones de poblacién subyacentes desagregan la evolucion
futura del nimero de personas por grupos de edad, sexo,

supervivencia y nacionalidad.
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Gréfico 15

El presente apartado se propone, por tanto, analizar la evolucion futura de la pobla-
cion en las distintas CCAA teniendo en cuenta las distintas dimensiones que acaba-
mos de comentar. Dicho andlisis resulta crucial para interpretar posteriormente los
resultados obtenidos en los distintos modelos de proyeccion de gasto. Las proyeccio-
nes demograficas utilizadas en nuestro analisis son las realizadas por el Instituto
Nacional de Estadistica a partir del Censo de 2001. En su desagregacion por CCAA,
como ya se comentd en su momento, sblo ha sido posible utilizar las proyecciones
hasta el ano 2016. Asi, en los graficos que siguen el horizonte temporal analizado va
desde 2005, aho base de nuestros modelos de proyeccion de gasto, y el ano 2016.

Asi pues, yendo ya al analisis de las proyecciones demogréaficas, el grafico 15
muestra el cambio entre 2005 y 2016 en el ndmero total de habitantes de cada
Comunidad Auténoma en los dos escenarios contemplados por el INE. En concreto,
tras expresar en base 100 la poblacién total de las distintas CCAA en 2005, el eje
de abscisas muestra para cada comunidad la variacién porcentual respecto a dicha
cifra que representa la poblacion de 2016 bajo el escenario |, mientras que el eje
de ordenadas hace lo propio bajo el escenario Il.

Poblacion total en 2016 (2005=100)

Fuente: Elaboracion propia a partir de las proyecciones del INE.

La principal conclusiéon que se desprende de las cifras anteriores es que el dina-
mismo demografico de las CCAA resulta enormemente dispar. Asi, independiente-
mente del escenario demografico que se considere, cabe identificar tres grupos de
territorios con dinamicas poblacionales diferentes. En primer lugar, con incrementos
de entre el 10% y el 20%, encontramos las comunidades que integran el arco medi-
terraneo (Catalufa, Valencia y Murcia), los dos archipiélagos, Madrid y Castilla La
Mancha. En segundo lugar, con incrementos de poblacién, aunque de menor cuantia

que en los casos anteriores, se encuentran Andalucia, Cantabria, Navarra y, a cierta
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distancia, Aragon. Finalmente, en el caso del Pais Vasco, de las comunidades del
noroeste peninsular y de Extremadura, las proyecciones muestran situaciones de
estancamiento en el ndmero total de habitantes e, incluso en algunos casos, de pér-
dida de poblacion.

Por otro lado, con respecto a las diferencias entre los dos es cenarios del INE, se
observa que las proyecciones bajo el escenario Il son inferiores a las del escenario
I, especialmente en aquellas CCAA con mayor dinamismo demografico. Lo que
motiva tales discrepancias es, simplemente, la intensidad del flujo de inmigrantes
supuesto en uno y otro caso (superior en el escenario I). No obstante, mas alla de
estas diferencias en el nimero total de habitantes, el resto de factores demografi-
cos de interés siguen patrones parecidos en ambos escenarios; por ello, en aras de
la brevedad, el resto de graficos que componen este apartado se refieren Unica-
mente al escenario | del INE.

El mayor o menor dinamismo demografico de las distintas CCAA se explica basi-
camente por la intensidad de los flujos de inmigrantes recibidos en cada caso. A
este respecto, como puede observarse en los ejes de ordenadas de los graficos 16
y 17, tanto el stock de inmigrantes en el ano 2005 como su variacién entre dicho
ano y el ano 2016, guardan una estrecha relacién con el distinto grado de dina-
mismo demografico de los diferentes grupos de CCAA antes mencionados. Asi, en
el caso de las regiones demograficamente mas dinamicas (Mediterraneo, Islas y
Madrid), los inmigrantes representaban ya en 2005 un porcentaje importante de la
poblacién (10%-15%) y, segln las proyecciones, dicha importancia sera ain mayor
en el ano 2016 (17,5%-23%). En el otro extremo, en las CCAA menos dinamicas
(Noroeste peninsular, Pais Vasco y Extremadura), la inmigracion juega un papel muy
distinto: los inmigrantes apenas suponian el 4% de la poblacion en 2005 y, pese a
que se prevé que su nimero aumente en la proxima década, su peso poblacional en
2016 no llegara a sobrepasar el 7% en ningln caso. El resto de CCAA, como puede
observarse en los graficos, se sitian a medio camino entre los dos grupos a los que
nos acabamos de referir.

El distinto grado de envejecimiento demografico de las CCAA, tanto presente
como futuro, también queda reflejado en los graficos 16 y 17 (ejes de abcisas). En
parte, el mayor grado de envejecimiento de algunas CCAA se explica por la menor
intensidad de la inmigracion en tales casos, pero hay otros factores: caidas mas acu-
sadas de la natalidad, migraciones de autdctonos hacia otras CCAA econdmica-
mente mas dinamicas, etc. En cualquier caso, si bien es cierto que hay y habra CCAA
mas envejecidas que otras, no lo es menos que todas ellas veran aumentar el peso
poblacional de las personas mayores sobre el total.

A efectos de la evolucion futura del gasto sanitario, mas que el stock de pobla-
cion y la estructura etaria de ésta en un determinado momento, lo importante es
como varian ambos factores a lo largo del tiempo. En nuestros modelo de proyeccion
de gasto, puesto que los perfiles de consumo sanitario permanecen constantes a lo
largo del tiempo, la evolucién del gasto sanitario viene determinado por los cambios
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Gréfico 16

Gréfico 17

Poblacién mayor de 65 afios y poblaciéon inmigrante (porcentajes sobre poblacién total). Afio 2005

Fuente: Elaboracion propia a partir de las proyecciones del INE.

Poblacién mayor de 65 afios y poblacién inmigrante (porcentajes sobre poblacion total). Afio 2016

Fuente: Elaboracion propia a partir de las proyecciones del INE.

en el nimero total de personas y en como éstas se distribuyen entre las distintas
cohortes de edad (y, mas concretamente, entre las cohortes de edad mas avanzada
y el resto). Ambos tipos de cambios, computados para el periodo 2005-2016, apare-
cen reflejados en el grafico 18: el eje de abscisas contiene la poblacion total en 2016
con respecto a la poblacion total en 2005 (medida en base 100), mientras que el de
ordenadas hace lo propio con la poblaciéon que tiene 65 anos o mas.
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Poblacién total y poblacién mayor de 65 en 2016 (2005=100). Escenario demografico I

Fuente: Elaboracion propia a partir de las proyecciones del INE.

La principal conclusion que cabe extraer del grafico 18 es que, salvo algunas
excepciones que comentaremos después, el crecimiento de la poblacién total va de
la mano del crecimiento de la poblacion mayor. Asi, las tres CCAA en las que el cre-
cimiento en términos relativos del colectivo de personas mayores resulta mas impor-
tante (Canarias, Madrid y Baleares), también pertenecen al grupo de regiones en las
que se observa un mayor incremento de la poblacion total; por su parte, en aquellas
CCAA cuya poblacién total no aumenta o incluso disminuye (Asturias, Castilla Leon,
Extremadura y Galicia), el colectivo de personas mayores crece relativamente menos
que en el resto de CCAA. Asi pues, y aunque resulte paraddjico a primera vista, si
bien es cierto que las CCAA demograficamente mas dinamicas son (y seran) mas
“jobvenes” que las menos dinamicas, aquellas envejecen mas rapidamente que éstas.

Estos resultados, como veremos en el proximo apartado, van a condicionar el
impacto que las variaciones de la poblacion total (cobertura) y del nimero de mayo-
res (envejecimiento) tienen en el gasto sanitario futuro, pudiéndose establecer cua-
tro grupos de CCAA: un primer grupo, compuesto por Canarias, Madrid y Baleares,
para las que tanto la cobertura como el envejecimiento propulsan al alza el gasto a
tasas importantes; un segundo, integrado por Cataluna, C. Valenciana, Murcia y La
Rioja, en el que los efectos del incremento de la cobertura son similares a los del
grupo anterior, pero los efectos del envejecimiento resultan mas limitados; un ter-
cero, compuesto por Navarra, Andalucia y Cantabria, en el que los efectos del enve-
jecimiento son similares a los del segundo grupo, pero los de la cobertura resultan
mas limitados; y, por Ultimo, un cuarto grupo compuesto por Asturias, Galicia,
Aragdn, Extremadura y Castilla Leon, en el que tanto el efecto de la cobertura como
el del envejecimiento resultan poco importantes.

Gréfico 18
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Las dos CCAA que no han sido mencionadas, Castilla La Mancha y Pais Vasco,
constituyen casos “atipicos” del segundo y cuarto grupo respectivamente. Asi, aun-
que el efecto de la cobertura serd en Castilla La Mancha similar al de las CCAA del
segundo grupo, el efecto del envejecimiento se prevé mucho menos importante. Por
su parte, en el caso del Pais Vasco, si bien su estancamiento demografico hace pre-
ver que el efecto cobertura sera similar al registrado en las CCAA del cuarto grupo,

el efecto del envejecimiento va a resultar previsiblemente de mayor importancia.



C APiTULO 7 Demografia y gasto

sanitario futuro

Los resultados que componen el presente apartado cons-
tituyen el ndcleo central de nuestro analisis. Asi, combinando
los perfiles de gasto con las proyecciones demograficas de los
dos apartados anteriores, hemos obtenido distintas estima-
ciones del impacto de la demografia sobre la evolucién futura
del gasto sanitario en cada una de las CCAA del Estado. El
apartado se estructura en los tres epigrafes que comentamos
brevemente a continuacion.

En el primero de ellos, con el propdsito de poder inter-
pretar posteriormente el impacto que suponen los incremen-
tos de gasto proyectados, se presenta informacion sobre el
gasto sanitario total y por capita en cada territorio en el ano
base (2005), asi como sobre la evolucion de dichas variables
durante los Ultimos anos (1999-2005). En el segundo epi-
grafe, se muestran los resultados obtenidos en los distintos
modelos de proyeccién acerca de la evolucion entre 2005 vy
2016 no sélo del gasto sanitario total, sino también del
gasto en los distintos tipos de atencién analizados (hospita-
laria, farmacéutica y primaria). Por Ultimo, en el tercer epi-
grafe, se comparan los incrementos proyectados para el peri-
odo 2005-2016 con los incrementos observados entre 1999
y 2005, obteniéndose asi una medida del esfuerzo que
puede suponer en las distintas CCAA dar respuesta a las pre-
siones que genera la demografia sobre las necesidades de

gasto sanitario.
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CAPITULO 7

7.1. EL GASTO SANITARIO DE LAS CCAA EN EL ANO BASE

La tabla 12 muestra el gasto sanitario total y por capita de las CCAA en el ano
2005, distinguiendo entre tipos de atencién, asi como el incremento promedio anual
entre 1999 y 2005 de las distintas partidas de gasto consideradas.

En primer lugar, empezando por el gasto sanitario total, las cifras ponen de mani-
fiesto las importantes diferencias existentes a nivel autonémico. Asi, en términos
por capita, el gasto sanitario en 2005 alcanzé cifras de 1.200 euros en las CCAA
que mas gastaron (Aragon, Asturias y Cantabria), mientras los territorios con menor
gasto no llegaron a los 1.000 euros por persona (Madrid y Andalucia), siendo la
media para el conjunto del Estado de 1.066 euros anuales.

En cualquier caso, a efectos de las proyecciones de gasto, las cifras mas impor-
tantes de la tabla 12 son las relativas al gasto por capita realizado por las distintas
CCAA en cada una de las modalidades de atencion. Dichas cifras resultan impor-
tantes porque, como ya se comentd en su momento, han sido utilizadas para re-
escalar los perfiles catalanes de gasto aplicados a las CCAA (véase apartado 6). A
este respecto, al igual que sucede con el gasto sanitario total, se observan impor-
tantes diferencias entre CCAA. Asi, con respecto al gasto hospitalario, hay CCAA con
valores por capita mas de un 10% superiores a la media estatal (p.e. Cantabria o
Aragdn), al tiempo que otras comunidades se sitlan varios puntos por debajo de
dicha media (p.e. la C. Valenciana o Andalucia). Cabe senalar, en cualquier caso, que
la ordenacion observada en cuanto a gasto hospitalario no se reproduce de forma
exacta al considerar los otros dos tipos de atencién. Asi, aunque la C. Valenciana o
Galicia son de las que menos gastan en atencién hospitalaria, sus gastos por capita
en medicamentos son de los mas altos. Lo mismo ocurre, esta vez con respecto a
la atencion primaria, en Cataluna o Extremadura: su nivel de gasto hospitalario por
capita esta por debajo de la media estatal, mientras el gasto por capita en atencion
primaria se sitla mas de 20 puntos por encima®.

Por dltimo, la tabla 12 también muestra la tasa de crecimiento promedio entre
1999 y 2005 del gasto en los distintos tipos de atencion considerados, asi como
del gasto sanitario total. Dichas tasas, que miden incrementos nominales, han sido
calculadas a partir de las cifras totales de gasto de cada tipo de atencién. A nivel
agregado, considerando las CCAA en su conjunto, las tasas anuales de incremento
se sitlan en el entorno del 8,5%-9% para todos los tipos de atencion considerados.
No obstante, al igual que ocurria al analizar las cifras del 2005, se observan impor-
tantes diferencias entre CCAA. Los valores de dichos incrementos en cada CCAA se
utilizan, mas adelante, para relativizar el impacto que sobre los presupuestos sani-
tarios de cada CA pueden tener nuestras proyecciones de gasto futuro.

15 Estas diferencias de gasto entre CCAA responden a miltiples factores, de tipo demogréafico, epidemiolégico, de ges-
tion de los servicios, de costes salariales, etc.. Dada esta complejidad, resulta excesivamente simplificador, cuando
no erréneo, valorar dichas diferencias bajo el criterio de que mas es mejor. A efectos de nuestro estudio, lo Unico rele-
vante de tales diferencias es que existen y, por tanto, deben ser tenidas en cuenta a la hora de proyectar el gasto
futuro de las CCAA. Su valoracion es una tarea distinta que excede ampliamente los objetivos del presente trabajo.
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Gasto sanitario ptblico (liquidado) en las Comunidades Auténomas: Ao 2005

Gasto Total Hospital
Gasto %Variac. Gasto Gasto %Variac.

Comunidad Auténoma p.c.2 99-05° total’ p-c.? 99-05°
Andalucia 7.519 984 8,36 4.143 542 8,26
Aragén 1.443 1.165 9,02 795 642 9,81
Asturias 1.255 1.186 7,93 724 684 8,26

Islas Baleares 1.060 1.107 14,04 555 580 13,89
Islas Canarias 2.152 1.131 9,87 1.170 615 9,56
Cantabria 718 1.307 10,67 370 674 8,56
Castilla y Leén 2.756 1.119 8,58 1.401 569 8,79
Castilla - La Mancha 2.083 1.125 11,19 1.067 576 12,81
Catalufa 7.214 1.067 8,81 3.847 569 8,71
Comunidad Valenciana 4.639 1.030 9,61 2.303 511 8,57
Extremadura 1.215 1.136 8,89 595 556 8,58
Galicia 2.932 1.082 7,11 1.535 566 6,66
Comunidad de Madrid 5.702 979 8,93 3.577 614 9,17
Region de Murcia 1.398 1.079 11,06 753 581 11,55
Navarra 696 1.200 7,24 400 690 7,63
Pais Vasco 2.483 1.183 74 1.400 667 7,19

La Rioja 353 1.202 11,71 169 576 10,48
ESTADO 45.618 1.066 8,94 24.807 580 8,84

Farmacia Atencién Primaria Resto de Gastos

Gasto  Gasto ~ %Variac. Gasto Gasto %Variac. Gasto Gasto
Comunidad Auténoma  total! p.c? = 99-05° total!l pc? = 99-05° total! p.c?

Andalucia 1.718 225 7,12 1.207 158 9,95 451 59
Aragén 324 261 8,25 192 155 6,97 132 106
Asturias 282 266 7,36 147 139 6,3 102 96

Islas Baleares 189 197 10,58 126 132 11,2 190 198
Islas Canarias 433 228 10,43 255 134 10,41 294 155
Cantabria 131 237 8,15 85 155 12,18 132 240
Castilla y Ledn 606 246 8,46 430 175 5,22 318 129
Castilla - La Mancha 476 257 8,68 282 152 6,48 258 139
Cataluna 1.633 242 7,32 1.217 180 9,97 517 77
Comunidad Valenciana 1.274 283 11,71 608 135 8,6 454 101
Extremadura 278 260 8,18 215 201 8,76 127 119
Galicia 823 304 9,9 319 118 4,85 256 94
Comunidad de Madrid | 1.022 176 8,49 655 113 8,04 448 77
Region de Murcia 331 255 10,25 169 130 9,42 145 112
Navarra 136 234 8,92 105 181 5,89 55 94

Pais Vasco 517 246 8,74 358 171 6,6 208 99
La Rioja 69 237 8,82 44 149 10,12 71 241
ESTADO 10.241 239 8,67 6.414 150 8,39 4.157 97

1. Millones de euros.
2. Euros per capita. La poblacién de referencia corresponde al “Escenario I” de las proyecciones del INE.
3. Tasa media de variacién anual 1999-2005 del gasto total (euros corrientes).

Fuente: Elaboracion propia a partir de IEF (2007). Tabla 12
abla
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CAPITULO 7

7.2. PROYECCIONES DEL GASTO SANITARIO PUBLICO 2005-2106

Los resultados de los distintos modelos de proyeccion desarrollados se mues-
tran en los graficos que aparecen a continuacion. En concreto, para cada una de las
tres modalidades de atencion consideradas (hospitalaria, farmacéutica y primaria),
se han estimado los tres modelos comentados en el apartado de metodologia: a) un
modelo naive, en el que los perfiles de gasto y las proyecciones demograficas so6lo
consideran una desagregacion de la informacion por sexo y edad (en adelante,
“modelo 1”); b) un modelo ajustado por los costes de la muerte, en el que a la des-
agregacion por sexo y edad se anade la supervivencia (0 no) de los individuos
(“modelo 2”); y ¢) un modelo que ajusta por los costes de la muerte y la inmigracion,
al que nos referiremos como “modelo 3”, en el que la informacion sobre perfiles de
gasto y proyecciones demograficas se encuentra desagregada por sexo, edad, super-
vivencia y nacionalidad.

En cualquier caso, para tener una medida global del impacto de la demografia
sobre el presupuesto en atencién sanitaria, los gastos proyectados para los distin-
tos tipos de atencién han sido sumados para obtener asi una proyeccion del gasto
sanitario total (que también incluye la partida de “otros gastos” *).

Los doce modelos anteriores, que resultan de combinar los tres métodos de pro-
yeccion (naive, 2 y 3) y los cuatro tipos de gasto mencionados (total, hospitalario,
farmacéutico y primaria), se han estimado por separado para los dos escenarios
demograficos (I'y Il) contemplados en las proyecciones del INE. Los resultados deta-
llados de los 24 modelos resultantes aparecen contenidos en las tablas A12-A16
del anexo. No obstante, en aras de la brevedad, los graficos que se muestran a con-
tinuacion representan una seleccion de los resultados mas relevantes.

El grafico 19 muestra la tasa anual acumulativa (TAA) de crecimiento del gasto
hospitalario entre 2005 y 2016 en cada uno de los tres modelos de proyeccion ana-
lizados. Dicha tasa mide el ritmo uniforme al que deberia crecer anualmente el gasto
hospitalario, al margen de la inflacion, para que acabaramos observando un incre-
mento entre 2005 y 2016 idéntico al proyectado. Los principales resultados a des-
tacar de los distintos modelos de proyeccién son los siguientes.

En primer lugar, cuando sb6lo tenemos en cuenta los factores cobertura
(tamano de la poblacion) y envejecimiento (estructura etaria), que es lo que se
hace en el modelo 1 (naive), los resultados obtenidos permiten establecer tres
grupos de CCAA atendiendo a la intensidad del crecimiento proyectado del gasto
hospitalario: a) aquellas con una TAA superior al 2% (Baleares, Canarias, C.
Valenciana, Madrid y Murcia), b) aquellas cuya tasa se sitla entre el 1% y el 2%
(Cataluna, Andalucia, Rioja, Navarra, Castilla La Mancha, Cantabria y el Pais
Vasco), y c¢) aquellas CCAA cuya tasa es inferior al 1% (Aragon, Extremadura,
Galicia, Asturias y Castilla Leén).

Estos resultados no s6lo guardan una estrecha relacion con la intensidad que

16 Esta partida, como ya se comenté en su momento, incluye gastos de capital, salud pablica, prétesis, etc.
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los factores cobertura y envejecimiento tienen en cada grupo de CCAA (véase gra-
fico 18), sino que muestran hasta qué punto ambos factores tienen impactos dis-
tintos sobre la evolucion futura del gasto hospitalario. Asi, en el caso de aquellas
CCAA en las que Unicamente el envejecimiento demografico tiene un papel, ya que
la poblacion total no aumenta o incluso disminuye (Asturias, Castilla y Leén,
Galicia, etc.), dicho envejecimiento se traduce en incrementos de gasto modestos
(0,5%-0,8%). Por el contrario, en aquellas CCAA donde ademas de un progresivo
envejecimiento de la poblacion se prevé también un aumento del ndmero de habi-
tantes, como ocurre en Baleares, Canarias o Madrid, la combinacion de ambos ele-
mentos genera incrementos proyectados de gasto muy superiores (2,3%-2,7%). Asi
pues, a la vista de estos resultados, podemos concluir que la cobertura resulta
mucho mas importante que el envejecimiento como factor impulsor del gasto hos-
pitalario futuro.

El “modelo 2”7, ademas de por la cobertura y el envejecimiento, deriva las pro-
yecciones de gasto hospitalario ajustando por la influencia adicional de los costes
de la muerte. En principio, desde una perspectiva tedrica, el efecto esperado de
este ajuste es que el gasto proyectado debe ser menor que en el modelo naive,
pues el envejecimiento de la poblacién lo que provoca es una disminucion en el
porcentaje de no supervivientes (que gastan mas) y, por tanto, un menor gasto
medio por persona. Los resultados del grafico 19 confirman dicha prediccion teo-
rica: asi, aunque con ligeras variaciones entre CCAA, el ajuste por los costes de la
muerte reduce la TAA del gasto hospitalario proyectado en unos 0,2 puntos por-
centuales respecto de los resultados obtenidos con el modelo naive. Sin embargo,
en términos relativos, la importancia del ajuste es muy distinta en funcion del tipo
de Comunidad Auténoma que consideremos. En concreto, mientras en las CCAA
demograficamente menos dinamicas los resultados tras el ajuste reducen la tasa
proyectada en un 50% respecto al modelo naive, dicha reduccion apenas alcanza
el 10% en el caso de aquellas CCAA cuya poblacién esté previsto que aumente
notablemente en la proxima década.

Implicitamente, al no distinguir entre autéctonos e inmigrantes, los resultados
obtenidos en los modelos 1y 2 estan suponiendo que no existen diferencias entre
ambos colectivos en cuanto a sus pautas de utilizacién hospitalaria. Por ello, puesto
que los modelos 2 y 3 s6lo se diferencian entre si en que éste Ultimo admite dicha
posibilidad, la comparaciéon entre los resultados obtenidos en uno y otro caso per-
mite analizar el impacto que el consumo diferencial de los inmigrantes tiene sobre
las proyecciones de gasto hospitalario futuro. A este respecto, como ponen de mani-
fiesto las cifras del grafico 19, el ajuste por el consumo diferencial de los inmigran-
tes (“modelo 3”) tiene un impacto marginal sobre el gasto proyectado sin tener en
cuenta dichas diferencias (“modelo 2”): un maximo de entre 0,02 y 0,04 puntos por-
centuales adicionales, como ocurre en Canarias o Andalucia, como resultado de la
mayor tasa de natalidad del importante colectivo de inmigrantes jovenes que residen
en las CCAA demograficamente mas dinamicas.

71



72

CAPITULO 7

Gréfico 19

Tasa anual acumulativa del gasto hospitalario por CCAA: 2005-2016. Escenario demografico I

1: Modelo naive; 2: Modelo ajustado por costes de la muerte; 3: Modelo ajustado por costes de la muerte e inmigracion.

En sintesis, a la vista del conjunto de resultados anteriores, podemos establecer
la siguiente jerarquia en cuanto a la importancia que los distintos factores demografi-
cos analizados tienen sobre la evolucion futura del gasto hospitalario: a) el nimero
futuro de habitantes de cada territorio (cobertura) es el factor que tiene una mayor
influencia sobre la tasa de crecimiento del gasto hospitalario, b) el envejecimiento
demografico es el segundo factor en orden de importancia, si bien su impacto se ve
notablemente reducido cuando se tienen en cuenta los costes de la muerte, y c) el
importante impacto de la inmigracion sobre el gasto hospitalario se produce no por-
que los inmigrantes tengan pautas de consumo distintas, sino porque éstos son los
que provocan en mayor medida las variaciones en el nimero total de habitantes (fac-
tor cobertura). Los graficos que siguen analizan si estos resultados obtenidos para la
atencion hospitalaria se mantienen al considerar los otros dos tipos de atencion.

El grafico 20 muestra los resultados obtenidos en el caso del gasto en atencién
farmacéutica. En primer lugar, con respecto al modelo naive, se observa como las
tasas de crecimiento proyectadas son muy similares a las obtenidas en el caso del
gasto hospitalario, siendo por tanto la interpretacion de los resultados la misma que
antes; esto es, la mayor importancia del factor cobertura respecto al envejecimiento
demografico como determinante de la evolucién futura del gasto farmacéutico.

Sin embargo, como se desprende de la comparacién de los modelos 1y 2, ahora
el ajuste por los costes de la muerte s6lo reduce levemente la importancia del enve-
jecimiento como factor impulsor del gasto en medicamentos. Esta discrepancia con
respecto a los resultados obtenidos en el caso del gasto hospitalario se explica por la
distinta pauta de consumo de supervivientes y no supervivientes observada en uno y
otro tipo de atencion (véase apartado 6): asi, mientras el gasto hospitalario de los no
supervivientes era notablemente superior al de los supervivientes en todas las cohor-
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tes de poblacién, dichas diferencias eran mucho menos pronunciadas en el caso del
gasto en medicamentos, donde incluso se llegaba a observar un mayor gasto por parte
de los supervivientes en algunas cohortes. Estos resultados ponen de manifiesto,
como ya se comentd en su momento, cuan importante resulta proyectar la evolucion
del gasto sanitario a partir de modelos separados para los distintos tipos de atencion.

Por Gltimo, con respecto a la influencia del ajuste por el consumo diferencial de
los inmigrantes, los resultados también difieren de los obtenidos en el caso de la
atencion hospitalaria. Asi, si bien la importancia del ajuste sigue resultando margi-
nal en la mayoria de CCAA, no ocurre lo mismo en aquellos territorios en los que los
flujos de inmigraciébn se prevén mas importantes (Baleares, C. Valenciana,
Madrid...); en tales casos, debido a que la poblacion inmigrante tiene un gasto en
medicamentes notablemente inferior al de la poblacion autéctona (apartado 6), los
incrementos proyectados de gasto farmacéutico usando el “modelo 3” llegan a ser

hasta 0,2 p.p. inferiores a los del “modelo 2”.

Tasa anual acumulativa del gasto farmacéutico por CCAA: 2005-2016. Escenario demografico I
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1: Modelo naive; 2: Modelo ajustado por costes de la muerte; 3: Modelo ajustado por costes de la muerte e inmigracion.

Por su parte, con respecto al gasto en atencién primaria, los resultados obteni-
dos en los distintos modelos de proyeccion se muestran en el grafico 21. En este
caso, como ya se comentd en su momento, los resultados de los modelos 1y 2 son
idénticos, ya que no hemos podido disponer de informacién sobre el consumo dife-
renciado de supervivientes y no supervivientes.

Asi pues, empezando por los resultados del modelo naive (1 o 2), se constata
como los factores cobertura y envejecimiento tienen una importancia relativa distinta
a la observada en las dos modalidades de atencién previamente analizadas. Asi, si
ya entonces el factor cobertura era mas importante que el envejecimiento como pro-
pulsor de ambos tipos de gasto, lo que se observa en el caso de la atencion prima-
ria es una tendencia aln mayor en este sentido. Prueba de ello es que en aquellas

Grafico 20
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Gréfico 21

CCAA en las que sélo el envejecimiento demografico juega un papel, como Asturias
o Castilla Ledn, el modelo naive proyecta tasas de crecimiento del gasto en atencion
primaria por debajo del 0,25% anual; asimismo, también en las CCAA mas dinami-
cas demograficamente se refleja la menor importancia del envejecimiento demogra-
fico, pues las tasas de crecimiento del gasto en atencién primaria son notablemente
inferiores a las proyectadas para los otros dos tipos de atencion.

Estas discrepancias se explican, de nuevo, por las diferencias que existen entre
los perfiles de gasto de los distintos tipos de atencién y, mas concretamente, por la
intensidad del gradiente etario: asi, tanto en la atencién hospitalaria como en la far-
macéutica, las cohortes de edad mas avanzada llegan a tener gastos medios que
representan hasta cuatro veces el gasto por capita; en cambio, en el caso de la aten-
cion primaria, las cifras correspondientes apenas alcanzan el valor de dos.

Por ultimo, con respecto al impacto del consumo diferencial de los inmigrantes
sobre el gasto futuro en atencién primaria, las proyecciones del “modelo 3” nos per-
miten constatar un efecto reducido (menos de 0,05 p.p.) y de signo negativo. Este
menor crecimiento se debe a que los inmigrantes, como vimos al analizar los perfi-
les, realizan un gasto en primaria inferior al de los autoctonos.

En cualquier caso, debido a la distinta naturaleza de los datos utilizados en uno
y otro caso, conviene ser prudente al comparar las proyecciones del gasto en aten-
cion primaria y las de los otros dos tipos de atencién. Asi, no sabemos hasta qué
punto la menor importancia del envejecimiento o del consumo diferencial de los inmi-
grantes, seguiran produciéndose si en vez de datos de encuesta, como los ahora uti-
lizados, dispusiéramos de informacion administrativa como la empleada en el caso

de la atencién hospitalaria y farmacéutica.

Tasa anual acumulativa del gasto en atencioén primaria por CCAA: 2005-2016.
Escenario demografico I
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1: Modelo naive; 2: Modelo ajustado por costes de la muerte; 3: Modelo ajustado por costes de la muerte e inmigracion.
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A partir de las proyecciones de gasto para los tres tipos de atencién que acaba-
mos de analizar, y anadiendo la partida “otros gastos” ', se obtienen las proyeccio-
nes sobre la evolucion futura del gasto sanitario total que se muestran en el grafico
22. A este respecto, puesto que existen diferencias entre tipos de atencién sobre la
importancia de los diferentes factores demograficos como impulsores del gasto,
esta claro que la influencia de dichos factores sobre el gasto total va a depender del
peso econémico de cada componente sobre el conjunto (en 2005, para el Estado en
su conjunto (IEF, 2007), un 54,4% el gasto hospitalario, un 22,4% la farmacia, un
14% la atencién primaria, y un 9,4% los “otros gastos”).

En primer lugar, con respecto al modelo naive, los resultados obtenidos nos indi-
can que el factor cobertura sigue teniendo una mayor influencia como determinante
de la evolucién futura del gasto total que el envejecimiento demografico. Asi, en las
CCAA en las que séblo el envejecimiento juega un papel, ya que la poblacién total no
varia, las tasas proyectadas de crecimiento del gasto sanitario se sitlan por debajo
del 0,7% anual; por su parte, en el caso de aquellos territorios demograficamente
mas dinamicos, el efecto combinado de la cobertura y el envejecimiento genera
tasas de crecimiento superiores al 2% anual.

Por otro lado, aunque el ajuste por los costes de la muerte reduce la importan-
cia del envejecimiento (“modelo 2”), dicha reduccion no es tan acusada como en el
caso de la atencion hospitalaria, pues el gasto sanitario total incluye otros dos com-
ponentes de gasto en los que la relevancia de dicho ajuste resulta menor (farmacia),
o incluso nula (atencién primaria). Este resultado nos muestra hasta qué punto la
utilizacion de perfiles hospitalarios para ajustar por los costes de la muerte todo el
gasto sanitario, procedimiento empleado en otros trabajos (Comisién Europea,
2006), puede conducir a una sobrevaloracion del efecto ralentizador que sobre el
gasto sanitario puede tener la menor mortalidad futura.

Por ultimo, con respecto al ajuste por el consumo diferencial de los inmigrantes
(“modelo 3”), su importancia resulta muy inferior al del resto de factores demogra-
ficos considerados. De hecho, aunque vimos que este ajuste tenia cierta importan-
cia en el caso de la atencion hospitalaria, pues aumentaba la tasa proyectada de
crecimiento, dicho efecto tiende a cancelarse con las disminuciones observadas
para los gastos en medicamentos y atencion primaria. Por ello, al considerar el gasto
sanitario en su conjunto, la importancia del ajuste por el consumo diferencial de los
inmigrantes resulta muy poco relevante.

El grafico 23 llama la atencién sobre un aspecto al que no hemos hecho refe-
rencia todavia, pero que resulta de crucial importancia: el impacto que sobre las pro-
yecciones de gasto tienen las hipétesis realizadas sobre los factores demograficos
en si mismos. Asi, mientras los resultados de los graficos anteriores se han obte-

nido utilizando el denominado “escenario 1” del INE, los que aparecen en el grafico

17 Recuérdese que los perfiles de gasto de dicha partida no varian por grupos de poblacién, pues en todos los casos se
utiliza el mismo valor (i.e. el gasto per capita). Por ello, los resultados de las proyecciones son idénticos sea cual sea
el modelo utilizado, de ahi que no sea necesario comentarlos.
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Gréfico 22

Tasa anual acumulativa del gasto sanitario total por CCAA: 2005-2016. Escenario demografico I
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1: Modelo naive; 2: Modelo ajustado por costes de la muerte; 3: Modelo ajustado por costes de la muerte e inmigracién.

23 proceden de los modelos que utilizan las proyecciones demograficas del “esce-
nario Il”. La principal diferencia entre ambos escenarios, como ya se comentd en su
momento, es que en el primero de ellos la intensidad de la inmigracion se ha
supuesto mayor que en el segundo.

Lo importante, tal como se observa al comparar los graficos 22 y 23, es que el
escenario demografico tiene en si mismo una influencia no despreciable sobre las pro-
yecciones de gasto de nuestros modelos. Asi, si bien la importancia relativa de los dis-
tintos factores demograficos como impulsores del gasto resulta similar, la magnitud
de los incrementos proyectados en el gasto sanitario total varia seglin sea el escena-
rio demografico utilizado. En concreto, fijandonos por ejemplo en el modelo naive, se
observa como las tasas de crecimiento del gasto obtenidas con el escenario Il son
inferiores a las proyectadas usando el escenario I. De hecho, si bien dicha discrepan-
cia se observa en todas las CCAA, ésta resulta mas acusada en aquellos territorios
demograficamente mas dinamicos, ya que es en ellos donde tiene realmente relevan-
cia la distinta intensidad migratoria supuesta en uno y otro escenario.

En cualquier caso, mas alla de estas diferencias en las cifras proyectadas de
gasto en funcion del escenario demografico, la principal conclusion de nuestro anali-
sis es que la influencia de la demografia sobre el gasto sanitario futuro se prevé muy
distinto para las diferentes CCAA. A este respecto, centrandonos en los resultados
del “modelo 3”7, que podriamos considerar el mas completo por realizar un mayor
ndmero de ajustes, se constatan diferencias de hasta 7:1 entre las tasas de creci-
miento del gasto sanitario entre las CCAA mas dinamicas demograficamente vy las
que menos. Las implicaciones de estas diferencias sobre la sostenibilidad financiera
de los diferentes Sistemas Regionales de Salud se analizan en el siguiente apartado.
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Tasa anual acumulativa del gasto sanitario total por CCAA: 2005-2016. Escenario demografico II
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1: Modelo naive; 2: Modelo ajustado por costes de la muerte; 3: Modelo ajustado por costes de la muerte e inmigracién.

7.3. IMPACTO DEMOGRAFICO SOBRE EL GASTO TOTAL ESPERADO

En la tabla 13 se presenta un resumen de los resultados de las proyecciones
obtenidas con los diversos escenarios empleados para cada una de las CCAA emple-
ando como variable de resultado la tasa anual acumulativa de crecimiento del gasto
total a causa del impacto demografico (en términos reales). En esta tabla se pre-
sentan las tasas anuales de crecimiento del gasto para los Modelos 1, 2y 3 en los
dos escenarios demograficos considerados en este estudio. En el caso del modelo
1, la tasa de crecimiento anual se descompone en dos factores: el crecimiento del
gasto atribuible a la variacion en el nimero de personas cubiertas (efecto cobertura)
y el crecimiento del gasto atribuible a los cambios en la estructura de edades de la
poblacién (efecto envejecimiento).

Los resultados presentados en la tabla 13 indican que el impacto demografico
sobre el crecimiento del gasto sanitario publico supone un incremento para la media
de las CCAA (media sin ponderar) que oscila entre el 1,21% y el 1,39% anual en el
caso del escenario demogréafico I, y entre el 0,99% y el 1,16% en el caso del esce-
nario demografico Il. Tal como ya se ha comentado en parrafos anteriores de esta
misma seccion, el impacto sobre el gasto es mas elevado en el escenario demo-
grafico | que en el II; y, asimismo, las mayores tasas de crecimiento del gasto corres-
ponde al modelo naive (modelo 1), de forma que el ajuste por el coste de la muerte
supone una ligera reduccién en el impacto esperado sobre el crecimiento del gasto
(modelo 2), mientras que el ajuste adicional por la inmigracion (modelo 3) supone
una variacion minima en relacion a las proyecciones obtenidas con el modelo 2. El
impacto promedio del efecto envejecimiento (cambio en la estructura de edades de

la poblacion), segln los resultados del modelo naive (modelo 1), supone un aumento

Gréfico 23
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Tabla 13

Tasa Anual Acumulativa 2005-2016: Gasto Total

Escenario demografico I Escenario demografico II
Modelo 1 Mod.2 Mod. 3 Modelo 1 Mod.2 Mod. 3

Comunidad Autéonoma GT CO EN GT CO EN
Andalucia 16 | 08|07 | 13 14 [ 14|06 |08 ]| 12 1,2
Aragén 08 |05 |04| 07 07 | 06|02]|05]| 05 05
Asturias 04 | -03| 08 0,3 0,3 03 |-041 08 0,2 0,2
Islas Baleares 24 | 1,8 | 05 2,2 2,2 19 | 12 |07 1,8 1,8
Islas Canarias 23 | 1,3 | 1,0 2,1 2,1 21109 | 11 1,8 1,9
Cantabria 1,2 | 06 | 06 1,0 1,0 1,0 | 05 | 0,6 0,9 09
Castilla y Leén 04 |-011 0,6 0,3 0,3 03 |-031] 06 0,2 0,2
Castilla - La Mancha 14 | 1,2 | 02 1,2 1,2 1,2 109 | 03 1,0 1,0
Cataluna 1,7 | 1,2 | 0,5 1,6 15 14107 | 06 1,2 1,2
Comunidad Valenciana | 2,0 | 1,6 | 0,4 1,8 1,8 1,7 | 11 | 0,6 1,5 1,5
Extremadura 06 | 01| 05 0,5 0,5 05|00 |05 0,4 0,4
Galicia 07 |-01] 0,7 0,5 0,5 05 1]-021 08 04 0,4
Comunidad de Madrid 2,1 1,2 | 08 1,9 1,8 1,7 | 0,7 | 1,0 15 15
Region de Murcia 2,1 16 | 0,5 19 19 1,8 1,1 0,7 15 1,6
Navarra 1,4 109 |05 1,3 1,3 1,21 06 | 06 1,1 1,1
Pais Vasco 1,0 | 00 | 1,0 09 0,9 1,0 | 00 | 1,0 0,8 0,8
La Rioja 15 1,2 | 03 1,4 13 12107 |05 11 1,1
MEDIA 1,39 | 0,80 | 0,60 1,22 1,21 1,16 | 0,49 | 0,68 0,99 1,01

GT: Variacion del Gasto Total
CO: Efecto Cobertura (variacién de la poblacién total)
EN: Efecto Envejecimiento (cambios en la estructura etaria de la poblacion)

anual de la necesidad de gasto sanitario del 0,60% (escenario demografico |) y del
0,68% (escenario demografico II).

El analisis de los resultados del resumen de las proyecciones presentadas en la
tabla para cada una de las CCAA ofrece una panoramica muy heterogénea con rela-
cién al impacto demografico sobre el gasto sanitario. Para el modelo que ajusta por
el coste de la muerte (modelo 2), se puede observar que bajo el escenario demo-
grafico |, la tasa de crecimiento anual esperada del gasto oscila entre el 2,2% anual
de Baleares y el 0,3% de Asturias y Castilla y Ledn. En el caso del escenario demo-
grafico Il (menor aumento de la poblacion), las tasas anuales de crecimiento espe-
rado del gasto oscilan también entre el 0,2% de Extremadura y Castilla y Ledn vy el
1,8% de Baleares y Canarias.

Utilizando los resultados de las proyecciones de impacto demografico sobre el
gasto sanitario del modelo 2 (escenario demografico ) se pueden clasificar las CCAA
en cuatro grupos segln la magnitud de este impacto, medido a través de las tasas
anuales de crecimiento del gasto:

1. Dos CCAA con MUY ELEVADO impacto demografico (tasas de crecimiento

anual del gasto superiores al 2%): Baleares (2,2%), Canarias (2,1%).

2. Ocho CCAA con un impacto demografico ELEVADO (tasas de crecimiento anual
del gasto de mas del 1% y menos o iguales al 2%): Madrid (1,9%), Murcia
(1,9%), Comunidad Valenciana (1,8%), Cataluna (1,6%), La Rioja (1,4%),
Navarra (1,3%), Andalucia (1,3%) y Castilla-la Mancha (1,2%).
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3. Tres CCAA con un impacto demografico MODERADO (tasas de crecimiento
anual del gasto de mas del 0,5% y menos o iguales al 1%): Cantabria (1%),
Pais Vasco (0,9%) y Aragon (0,7%).

4. Cuatro CCAA con un impacto demogréafico relativamente REDUCIDO (tasas de
crecimiento anual del gasto inferiores o iguales al 0,5%): Extremadura (0,5%),
Galicia (0,5%), Asturias (0,3%) y Castilla-Leon (0,3%).

La estimacion del efecto envejecimiento constituye una aproximacion al impacto
que pueden tener el cambio en la composicion de la poblacion seglin edad sobre el
gasto sanitario publico. Es decir, las tasas de crecimiento resultantes del impacto
del efecto envejecimiento se pueden interpretar como el aumento necesario en el
gasto sanitario publico por persona a fin de hacer frente a estos cambios en la
estructura de edades sin reducir el nivel actual de prestaciones. La importancia rela-
tiva del efecto envejecimiento dentro del impacto demogréafico (segin los resultados
del modelo 1) presenta también una importante variabilidad entre las diferentes
Comunidades Auténomas. Asi, el efecto envejecimiento tiene un impacto mas ele-
vado en el Pais Vasco y en Canarias (entre el 1% y el 1,1% anual) y un impacto
mucho menor en Comunidades como Castilla-La Mancha (entre el 0,2% y 0,3%) o La
Rioja (entre el 0,3% y el 0,5%).

De acuerdo con el efecto envejecimiento (impacto del cambio en la estructura de
edades de la poblacion) sobre el gasto sanitario publico esperado del modelo 1, las
distintas CCAA se pueden clasificar en los siguientes tres grupos:

1. Seis CCAA con un impacto ELEVADO del efecto envejecimiento (tasas de cre-
cimiento anual del gasto iguales o superiores al 0,7%): Canarias (1%), Pais
Vasco (1%), Asturias (0,8%), Madrid (0,8%), Andalucia (0,7%) y Galicia (0,7%).

2. Siete CCAA: con un impacto MEDIO del efecto envejecimiento (tasas de cre-
cimiento anual del gasto iguales o superiores a 0,5% e inferiores al 0,7%):
Cantabria (0,6%), Castilla y Ledn (0,6%), Baleares (0,5%), Cataluna (0,5%),
Extremadura (0,5%), Murcia (0,5%) y Navarra (0,5%).

3. Cuatro CCAA con un impacto MODERADO del efecto envejecimiento (tasas de
crecimiento anual inferiores al 0,5%): Castilla-la Mancha (0,2%), Aragdn
(0,4%), Comunidad Valenciana (0,4%) y La Rioja (0,3%).

Los resultados presentados en la Tabla 14 indican el impacto demografico sobre el
crecimiento del gasto sanitario puablico acumulado para el periodo 2005-2016. Es decir,
los datos de esta tabla corresponden a la medida acumulada para todo el periodo de
las tasas de crecimiento anual presentadas en la tabla 13. De acuerdo con los datos
de la tabla 14, el impacto demografico (efecto cobertura y efecto envejecimiento)
supone un incremento para la media de las CCAA (media sin ponderar) que oscila entre
el 16,68% y el 14,36% en el caso del escenario demografico |, y entre el 13,72% y el
11,66% en el caso del escenario demografico Il. El impacto promedio del efecto enve-
jecimiento (cambio en la estructura de edades de la poblacién), segln los resultados
del modelo naive (modelo 1), supone un aumento acumulado de la necesidad de gasto
sanitario del 7,31% (escenario demografico 1) y del 8,11% (escenario demografico II).
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Tabla 14

Tasa Acumulada 2005-2016: Gasto Total

Escenario demografico I Escenario demografico II
Modelo 1 Mod.2 Mod. 3 Modelo 1 Mod.2 Mod. 3
Comunidad Auténoma GT CO EN GT CO EN
Andalucia 185 95 | 89 15,7 161 |165| 72 | 93 13,9 14,6
Aragon 97 | 54 | 43 7,9 7,5 71119 | 52 54 52
Asturias 50 | -34 | 84 3,0 3,0 38 | 46 | 84 19 2,1
Islas Baleares 295|221 | 74 27,2 268 235|143 | 93 21,3 21,6
Islas Canarias 29,0 | 155|135 | 261 263 |252(109 | 143 | 223 23,1
Cantabria 135 | 68 | 67 11,6 11,7 |120| 51 | 69 10,2 10,5
Castilla y Leén 47 | -15] 62 3,0 3,0 34 | 28| 62 1,8 2,0
Castilla - La Mancha 16,2 | 13,7 | 2,5 13,9 14,0 13,7 | 10,3 | 34 11,4 11,9
Cataluna 20,6 | 142 | 6,3 18,5 178 |164 | 85 | 79 144 14,4
Comunidad Valenciana | 24,5 | 18,9 | 5,6 22,1 21,7 199 | 125 | 74 17,6 17,9
Extremadura 72 | 10 | 61 51 5.2 6,0 | 00 | 60 4,0 44
Galicia 76 | -08 | 84 5,5 57 61 | 25| 86 4,1 4,6
Comunidad de Madrid | 25,2 | 14,6 | 10,6 | 22,8 22,0 (200 77 |123| 17,7 17,6
Region de Murcia 259|189 | 7,0 23,1 22,8 210|126 | 84 18,4 18,8
Navarra 169 | 10,1 | 6,8 15,0 147 |140| 64 | 7,6 12,2 12,3
Pais Vasco 19| 04 | 115 | 10,0 100 |11,0|-03 | 11,3 9,2 94
La Rioja 179 1138 | 4,1 16,2 157 |138 | 83 | 55 12,2 12,2
MEDIA 16,68| 9,37 | 7,31 | 14,51 14,36 (13,72 5,61 | 8,11 | 11,66 11,91

GT: Variacién del Gasto Total
CO: Efecto Cobertura (variacion de la poblacion total)
EN: Efecto Envejecimiento (cambios en la estructura etaria de la poblacién)

7.4. COMPARATIVA CON EL PERIODO 1999-2005

La evolucion futura del gasto sanitario proyectada por nuestros modelos sélo
tiene en cuenta el efecto de los factores demograficos. Sin embargo, como ya hemos
comentado en varias ocasiones, lo que acaben gastandose en atencion sanitaria las
CCAA en la préxima década vendra determinado por otros muchos elementos: la evo-
lucion epidemioldgica, la mayor intensidad en el consumo de servicios, los costes
de los inputs, etc. Asi pues, a la vista de esta pluralidad de factores, ¢qué parte del
incremento futuro del gasto sanitario podra ser imputado a la demografia?
Responder a esta cuestion, sin tener estimaciones sobre la evolucion futura del
gasto total, resulta imposible. No obstante, partiendo de la evolucién pasada del
gasto sanitario total, es posible dar una respuesta parcial.

Supongamos por un momento que en la proxima década los presupuestos sani-
tarios de las CCAA Unicamente pudieran aumentar anualmente, en términos reales
(descontando el efecto de la inflacién), a la misma tasa promedio que durante el
periodo 1999-2005 (tabla 12, mas arriba). En ese caso, puesto que nuestras pro-
yecciones nos indican la tasa de crecimiento del gasto motivada por factores demo-
graficos, la diferencia entre la tasa de crecimiento del gasto total y nuestra tasa
puede interpretarse como el margen que tendran las CCAA para hacer frente a las
presiones sobre el gasto de los factores no demograficos (mayor intensidad, nuevos

tratamientos, costes unitarios crecientes, etc.).
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La variable de resultado que se construye en esta seccion es la proporcion del
aumento del gasto sanitario futuro hasta el ano 2016 que representaria el impacto
demografico en el supuesto de que el ritmo de crecimiento anual del gasto en tér-
minos reales fuera en cada Comunidad igual al observado entre 1999 y 2005.

El enfoque que acabamos de sugerir es el que esta implicito en las cifras que
aparecen en el grafico 24. Dichas cifras relativizan, en términos porcentuales, las
tasas anuales de crecimiento del gasto sanitario para 2005-2016 (obtenidas con
nuestros tres modelos) respecto al incremento anual medio observado entre 1999-
2005 en las distintas CCAA. Asi pues, desde la perspectiva sugerida mas arriba, los
resultados del modelo 2 (escenario demografico 1) representados en el grafico 24
pueden interpretarse del siguiente modo?®.

Existe un primer grupo compuesto por siete CCAA en las que, si se pudieran
incrementar sus presupuestos en términos reales en la proxima década al mismo
ritmo que en los Ultimos afos, los factores demograficos absorberian entre el 25%
y el 35% del incremento total: Madrid (35,0%), Navarra (34,2%), Canarias (33,8%),
C. Valenciana (30,3%), Catalufa (29,5%), Andalucia (26,7%), y Murcia (25,6%).

Un segundo grupo de seis CCAA estaria integrado por aquellas Comunidades en
las que el impacto demografico esperado absorberia entre un 10% y un 25% del
aumento real del gasto si éste creciera en cada Comunidad al ritmo que lo ha hecho
entre 1999 y 2005: Pais Vasco (22,3%), La Rioja (17,0%), Castilla-la Mancha
(15,8%), Cantabria (14,3%), Galicia (13,4%) y Aragén (12,6%).

Tasa anual de crecimiento del gasto sanitario real 2005-2016 (factores demograficos)
como porcentaje de la tasa anual de crecimiento del gasto sanitario real 1999-2005.
Escenario demografico I

< o ] e > S > > 2 o 2 > 2 > >
& & & & & S S &° S &8 5 P & .8
S N e I A N
& v v <P & S oS > 3 & ¥ B SR
5 0 CEEE SR & ¢ © <
¢ & & R
& & & A

1: Modelo naive; 2: Modelo ajustado por costes de la muerte; 3: Modelo ajustado por costes de la muerte e inmigracion.

18 El grafico 24 ha sido construido a partir de los resultados de los modelos de proyeccion que utilizan el escenario demo-
grafico “I” del INE. La misma informacioén, pero utilizando los resultados derivados a partir del escenario “Il”, puede
consultarse en el grafico A23.

Graéfico 24
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Y, finalmente, encontramos un tercer grupo compuesto por tres CCAA integrado
por aquellas Comunidades en las que el impacto demografico esperado absorberia
menos del 10% del aumento real del gasto si éste creciera al ritmo que lo ha hecho
en el paso inmediato (1999-2005): Extremadura (8,5%), Asturias (6,1%), Castilla y
Leon (5,4%).

Y, finalmente, con porcentajes de incremento de gasto atribuibles a la demogra-
fia menores del 7,5%, encontrariamos a las comunidades de Asturias, Castilla y
Ledn, y Extremadura. De hecho, las diferencias anteriores entre los distintos grupos
de CCAA, correspondientes a los resultados del modelo naive, se acentlan aln mas

en el caso de los otros dos modelos de proyeccion analizados.



(@ APiTULO 8  Conclusiones

Aln no siendo la causa mas importante del crecimiento del
gasto sanitario plblico en el pasado, el impacto de la demo-
grafia sobre este tipo de gasto social es objeto de preocupa-
cioén justificada. La demografia afecta al gasto sanitario publico
a través de la variaciones en la poblacion (cobertura poblacio-
nal) y de los cambios en la estructura de edades de la pobla-
cion que afecta las necesidades de atencion (envejecimiento).

El analisis de la evolucién reciente del gasto sanitario
plblico en Espana revela que el envejecimiento ha absorbido
por si s6lo un aumento del gasto por persona en términos rea-
les que se situa entre el 0,3% y el 0,5%, si bien, cuando a ello
se anade el aumento de cobertura poblacional experimentado
en los Ultimos anos, la tasa de crecimiento atribuible al efecto
demografico agregado (cobertura y envejecimiento) podria lle-
gar a alcanzar el 1,9% anual en algunos anos.

El objetivo general de este trabajo ha consistido en estimar
el impacto de la evolucion demografica (nimero de personas,
estructura de edades, envejecimiento, poblacién inmigrante,
etc.) sobre el gasto sanitario puUblico en cada una de las
Comunidades Autonomas espafnolas hasta el ano 2016. Este
horizonte temporal situado en el corto plazo deberia ser exten-
dido en el futuro en la medida en la que se disponga de pro-
yecciones demograficas a un plazo mas largo. Este enfoque
nos ha permitido, por tanto, centrarnos en el factor mas exo-

geno de cuantos determinaran la evolucion futura del gasto, la
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demografia, haciendo abstraccion del resto de factores enddgenos a la politica sani-
taria de cada Comunidad Auténoma.

El resultado del estudio es, pues, un mapa comparativo de las necesidades de
crecimiento regional del gasto sanitario publico relacionadas Unica y exclusivamente
con los factores demograficos en el SNS descentralizado. Estas necesidades de cre-
cimiento del gasto representan el aumento esperado del gasto en los proximos
anos, en términos reales, atribuible exclusivamente la evolucion demografica y, en
este sentido, se pueden interpretar como bastante mas inevitables que el aumento
de la utilizacion y de la intensidad de recursos por persona.

Las proyecciones del impacto demografico sobre el gasto sanitario publico futuro
se llevan a cabo a partir de la aplicacién a los diferentes componentes del gasto
(gasto hospitalario, gasto farmacéutico, gasto en atencién primaria y otros gastos)
en cada Comunidad Auténoma en el ano base (2005) de diversas hipdtesis sobre el
impacto demografico y el coste de la atencién por persona y grupo de edad. Se cons-
truyen 3 escenarios de proyeccion del gasto que se combinan con cada uno de los
dos escenarios demograficos considerados (6 escenarios) y para cada uno de los
cuatro subgrupos de gasto, ademas del gasto sanitario publico total (24 escenarios)
para cada una de las CCAA.

Las proyecciones demograficas utilizadas en el presente trabajo son las realiza-
das por el INE a partir del Censo de 2001. De hecho, puesto que las proyecciones
del INE contemplan dos escenarios de poblacién, hemos optado por realizar nues-
tras simulaciones de gasto utilizando ambos. Las principales diferencias entre uno

ulu

y otro escenario, a los que el INE se refiere simplemente como y “Il”, son que el
primero ha sido construido suponiendo una menor mortalidad a edades avanzadas,
un mayor nidmero de nacimientos y mayores entradas de extranjeros®.

Los 3 escenarios puramente demograficos de proyeccion del gasto futuro son los
siguientes: escenario naive, escenario ajustado por costes de la muerte y escenario
ajustado por costes de la muerte e inmigracion. El escenario naive se basa en la
aplicacion de los perfiles individuales de gasto por persona y grupo de edad y sexo
a la composicion etaria de la poblacién en cada uno de los anos futuros. Asi pues,
el escenario supone que el perfil de gasto seglin edad se mantiene a lo largo del
tiempo. El segundo escenario ajustado por costes de la muerte corrige la potencial
sobreestimacion del efecto del envejecimiento demografico del escenario anterior
mediante el ajuste de los perfiles individuales de gasto segln se trate de individuos
que sobreviven o que mueren durante cada ano. Y, finalmente, el tercer escenario,
con proyecciones ajustadas por costes de la muerte e inmigracion, tiene en cuenta
ademas del ajuste relacionado con el coste de la muerte la potencial utilizacion dife-
rencial de los servicios entre la poblacion autoctona e inmigrante. En este Ultimo
escenario se adopta el supuesto simple de que las diferencias en los patrones de

gasto a cada edad entre autéctonos e inmigrantes se mantiene a lo largo del tiempo.

19 Véase: http://www .ine.es/metodologia/t20/t2030251h.htm



Conclusiones

La previsible convergencia temporal del comportamiento de los inmigrantes hacia los
perfiles de gasto por grupo de edad y sexo conduciria progresivamente hacia el
segundo escenario.

Las principales fuentes de datos empleadas en este estudio son el gasto sani-
tario puablico del ano base (2005) para cada Comunidad, los perfiles de gasto por
grupo de edad y sexo, supervivientes y no supervivientes, y autéctonos e inmigran-
tes construidos a partir de la observacion de gasto sanitario individual de una mues-
tra aleatoria de 500.000 asegurados del SNS en Cataluna, y las proyecciones demo-
graficas del INE, incluyendo el nimero anual de muertes y los flujos de inmigrantes.

Las principales variables de resultado de este estudio son las tasas anuales y
acumuladas de crecimiento del gasto sanitario publico esperado (total y para cada
uno de sus cuatro componentes) en cada una de las Comunidades Autbnomas
desde el ano 2005 hasta el 2016 en cada uno de los 6 escenarios analizados.

Los resultados de los 2 modelos puramente demograficos ajustados por los cos-
tes de la muerte ponen de relieve que la evolucion demografica de la poblacion de
cada una de las Comunidades (aumento de los efectivos y cambios en la estructura
de edades) es responsable de un aumento acumulado esperado del gasto sanitario
plblico que en promedio oscila entre un 11,66% y un 14,61% hasta el afo 2016
(entre un 0,99% y un 1,22% anual).

Segln los resultados basados en los modelos de impacto demografico ajustado
por los costes de la muerte, la tasa de crecimiento real acumulado del gasto sani-
tario esperado oscila entre el valor mas elevado de la comunidad de Baleares
(27,2%/21,3%) y de Canarias (26,1%/22,3%), y el valor menos elevado en Asturias
(3%/1,9%) y en Castilla y Ledn (3%/1,8%). Este impacto es sensible al escenario
demografico y a la consideracion del coste de la muerte, si bien el rango de varia-
cion de las proyecciones obtenidas es relativamente estrecho (2,85 porcentuales
acumulados para el promedio de las 17 CCAA).

Si se mantienen los patrones actuales de gasto relativo por grupo de edad, el
gasto en medicamentos es el componente mas sensible al impacto demografico,
con un crecimiento acumulado esperado que puede llegar a mas del 30% hasta el
2016 en Baleares y Canarias.

El impacto puramente demografico sobre el gasto sanitario publico esperado
(variacion de la cobertura poblacional y de la estructura de edades de la poblacién)
supondra una necesidad de crecimiento acumulado en términos reales hasta el ano
2016 que no es nada desdefable ya que para el promedio de las CCAA se sitla
entre el 11,66% vy el 16,68% (entre el 0,99% y el 1,39% anual), segin el modelo y
escenario demografico de las proyecciones. Resulta muy importante poner de relieve
la elevada heterogeneidad del impacto puramente demografico sobre el gasto sani-
tario entre las distintas CCAA: hasta 2016, el impacto demografico (efecto cobertura
y efecto envejecimiento) serd muy notable producirda en Comunidades como Baleares
y Canarias, mientras que este impacto sera notablemente inferior en Extremadura,

Galicia, Asturias y Castilla-Leon.
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CAPITULO 8

El sistema de financiacion autonémica requiere necesariamente de mecanismos
de flexibilidad que doten a la capacidad de gasto de la suficiente elasticidad frente
al impacto demografico de cada Comunidad Autonoma ya que de lo contrario podria
empeorar de forma destacable la igualdad de oportunidad de tratamiento para una
misma necesidad a nivel territorial.

En consonancia con lo que han puesto de relieve estudios previos realizados en
Espana y en otros paises, el impacto puramente demografico sobre el gasto sanita-
rio publico en las Comunidades Autonomas espafnolas resulta en tasas de creci-
miento anual iguales o inferiores al 2,2%, si bien estas tasas anuales seran previ-
siblemente crecientes mas alla del 2020. El crecimiento real del gasto sanitario
publico de acuerdo con el impacto puramente demografico representa el crecimiento
minimo indispensable del gasto sanitario a fin de que no se reduzca el nivel actual
de prestaciones, al que habria que anadir el efecto del aumento diferencial de pre-
cios de los inputs sanitarios asi como el aumento de la prestacion sanitaria real
media (incremento de las prestaciones e incorporacion de innovaciones, incremento
de la utilizacion por capita y de la intensidad de recursos por acto médico).

Durante el periodo de tiempo analizado en este estudio, resulta ain mas impor-
tante el impacto de la evolucion de la poblacion total de cada CCAA, que el del enve-
jecimiento demografico. EI motivo de que esto sea asi es que el incremento de
poblacion es un shock que anade individuos de repente y con fuerza, mientras que
el envejecimiento es un proceso mas suave (aumenta lentamente el nimero de per-
sonas mayores. Estas son las principales conclusiones del modelo naive, pero el
resto de modelos permite hacer algunas matizaciones importantes.

La inclusién de los costes de la muerte reduce la importancia del impacto del
envejecimiento. Esta reduccion es mas importante, en términos relativos, en aque-
llas CCAA donde el Unico factor demografico relevante es el envejecimiento (pues la
poblacién total estd estancada o, incluso, en retroceso). En general, comparado con
los costes de la muerte, el ajuste por inmigracion es menos importante. El grueso
del efecto que tiene la inmigracion sobre el gasto sanitario futuro es porque hay mas
capitas, algo que ya captura el modelo naive. Si acaso, cuando se tienen en cuenta
las diferencias entre autéctonos e inmigrantes en términos de perfiles, lo que ocu-
rre es que el impacto sobre el coste total es ligeramente inferior que en el modelo
naive. Sin embargo, los resultados pueden variar si existe convergencia entre autoc-
tonos e inmigrantes (entonces, el “modelo 3” se aproximaria al “modelo 27).

El presente trabajo no esta exento de algunas limitaciones metodolégicas, de las
que resulta conveniente subrayar al menos las siguientes. En primer lugar, existe
incertidumbre sobre las proyecciones de evolucion futura de la poblacion (escena-
rios | y 1) incluso en un plazo relativamente corto como el empleado en este estu-
dio. La crisis econdmica iniciada el ano 2008, por ejemplo, puede tener una influen-
cia importante sobre los flujos de inmigrantes. En segundo lugar, a pesar de la utili-
zacion de una muestra de 0,5 millones de asegurados de una Unica Comunidad

Auténoma para la construccion de los perfiles de gasto, seria recomendable dispo-



Conclusiones

ner de perfiles especificos a nivel autonémico basados en datos de registro. En ter-
cer lugar, a pesar de que en este estudio se sigue el criterio cominmente utilizado
en trabajos similares consistente en utilizar perfiles de gasto erario fijos en el
tiempo, estos perfiles pueden ser variables y no deberian ser interpretados como
exogenos a la gestion sanitaria ya que la gestién de la utilizacion de servicios y de
recursos puede influir en los mismos. En cuarto lugar, resulta extremadamente
urgente disponer de proyecciones de poblacién a nivel regional a bastante mas largo
plazo, ya que no cabe duda de que el impacto mas importante del envejecimiento se

acentuard mas alla del corto horizonte temporal empleado en este estudio.
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Ntumero medio de recetas anuales, por grupos de edad y sexo: Catalufia, 2005

ET Hombres Mujeres TOTAL
0-4 5,0 4,7 4,9
59 2,9 2,9 2,9

10-14 2,6 2,5 2,5

15-19 2,6 3,4 3,0

20-24 2,8 4,3 3,5

25-29 3,3 5,0 41

30-34 3,6 5,8 47

35-39 4,8 7,0 5,9

40-44 6,1 9,0 7,5

45-49 8,2 11,7 10,0

50-54 11,8 17,8 14,9

55-59 18,0 251 21,6

60-64 26,6 34,9 30,8

65-69 37,9 46,9 42,7

70-74 47,0 54,3 51,0

75-79 54,3 59,9 57,6

80-84 58,4 63,6 61,6

85+ 56,8 59,3 58,6
TOTAL 13,3 19,4 16,4

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados y de los registros de consumo farmacéutico del CatSalut.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05).

Tabla A1l
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ANEXO

Griéfico Al

Tabla A2

Perfil relativo del niimero de recetas anuales (per cdpita=1), por grupos de edad y sexo:
Cataluna, 2005

Fuente: Elaboracion propia a partir de la tabla 3.

Muestra de asegurados del CatSalut, por grupos de edad, sexo y supervivencia. Afio 2005

HOMBRES MUJERES

Edad Vivos Muertos % Muertes Vivas Muertas % Muertes

0-49 156.224 155 0,00099 150.232 64 0,00043
50-54 14.032 64 0,00454 14.478 38 0,00262
55-59 13.844 94 0,00674 14.565 38 0,00260
60-64 11.204 125 0,01103 11.852 41 0,00345
65-69 9.782 191 0,01915 11.187 78 0,00692
70-74 9.450 232 0,02396 11.936 163 0,01347
75-79 7.145 335 0,04479 10.204 238 0,02279
80-84 4278 401 0,08570 7.265 345 0,04534

85+ 2.319 439 0,15917 5.966 855 0,12535

TOTAL | 228.278 2.036 0,00884 237.685 1.860 0,00776 469.859

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados del CatSalut.




ANEXO

Ntumero medio de contactos hospitalarios anuales, por grupos de edad, sexo y supervivencia:
Cataluna, 2005

TODOS HOMBRES MUJERES

Edad Vivos Muertos Vivos Muertos Vivas Muertas
0-49 0,06 1,53 0,05 1,63 0,07 1,28
50-54 0,10 1,51 0,10 1,53 0,09 1,47
55-59 0,13 2,65 0,14 2,47 0,12 3,11
60-64 0,16 1,90 0,18 2,02 0,15 1,54
65-69 0,20 1,90 0,24 1,95 0,17 1,80
70-74 0,24 1,42 0,30 1,57 0,20 1,22
75-79 0,29 1,22 0,36 1,34 0,25 1,05
80-84 0,29 1,10 0,34 1,25 0,26 0,93
85+ 0,25 0,79 0,31 0,84 0,23 0,76
TOTAL 0,11 1,22 0,10 1,42 0,11 1,01

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados del CatSalut y del Conjunto Minimo Basico de Datos al
Alta Hospitalaria (CMBD) de Cataluna.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05).

Tabla A3
Perfil relativo del niimero de contactos hospitalarios anuales (per capita=1), por grupos de
edad, sexo y supervivencia: Catalufa, 2005
Fuente: Elaboracion propia a partir de la tabla 5. .
Gréfico A2
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ANEXO

Tabla A4

Grafico A3

Numero medio de recetas anuales, por grupos de edad, sexo y supervivencia: Catalufia, 2005

TODOS HOMBRES MUJERES
Vivos Muertos Vivos Muertos Vivas Muertas
0-49 5,09 26,04 4,25 23,53 5,968 32,125
50-54 14,80 30,00 11,77 25,78 17,732 37,105
55-59 21,54 40,75 17,85 38,85 25,047 45,447
60-64 30,75 43,21 26,37 44,28 34,880 39,927
65-69 42,69 40,70 37,85 41,77 46,920 38,090
70-74 51,02 51,32 46,86 52,63 54,318 49,448
75-79 57,89 48,66 54,62 48,05 60,178 49,529
80-84 62,62 46,43 59,41 47,50 64,508 45,177
85+ 61,32 40,20 59,77 40,11 61,956 40,242
TOTAL 16,15 42,88 13,00 42,94 19,17 42,82

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados y de los registros de consumo farmacéutico del CatSalut.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05).

Perfil relativo del nimero de recetas anuales (per capita=1), por grupos de edad, sexo y
supervivencia: Catalufia, 2005

Fuente: Elaboracion propia a partir de la tabla 7.




ANEXO

Muestra de asegurados del CatSalut, por grupos de edad, sexo y nacionalidad. Afio 2005

HOMBRES MUJERES
Autéctonos Inmigrantes Autéctonas Inmigrantes

0-4 9.206 2.154 8.825 2.072

5-9 9.512 2.076 8.784 2.045
10-14 9.618 1.998 9.126 1.783
15-19 10.325 1.332 9.793 1.259
20-24 13.155 1.755 12.822 1.768
25-29 18.083 3.087 17.421 2.681
30-34 18.051 3.265 17.462 2.509
35-39 16.936 2.738 16.803 2.033
40-44 15.550 1.881 15.514 1.577
45-49 14.327 1.330 14.866 1.153
50-54 13.270 826 13.681 835
55-59 13.400 538 13.864 739
60-64 10.898 431 11.311 582
65-69 9.557 416 10.741 524
70-74 9.355 327 11.516 583
75-79 7.240 240 9.950 492
80-84 4.481 198 7.241 369

85+ 2.584 167 6.327 486

TOTAL 205.548 24.759 216.047 23.490 469.844

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados del CatSalut. Tabla A5
abla

Ntiimero medio de contactos hospitalarios anuales, por grupos de edad, sexo y nacionalidad:
Cataluna, 2005

TODOS HOMBRES MUJERES
Edad Autéctonos Inmigrantes Autéctonas Inmigrantes Autéctonas Inmigrantes
0-4 0,07 0,04 0,09 0,05 0,06 0,03
5-9 0,04 0,03 0,05 0,03 0,04 0,03
10-14 0,03 0,01 0,04 0,02 0,03 0,01
15-19 0,04 0,04 0,04 0,02 0,05 0,06
20-24 0,05 0,08 0,04 0,03 0,06 0,13
25-29 0,06 0,08 0,03 0,03 0,09 0,13
30-34 0,08 0,06 0,04 0,02 0,11 0,11
35-39 0,08 0,07 0,06 0,05 0,09 0,10
40-44 0,07 0,07 0,07 0,06 0,07 0,08
45-49 0,09 0,06 0,09 0,06 0,09 0,06
50-54 0,10 0,07 0,11 0,06 0,10 0,07
55-59 0,14 0,09 0,15 0,09 0,13 0,09
60-64 0,18 0,10 0,20 0,14 0,16 0,07
65-69 0,23 0,15 0,27 0,19 0,19 0,13
70-74 0,27 0,12 0,34 0,14 0,22 0,11
75-79 0,33 0,18 0,41 0,27 0,27 0,14
80-84 0,34 0,23 0,43 0,32 0,29 0,18
85+ 0,34 0,14 0,41 0,13 0,31 0,14
TOTAL 0,12 0,07 0,120 0,048 0,119 0,082

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados del CatSalut y del Conjunto Minimo Bésico de Datos al
Alta Hospitalaria (CMBD) de Cataluna.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05). Tabla A6
abla
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_a ANEXO

Perfil relativo del nimero de contactos hospitalarios anuales (per cdpita=1), por grupos de
edad, sexo y nacionalidad: Cataluna, 2005

. Fuente: Elaboracion propia a partir de la tabla 9.
Grafico A4

Porcentaje de inmigrantes, por grupos de edad y sexo: Catalufia, 2005

” Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados del CatSalut.
Gréfico A5
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ANEXO

Numero medio de recetas anuales, por grupos de edad, sexo y nacionalidad: Catalufia, 2005

TODOS HOMBRES MUJERES
Edad Autéctonos Inmigrantes Autéctonas Inmigrantes Autéctonas Inmigrantes
0-4 5,39 2,60 5,55 2,65 5,21 2,54
59 3,23 1,52 3,25 1,53 3,20 1,51
10-14 2,83 1,12 2,91 1,12 2,74 1,12
15-19 3,13 1,87 2,77 1,56 3,51 2,19
20-24 3,67 2,45 2,94 1,74 4,43 3,15
25-29 4,32 2,71 3,49 2,04 5,18 3,48
30-34 4,93 3,15 3,82 2,43 6,07 4,09
35-39 6,13 3,92 5,00 3,26 7,27 4,82
40-44 7,84 4,84 6,36 3,68 9,32 6,22
45-49 10,27 6,60 8,49 5,41 11,99 7,97
50-54 15,20 9,11 12,10 7,49 18,22 10,70
55-59 22,03 13,10 18,28 10,93 25,66 14,68
60-64 31,43 17,76 27,05 14,50 35,66 20,18
65-69 43,60 22,45 38,70 20,20 47,96 24,23
70-74 52,04 27,76 47,80 24,12 55,49 29,80
75-79 58,70 31,71 55,08 31,70 61,33 31,71
80-84 63,09 31,47 59,63 30,23 65,24 32,13
85+ 61,31 21,22 59,37 16,62 62,10 22,81
TOTAL 17,60 5,63 14,36 422 20,69 7,12

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Central de Asegurados y de los registros de consumo farmacéutico del CatSalut.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa (p<0,05).

Tabla A7
Perfil relativo del niimero de recetas anuales (per capita=1), por grupos de edad, sexo y
nacionalidad: Catalufia, 2005
Fuente: Elaboracién propia a partir de la tabla 11. :
Grafico A6
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ANEXO

Tabla A8

Tabla A9

Tamafio muestral de la Encuesta Nacional de Salud, por grupos de edad y sexo: Espana, 2006

Edad Hombres Mujeres TOTAL
0-4 1.376 1.369 2.745
5-9 1.200 1.201 2401

10-14 1.491 1.407 2.898

15-19 770 747 1.517

20-24 557 614 1.171

25-29 730 1.044 1.774

30-34 969 1.494 2.463

35-39 1.099 1.580 2.679

40-44 1.215 1.728 2.943

45-49 1.019 1.500 2.519

50-54 797 1.274 2.071

55-59 729 1.267 1.996

60-64 762 1.250 2.012

65-69 651 1.108 1.759

70-74 746 1.264 2.010

75-79 645 1.152 1.797

80-84 439 808 1.247
85+ 224 493 717

TOTAL 15.419 21.300 36.719

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud-2006.

Numero medio visitas mensuales al médico de familia, por grupos de edad: CCAA, 2006 (Hombres)

Edad Andalucia Aragon Asturias Baleares Canarias Cantabria Cast.Leon C.LaMancha
0-9 0,515 0,477 0,286 0,712 0,531 0,368 0,668 0,684
10-19 0,255 0,126 0,218 0,271 0,277 0,15 0,171 0,171
20-29 0,241 0,186 0,249 0,161 0,254 0,168 0,187 0,173
30-39 0,354 0,326 0,267 0,245 0,248 0,144 0,317 0,292
40-49 0,363 0,395 0,219 0,214 0,327 0,315 0,311 0,353
50-59 0,409 0,296 0,55 0,242 0,24 0,46 0,535 0,38
60-69 0,83 0,573 0,288 0,599 0,43 0,49 0,476 0,641
70+ 0,697 0,826 0,551 0,532 0,493 0,342 0,982 0,848
TOTAL 0,418 0,396 0,34 0,331 0,329 0,293 0,451 0,41
0-9 0,617 0,652 0,718 0,65 0,638 | 0,726 | 0,455 0,523 0,208
10-19 0,254 0,235 0,331 0,288 | 0,243 | 0,175 | 0,366 0,205 0,222
20-29 0,253 0,236 0,293 0,301 | 0,177 | 0,188 | 0,169 0,297 0,261
30-39 0,188 0,21 0,189 0,239 | 0,185 | 0,358 | 0,209 0,194 0,373
40-49 0,329 0,261 0,356 0346 | 0271 | 0,281 | 0,324 0,324 0,272
50-59 0,336 0,494 0,65 0,335 | 0,261 | 0,483 | 0,456 0,339 0,359
60-69 0,403 0,619 0,756 0,611 | 0,659 0,65 0,718 0,489 0,509
70+ 0,647 0,797 1,929 0,815 | 0,627 | 0934 | 0,534 0,434 0,58
TOTAL | 0,357 0,397 0,605 0,431 0,34 0,418 | 0376 0,342 0,346

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud-2006.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre la Comunidad Auténoma y la media estatal es estadisticamente significativa (p<0,05).




ANEXO

Numero medio visitas mensuales al médico de familia, por grupos de edad: CCAA, 2006 (Mujeres)

Andalucia Aragén Asturias Baleares Canarias Cantabria Cast.Leén C.LaMancha

0-9 0,549 0,590 0,663 0,586 0,491 0,383 0,588 0,428
10-19 0,328 0,230 0,387 0,271 0,282 0,178 0,169 0,286
20-29 0,336 0,377 0,242 0,379 0,328 0,293 0,312 0,270
30-39 0,504 0,391 0,292 0,289 0,396 0,348 0,265 0,385
40-49 0,399 0,427 0,590 0,384 0,434 0,341 0,469 0,593
50-59 0,645 0,626 0417 0,547 0,392 0,472 0,642 0,791
60-69 0,691 0,650 0,486 0,724 0,838 0,357 0,686 0,821
70+ 0,801 1,010 0,658 0,802 0,791 0,707 0,823 0,824
TOTAL 0,514 0,559 0,469 0,472 0,468 0,401 0,513 0,548

Edad Catalufia Valencia Extremadura Galicia Madrid Murcia Navarra Pais Vasco La Rioja

0-9 0,52 0,839 0,687 0,561 | 0,558 | 0,525 0,491 0,561 0,459
10-19 0,291 0,293 0,347 0398 | 0,284 | 0,278 0,308 0,161 0,177
20-29 0,325 0,381 0,291 0412 | 0,345 | 0,545 0,263 0,525 0,255
30-39 0,285 0,396 0,257 0424 | 0395 | 0347 | 0,283 04 0,268
40-49 0,319 0,462 0,719 0,584 | 0,407 | 0438 0,342 0,384 0,31
50-59 0,445 0,544 1,143 0,672 | 0,59 0,6 0,444 0,491 0,432
60-69 0,59 0,617 1,113 0,885 | 0,771 | 0,838 0,657 0,603 0,556

70+ 0,539 0,622 1,158 0,843 | 0,762 | 0,815 0,6 0,679 0,602

TOTAL | 0,404 0,505 0,693 0,61 0,5 0,521 0,415 0,485 0,382

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud-2006.

Nota: La negrita indica que la diferencia entre la Comunidad Auténoma y la media estatal es estadisticamente significativa (p<0,05).

Tabla A10
Tamano muestral de la Encuesta Nacional de Salud, por grupos de edad, sexo y nacionalidad:
Espana, 2006
HOMBRES MUJERES TOTAL
Edad Autéctonos Inmigrantes Autéctonas Inmigrantes Autéctonas Inmigrantes
04 1.310 64 1.295 69 2.605 133
59 1.108 90 1.095 101 2.203 191
10-14 1.377 109 1.324 78 2.701 187
15-19 705 63 694 52 1.399 115
20-24 490 66 524 88 1.014 154
25-29 609 121 849 195 1.458 316
30-34 837 130 1.302 192 2.139 322
35-39 987 110 1.456 121 2.443 231
40-44 1.099 115 1.612 115 2.711 230
45-49 962 55 1.400 97 2.362 152
50-54 759 38 1.228 43 1.987 81
55+ 4.134 56 7.251 85 11.385 141
TOTAL 14.377 1.017 20.030 1.236 34.407 2.253
Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud-2006. bl ALL
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_a ANEXO

Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/afno), segin grupos de edad y sexo:
Aragon, 2005

AH: Atencion Hospitalaria; AF: Atencion Farmacéutica; AP: Atencion Primaria.

Fuente: Elaboracién propia.

Gréfico A7
Gasto medio por tipo de atencion sanitaria (euros/afi0), segtin grupos de edad y sexo:
Asturias, 2005
AH: Atencion Hospitalaria; AF: Atencion Farmacéutica; AP: Atencion Primaria.
. Fuente: Elaboracion propia.
Gréfico A8
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ANEXO a

Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/afno), segin grupos de edad y sexo:
Islas Baleares, 2005

AH: Atencion Hospitalaria; AF: Atencién Farmacéutica; AP: Atencién Primaria.

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico A9
Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/afio), segtin grupos de edad y sexo:
Islas Canarias, 2005
AH: Atencion Hospitalaria; AF: Atencion Farmacéutica; AP: Atencion Primaria.
Fuente: Elaboracion propia.
Grafico A10
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_a ANEXO

Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/ano), segin grupos de edad y sexo:
Cantabria, 2005

AH: Atencion Hospitalaria; AF: Atencion Farmacéutica; AP: Atencién Primaria.

Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico A1l
Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/afo), segin grupos de edad y sexo:
Castilla y Leén, 2005
AH: Atencién Hospitalaria; AF: Atencién Farmacéutica; AP: Atencién Primaria.
Fuente: Elaboracion propia.
Grafico A12

106



ANEXO

Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/afo), segin grupos de edad y sexo:
Castilla La Mancha, 2005

AH: Atencion Hospitalaria; AF: Atencion Farmacéutica; AP: Atenciéon Primaria.

Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico A13
Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/afo), segin grupos de edad y sexo:
Cataluna, 2005
AH: Atencién Hospitalaria; AF: Atencién Farmacéutica; AP: Atencién Primaria.
Fuente: Elaboracion propia. o
Grafico A14
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_a ANEXO

Gasto medio por tipo de atencion sanitaria (euros/afi0), segtin grupos de edad y sexo:
Comunidad Valenciana, 2005

AH: Atencion Hospitalaria; AF: Atencién Farmacéutica; AP: Atencién Primaria.

Fuente: Elaboracion propia.

Griéfico A15
Gasto medio por tipo de atencion sanitaria (euros/afi0), segtin grupos de edad y sexo:
Extremadura, 2005
AH: Atencion Hospitalaria; AF: Atencion Farmacéutica; AP: Atencion Primaria.
Fuente: Elaboracion propia.
Grafico Al6
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ANEXO a

Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/afio), segtin grupos de edad y sexo:
Galicia, 2005

AH: Atencién Hospitalaria; AF: Atencién Farmacéutica; AP: Atencién Primaria.

Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico A17
Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/afio), segiin grupos de edad y sexo:
Comunidad de Madrid, 2005
AH: Atencion Hospitalaria; AF: Atencion Farmacéutica; AP: Atencion Primaria.
Fuente: Elaboracion propia.
Graéfico A18
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_a ANEXO

Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/ano), segin grupos de edad y sexo:
Comunidad de Murcia, 2005

AH: Atencién Hospitalaria; AF: Atencion Farmacéutica; AP: Atencién Primaria.

Fuente: Elaboracién propia.

Grafico A19
Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/afio), segiin grupos de edad y sexo:
Comunidad Foral de Navarra, 2005
AH: Atencién Hospitalaria; AF: Atencién Farmacéutica; AP: Atencién Primaria.
Fuente: Elaboracion propia.
Grafico A20
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ANEXO a

Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/afno), segin grupos de edad y sexo:
Pais Vasco, 2005

AH: Atencion Hospitalaria; AF: Atencién Farmacéutica; AP: Atencién Primaria.

Fuente: Elaboracién propia.

Grafico A21
Gasto medio por tipo de atencién sanitaria (euros/afo), segin grupos de edad y sexo:
La Rioja, 2005
AH: Atencion Hospitalaria; AF: Atenciéon Farmacéutica; AP: Atencion Primaria.
Fuente: Elaboracion propia. .
Gréfico A22
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ANEXO

Tabla A12

Tabla A13

Gasto sanitario ptblico total (euros constantes 2005): Afios 2005 y 2016

2016: Escenario I (INE)

2016: Escenario II (INE)

CC.AA. 2005 Modelol “modelo2” “modelo3” Modelol “modelo2” “modelo3”
Andalucia 7.519.478.000 | 8.751.355.829 | 8.701.614.356 | 8.733.297.886 | 8.620.181.259 | 8.565.238.938 | 8.619.943.236
Aragon 1.442.959.000 | 1.545.977.148 | 1.556.029.454 | 1.550.710.802 | 1.511.537.791 | 1.520.000.275| 1.517.667.376
Asturias 1.254.679.000 | 1.277.017.820| 1.290.245.113 | 1.290.637.856 | 1.266.088.251 | 1.276.963.034 | 1.279.367.177
Baleares 1.060.117.000 | 1.363.334.447 | 1.348.957.498 | 1.344.378.750 | 1.301.308.862 | 1.286.259.147 | 1.289.398.932
Canarias 2.152.408.000 | 2.737.072.978 | 2.709.397.607 | 2.715.843.778 | 2.657.164.373 | 2.627.749.157 | 2.647.192.882
Cantabria 718.179.000 | 799.427.664 | 801.769.779 | 802.280.931 | 791.266.427 | 791.558.463 | 793.672.247
Cast. y Ledn |2.755.856.000 | 2.804.823.814 | 2.843.740.824 | 2.843.840.375 | 2.775.865.314 | 2.811.482.004 | 2.816.665.472
C.-La Mancha [2.083.189.000 | 2.378.802.339 | 2.377.502.582 | 2.379.520.118 | 2.332.972.700 | 2.325.770.124 | 2.336.496.224
Cataluna 7.214.198.000 | 8.549.334.318 | 8.548.353.619 | 8.488.660.717 | 8.257.610.133 | 8.252.738.847 | 8.239.992.212
C. Valenciana [4.638.946.000 | 5.684.994.393 | 5.667.998.413 | 5.649.647.481 | 5.476.892.478 | 5.454.997.694 | 5.471.759.179
Extremadura [1.214.767.000|1.274.281.395 | 1.281.379.955 | 1.284.350.946 | 1.262.562.331 | 1.268.478.795 | 1.273.624.875
Galicia 2.932.361.000 | 3.065.114.801 | 3.091.070.043 | 3.098.580.245 | 3.030.769.613 | 3.052.301.799 | 3.065.721.001
C. de Madrid [5.701.726.000 | 7.024.285.389 | 7.009.964.273 | 6.953.909.532 | 6.726.510.529 | 6.720.637.832 | 6.702.827.683
Murcia 1.397.508.000 | 1.732.084.265 | 1.720.021.640 | 1.715.615.725 | 1.666.281.814 | 1.654.078.295 | 1.659.667.327
Navarra 696.341.000 | 801.030.081 | 802.803.390 | 799.768.351 | 782.998.619 | 783.451.676 | 783.306.219
Pais Vasco 2.482.766.000 | 2.689.533.094 | 2.720.905.722 | 2.718.417.756 | 2.673.695.765 | 2.701.575.592 | 2.702.428.226
La Rioja 352.908.000 | 407.943.768 | 409.796.289 | 407.936.696 | 394.053.826 | 395.596.362 | 395.446.471

Gasto hospitalario (euros constantes 2005): Afios 2005 y 2016

2016: Escenario I (INE) 2016: Escenario II (INE)

2005 Modelol “modelo2” “modelo3” Modelol “modelo2” “modelo3”
Andalucia 4.143.391.000 | 4.859.370.135 | 4.793.813.639 | 4.828.573.041 | 4.792.757.615 | 4.726.688.782 | 4.770.251.711
Aragén 795.486.000 | 852.248.773 | 855.543.742 | 855.345.737 | 835.186.200 | 837.778.975 | 838.924.591
Asturias 724.000.000 | 741.416.828 | 746.837.145 | 748.444.946 | 735.583.486 | 739.672.567 | 742.187.098
Baleares 555.450.000 | 724.708.046 | 710.320.682 | 710.497.184 | 696.126.545 | 681.310.032 | 684.918.664
Canarias 1.170.298.000 | 1.524.391.265 | 1.494.240.519| 1.504.513.445 | 1.483.998.295 | 1.452.823.452 | 1.468.784.892
Cantabria 370.487.000 | 416.310.477 | 416.246.508 | 417.305.513 | 412.917.610 | 411.428.960 | 413.248.073
Cast. y Leén |1.401.360.000 | 1.427.604.282 | 1.448.603.765| 1.453.161.070 | 1.414.047.539 | 1.433.932.306 | 1.440.518.571
C.-La Mancha [1.067.178.000 | 1.212.826.716 | 1.207.313.398 | 1.213.629.193 | 1.193.470.647 | 1.184.314.561 | 1.194.361.900
Catalufia 3.846.914.000 | 4.581.550.066 | 4.553.635.510 | 4.542.257.319 | 4.441.294.844 | 4.412.443.983 | 4.419.920.302
C. Valenciana |2.303.388.000 | 2.833.178.787| 2.802.633.335| 2.807.525.311 | 2.741.022.716 | 2.708.550.854 | 2.726.004.253
Extremadura | 594.671.000 | 624.000.058 | 625.523.257 | 629.404.219 | 618.438.506 | 619.551.202 | 624.265.260
Galicia 1.534.661.000 | 1.616.768.054 | 1.621.582.392| 1.629.604.358 | 1.600.070.903 | 1.603.182.185 | 1.613.468.469
C. de Madrid [3.576.534.000 | 4.448.329.469 | 4.415.349.410 | 4.398.867.982 | 4.268.534.230 | 4.243.309.280 | 4.246.277.541
Murcia 753.270.000 | 939.284.954 | 926.104.527 | 928.534.853 | 906.260.487 | 893.271.152 | 899.806.581
Navarra 400.459.000 | 461.882.778 | 461.348.159 | 460.873.112 | 452.524.338 | 451.089.941 | 451.976.497
Pais Vasco 1.400.275.000 | 1.541.837.433 | 1.554.835.977| 1.556.985.370 | 1.533.294.338 | 1.544.500.951 | 1.548.121.119
La Rioja 169.171.000 | 196.136.136 | 196.710.081 | 196.489.275 | 190.562.342 | 191.009.100 | 191.548.126




ANEXO

Gasto farmacéutico (euros constantes 2005): Afios 2005 y 2016

2016: Escenario I (INE)

2016: Escenario II (INE)

2005 Modelol “modelo2” “modelo3” Modelol “modelo2” “modelo3”
Andalucia 1.717.916.000 | 2.024.578.260 | 2.040.393.282 | 2.040.962.568 | 1.997.507.005 | 2.008.633.516 | 2.020.185.854
Aragén 323.895.000 | 348.014.521 | 354.771.859 | 351.452.201 | 341.203.393 | 347.073.103 | 345.030.974
Asturias 281.888.000 | 290.648.390 | 298.455.366 | 297.733.385 | 288.393.118 | 295.178.820 | 295.295.575
Baleares 188.574.000 | 247.400.569 | 247.410.984 | 244.066.602 | 238.000.115 | 237.766.913 | 237.626.443
Canarias 433.156.000 | 567.679.568 | 570.154.942 | 567.620.018 | 553.076.362 | 554.835.989 | 558.101.298
Cantabria 130.502.000 | 147.693.732 | 150.099.815 | 149.791.777 | 146.487.866 | 148.268.552 | 148.634.405
Cast.y Leén | 605.906.000 | 618.971.876 | 636.889.401 | 635.194.096 | 613.089.861 | 628.821.784 | 629.246.279
C.-LaMancha | 476.122.000 | 542.217.718 | 546.431.280 | 544.628.120 | 533.666.971 | 535.620.481 | 537.967.980
Cataluna 1.632.975.000 | 1.949.094.668 | 1.976.028.525| 1.948.038.599 | 1.891.613.821 | 1.915.593.396 | 1.907.816.238
C. Valenciana |1.274.123.000 | 1.569.041.730 | 1.582.591.202| 1.565.103.286 | 1.519.673.975 | 1.530.251.053 | 1.531.036.248
Extremadura | 277.993.000 | 292.224.802 | 297.800.163 | 297.619.027 | 289.591.121 | 294.394.889 | 295.186.271
Galicia 823.002.000 | 866.650.496 | 887.791.400 | 887.868.419 | 857.862.512 | 876.283.416 | 879.334.653
C. de Madrid |1.022.049.000| 1.275.899.757| 1.294.558.700| 1.271.371.660 | 1.226.697.223 | 1.246.049.475 | 1.237.205.662
Murcia 330.627.000 | 414.099.582 | 415.217.384 | 410.739.182 | 400.017.369 | 400.803.185 | 401.137.463
Navarra 135.846.000 | 157.513.376 | 159.821.305 | 158.337.914 | 154.392.440 | 156.279.894 | 155.930.179
Pais Vasco 516.535.000 | 570.766.979 | 589.141.063 | 587.521.657 | 567.587.598 | 584.260.813 | 583.981.132
La Rioja 69.430.000 | 80.791.217 | 82.069.793 | 81.048290 | 78.565.583 | 79.661.361 | 79.408.065

Gasto en atencion primaria (euros constantes 2005): Afios 2005 y 2016

2016: Escenario I (INE)

2016: Escenario II (INE)

2005 Modelol “modelo2” “modelo3” Modelol “modelo2” “modelo 3”
Andalucia 1.207.446.000 | 1.373.679.858 | 1.373.679.858 | 1.370.034.700 | 1.346.707.486 | 1.346.707.486 | 1.346.274.380
Aragén 191.815.000 | 206.802.633 | 206.802.633 | 205.001.644 | 200.893.320 | 200.893.320 | 199.456.933
Asturias 146.911.000 | 146.566.091 | 146.566.091 | 146.073.014 | 144.923.002 | 144.923.002 | 144.695.859
Baleares 126.213.000 | 159.450.064 | 159.450.064 | 158.039.195 | 150.243.120 | 150.243.120 | 149.914.742
Canarias 254.669.000 | 304.971.791 | 304.971.791 | 303.679.960 | 293.760.158 | 293.760.158 | 293.977.135
Cantabria 85.311.000 | 94.616.089 | 94.616.089 | 94.376.275 | 93.193.158 | 93.193.158 | 93.121.975
Cast.y Leén | 430.441.000 | 444.742.584 | 444.742.584 | 441.980.135 | 439.555.238 | 439.555.238 | 437.727.947
C.-LaMancha| 281.792.000 | 330.371.772 | 330.371.772 | 327.876.672 | 321.172.504 | 321.172.504 | 319.503.766
Cataluna 1.217.036.000 | 1.427.825.851 | 1.427.825.851 | 1.407.501.065 | 1.363.525.454 | 1.363.525.454 | 1.351.079.658
C. Valenciana | 607.859.000 | 743.367.051 | 743.367.051 | 737.612.059 | 705.832.649 | 705.832.649 | 704.355.540
Extremadura | 214.888.000 | 229.513.020 | 229.513.020 | 228.784.186 | 227.376.119 | 227.376.119 | 227.016.759
Galicia 318.667.000 | 327.781.839 | 327.781.839 | 327.193.057 | 323.080.464 | 323.080.464 | 323.162.144
C.de Madrid | 655.251.000 | 786.684.641 | 786.684.641 | 770.298.368 | 748.882.418 | 748.882.418 | 736.947.822
Murcia 169.061.000 | 206.879.489 | 206.879.489 | 204.521.451 | 197.172.945 | 197.172.945 | 195.892.270
Navarra 105.188.000 | 121.244.367 | 121.244.367 | 120.167.766 | 117.720.186 | 117.720.186 | 117.037.887
Pais Vasco 358.100.000 | 368.272.244 | 368.272.244 | 365.254.291 | 365.668.521 | 365.668.521 | 363.180.667
La Rioja 43.633.000 | 50.567.165 | 50.567.165 | 49.949.882 | 48402293 | 48402293 | 47.966.671

Tabla A14

Tabla A15
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& ANEXO

Otros gastos sanitarios (euros constantes 2005): Afios 2005 y 2016

2016: Escenario I (INE) 2016: Escenario II (INE)
2005 Modelol “modelo2” “modelo3” Modelol “modelo2” “modelo3”
Andalucia 450.725.000 | 493.727.577 | 493.727.577 | 493.727.577 | 483.209.153 | 483.209.153 | 483.231.291
Aragén 131.763.000 | 138.911.220 | 138.911.220 | 138.911.220 | 134.254.877 | 134.254.877 | 134.254.877
Asturias 101.880.000 | 98.386.512 | 98.386.512 | 98.386.512 | 97.188.644 | 97.188.644 | 97.188.644
Baleares 189.880.000 | 231.775.768 | 231.775.768 | 231.775.768 | 216.939.082 | 216.939.082 | 216.939.082
Canarias 294.285.000 | 340.030.355 | 340.030.355 | 340.030.355 | 326.329.558 | 326.329.558 | 326.329.558

Cantabria 131.879.000 | 140.807.366 | 140.807.366 | 140.807.366 | 138.667.793 | 138.667.793 | 138.667.793
Cast.y Leon | 318.149.000 | 313.505.074 | 313.505.074 | 313.505.074 | 309.172.676 | 309.172.676 | 309.172.676
C.-LaMancha| 258.097.000 | 293.386.132 | 293.386.132 | 293.386.132 | 284.662.578 | 284.662.578 | 284.662.578
Cataluna 517.273.000 | 590.863.734 | 590.863.734 | 590.863.734 | 561.176.015 | 561.176.015 | 561.176.015
C. Valenciana | 453.576.000 | 539.406.825 | 539.406.825 | 539.406.825 | 510.363.138 | 510.363.138 | 510.363.138
Extremadura | 127.215.000 | 128.543.515 | 128.543.515 | 128.543.515 | 127.156.585 | 127.156.585 | 127.156.585

Galicia 256.031.000 | 253.914.411 | 253.914.411 | 253.914.411 | 249.755.734 | 249.755.734 | 249.755.734
C.deMadrid | 447.892.000 | 513.371.522 | 513.371.522 | 513.371.522 | 482.396.658 | 482.396.658 | 482.396.658
Murcia 144.550.000 | 171.820.240 | 171.820.240 | 171.820.240 | 162.831.013 | 162.831.013 | 162.831.013
Navarra 54.848.000 | 60.389.559 | 60.389.559 | 60.389.559 | 58.361.655 | 58.361.655 | 58.361.655
Pais Vasco 207.856.000 | 208.656.438 | 208.656.438 | 208.656.438 | 207.145.308 | 207.145.308 | 207.145.308
La Rioja 70.674.000 | 80.449.250 | 80.449.250 | 80.449.250 | 76.523.609 | 76.523.609 | 76.523.609
Tabla Al6
Tasa Anual Acumulativa 2005-2016: Gasto Hospitalario
Escenario demografico I Escenario demografico II
Modelo 1 Mod.2 Mod. 3 Modelo 1 Mod.2 Mod. 3
Comunidad Autonoma GT CO EN GT CO EN
Andalucia 1,7 1 08| 09 1,3 14 15106 | 09 1,2 1,3
Aragén 09 | 05| 05 0,7 0,7 07 ] 02 1] 06 0,5 0,5
Asturias 06 |-03| 09 0,3 0,3 05 |-041 09 0,2 0,2
Islas Baleares 25|18 |07 2,3 2,3 22| 12|09 1,9 1,9
Islas Canarias 26 | 1,3 | 1,3 2,2 2,3 23109 | 14 2,0 2,1
Cantabria 13106 | 07 1,1 1,1 12105 |08 1,0 1,0
Castilla y Leén 06 |-01| 07 0,3 0,3 05 |-03|07 0,2 03
Castilla - La Mancha 14 | 1,2 | 03 1,1 1,2 1,31 09 | 04 1,0 1,0
Cataluna 18 | 12 | 06 15 15 15| 07|08 1,3 1,3
Comunidad Valenciana | 2,1 | 1,6 | 0,5 1,8 1,8 1,8 11|07 1,5 1,5
Extremadura 08 01| 07 0,5 0,5 07100 | 07 04 04
Galicia 08 |-01| 09 0,5 0,5 07 |-02|09 04 0,5
Comunidad de Madrid | 22 | 12 | 1,0 1,9 1,9 11,8107 | 11 1,6 1,6
Regioén de Murcia 22| 16 | 06 1,9 1,9 191108 1,6 1,6
Navarra 15109 | 07 1,3 1,3 1,3 106 | 08 1,1 1,1
Pais Vasco 1,2 |1 00 | 1,2 1,0 1,0 1,11 00 | 1,2 0,9 0,9
La Rioja 16 | 1,2 | 05 14 1,4 14 |07 | 06 1,1 1,1
MEDIA 1,53 | 0,80 | 0,74 | 1,24 126 |1,32|049|083| 1,03 1,08
GT: Variacion del Gasto Total;
CO: Efecto Cobertura (variacién de la poblacién total);
Tabla A17 EN: Efecto Envejecimiento (cambios en la estructura etaria de la poblacién).

114



ANEXO

Tasa Anual Acumulativa 2005-2016: Gasto Farmacéutico

Escenario demografico I Escenario demografico II
Modelo 1 Mod.2 Mod. 3 Modelo 1 Mod.2 Mod. 3

Comunidad Auténoma GT CO EN GT CO EN
Andalucia 1,7 | 0,8 | 0,8 1,6 1,6 1,5 | 06 | 09 14 1,5
Aragén 09| 05| 04 0,8 0,7 07102 05 0,6 0,6
Asturias 05 1|-031| 09 0,5 0,5 05 1|-04| 09 04 04
Islas Baleares 26 | 1,8 | 07 2,5 2,4 22 (1,2 | 1,0 2,1 2,1
Islas Canarias 26 | 1,3 | 1,3 2,5 2,5 24109 | 15 2,3 2,3
Cantabria 1,3 | 06 | 07 1,3 1,3 12 105 | 08 1,2 1,2
Castilla y Leén 05 |-011 06 0,5 04 04 | -03| 06 0,3 0,3
Castilla - La Mancha 1,3 | 1,2 | 02 1,3 1,2 1,2 109 |03 1,1 1,1
Catalufia 18] 1206 17 16 | 15|07 |08 15 14
Comunidad Valenciana | 2,1 | 1,6 | 0,5 2,0 1,9 1,8 | 1,1 | 07 1,7 1,7
Extremadura 07|01 | 06 0,6 0,6 0,6 | 00 | 0,6 0,5 0,5
Galicia 08 |-011| 08 0,7 0,7 06 | -02| 09 0,6 0,6
Comunidad de Madrid | 22 | 1,2 | 1,0 2,2 2,0 19 107 | 12 1,8 1,8
Region de Murcia 22 (16 | 06 2,1 2,0 19| 11|08 1,8 1,8
Navarra 15109 | 06 15 14 1,3 106 | 08 1,3 1,3
Pais Vasco 12100 12] 12 12 | 11|00 12| 11 1,1
La Rioja 16 | 1,2 | 04 1,5 14 1,3 107 | 06 1,3 1,2
MEDIA 1,50 | 0,80 | 0,70 1,44 1,38 1,30 | 0,49 | 0,81 1,23 1,23

GT: Variacion del Gasto Total;
CO: Efecto Cobertura (variacion de la poblacion total);

EN: Efecto Envejecimiento (cambios en la estructura etaria de la poblacién). Tabla A18
abla

Tasa Anual Acumulativa 2005-2016: Gasto en Atencioén Primaria

Escenario demografico I Escenario demografico II
Modelo 1 Mod.2 Mod. 3 Modelo 1 Mod.2 Mod.3

Comunidad Autonoma GT CO EN GT CO EN
Andalucia 1,2 108 |03 1,2 1,1 1,0 | 06 | 04 1,0 1,0
Aragén 07 105102 0,7 0,6 0402103 04 04
Asturias 01 |-03]| 04 0,1 0,1 00| -04]| 04 0,0 0,0
Islas Baleares 21| 18 | 03 2,1 2,0 16 | 1,2 | 04 1,6 1,6
Islas Canarias 1,8 | 1,3 | 05 1,8 1,7 14109 | 05 1,4 1,4
Cantabria 1,0 | 06 | 04 1,0 09 08 | 05|03 0,8 0,8
Castilla y Leén 02 |-011 03 0,2 0,1 01 |-031| 03 0,1 0,0
Castilla - La Mancha 1,3 | 1,2 |02 1,3 1,3 1,11 09 | 02 1,1 1,0
Cataluna 15 1,2 | 02 15 14 1,0 | 07 | 03 1,0 1,0
Comunidad Valenciana | 1,8 | 1,6 | 0,2 1,8 1,7 14| 11|03 14 1,3
Extremadura 04 101103 04 0,3 03|00 |03 0,3 0,3
Galicia 03 |-011| 04 0,3 0,2 02 |-021| 04 0,2 0,1
Comunidad de Madrid 1,6 12 | 03 1,6 15 1,1 07 1 05 11 11
Region de Murcia 19 | 16 | 03 1,9 1,8 14 | 1,1 | 03 1,4 1,4
Navarra 12109 | 03 1,2 1,1 09 1] 06 | 03 0,9 0,9
Pais Vasco 05| 00 | 05 0,5 0,5 04 | 00 | 05 04 04
La Rioja 14 | 1,2 | 02 1,4 1,3 1,0 | 07 | 03 1,0 1,0
MEDIA 1,11 | 0,80 | 0,31 1,11 1,05 0,83 | 049 | 0,35 0,83 0,80

GT: Variacion del Gasto Total;
CO: Efecto Cobertura (variacién de la poblacién total);

EN: Efecto Envejecimiento (cambios en la estructura etaria de la poblacién). Tabla A19
abla
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Tabla A20

Tabla A21

Tasa Anual Acumulativa 2005-2016: Gasto en Otros Conceptos

Escenario demografico I Escenario demografico II
Modelo 1 Mod.2 Mod. 3 Modelo 1 Mod.2 Mod. 3
Comunidad Autéonoma GT CO EN GT CO EN

Andalucia 08 |08 | 00 0,8 0,8 06 | 06 | 0,0 0,6 0,6
Aragén 051 05| 00 0,5 0,5 02|02 00 0,2 0,2
Asturias -0,31-0,3| 0,0 -0,3 -0,3 -04 ] -04 1 00 -0,4 -0,4

Islas Baleares 1,8 | 1,8 | 0,0 1,8 1,8 1,2 | 1,2 | 0,0 1,2 1,2
Islas Canarias 1,3 | 1,3 | 00 1,3 1,3 09 | 09 | 00 0,9 0,9
Cantabria 06 | 06 | 00 0,6 0,6 05| 05| 00 0,5 0,5
Castilla y Leén -0,1 | -0,1| 0,0 -0,1 -0,1 -031-03| 00 -0,3 -0,3
Castilla - La Mancha 1,2 | 1,2 | 00 1,2 1,2 09 | 09 | 00 0,9 0,9
Cataluna 1,2 | 1,2 | 0,0 1,2 1,2 07 |07 | 00 0,7 0,7
Comunidad Valenciana 1,6 1,6 0,0 1,6 1,6 1,1 1,1 0,0 1,1 1,1
Extremadura 01|01 |00 0,1 0,1 0,0 | 00 | 00 0,0 0,0
Galicia -0,11-011| 00 -0,1 -0,1 -0,21-0,2 | 00 -0,2 -0,2
Comunidad de Madrid 1,2 | 1,2 | 00 1,2 1,2 0,7 107 | 00 0,7 0,7
Region de Murcia 16 | 1,6 | 0,0 1,6 1,6 1,1 | 11 | 00 1,1 1,1
Navarra 09 [ 09 | 00 09 0,9 06 | 06 | 00 0,6 0,6

Pais Vasco 0,0 [ 00 | 0,0 0,0 0,0 0,0 | 0,0 | 0,0 0,0 0,0

La Rioja 1,2 | 12 | 00 1,2 12 0,7 |07 | 00 0,7 0,7
MEDIA 0,80 | 0,80 | 0,00 | 0,80 0,80 |049|049 | 0,00 | 049 0,49

GT: Variacion del Gasto Total;
CO: Efecto Cobertura (variacién de la poblacién total);
EN: Efecto Envejecimiento (cambios en la estructura etaria de la poblacion)

Nota: Esta partida de gastos no estd influenciada por el efecto de envejecimiento sino simplemente por el efecto del incremento
de la poblacién.

Tasa Acumulada 2005-2016: Gasto Hospitalario

Escenario demografico I Escenario demografico II
Modelo 1 Mod.2 Mod. 3 Modelo 1 Mod.2 Mod. 3

Comunidad Auténoma GT CO EN GT CO EN
Andalucia 202 | 95 (10,7 | 157 16,5 183 | 72 | 11,1 14,1 15,2
Aragén 108 | 54 | 54 7,5 7,5 83 | 19 | 64 53 55
Asturias 65 |-34| 99 32 34 52 | -46 | 98 2,2 2,5
Islas Baleares 319|221 | 98 27,9 279 265|143 | 123 | 22,7 23,3
Islas Canarias 325|155 (169 | 27,7 28,6 (288|109 |179| 241 25,5
Cantabria 1571 6,8 | 89 12,4 126 [143] 51 | 92 11,1 11,5
Castilla y Leén 66 | -15| 81 34 3,7 52 | -28| 80 2,3 2,8
Castilla - La Mancha 1721 13,7 | 3,5 13,1 13,7 14,8 ] 10,3 | 4,6 11,0 11,9
Catalunia 220|142 | 78 18,4 18,1 181 | 85 | 9,6 14,7 14,9
Comunidad Valenciana | 259 | 18,9 | 7,0 21,7 21,9 |21,6|125| 9,1 17,6 18,3
Extremadura 91| 1,0 | 81 52 58 78 1 00 | 79 4,2 5,0
Galicia 93 | -0,8 | 10,2 57 6,2 79 | 251103 4,5 51
Comunidad de Madrid | 27,1 | 14,6 | 12,5 | 23,5 23,0 (220 7,7 | 143 | 186 18,7
Region de Murcia 2741189 | 8,6 22,9 233 (228|126 | 102 | 186 19,5
Navarra 18,3 10,1 | 8,2 15,2 15,1 156 | 64 | 92 12,6 12,9
Pais Vasco 143 | 04 | 139 11,0 11,2 133 -03 | 136 | 10,3 10,6
La Rioja 196|138 | 58 16,3 16,1 160 | 83 | 7,7 12,9 13,2
MEDIA 185 | 94 | 91 14,7 15,0 |157 561|101 | 122 12,7

GT: Variacion del Gasto Total;
CO: Efecto Cobertura (variacién de la poblacién total);
EN: Efecto Envejecimiento (cambios en la estructura etaria de la poblacion).




ANEXO a

Tasa Acumulada 2005-2016: Gasto Farmacéutico

Escenario demografico I Escenario demografico II
Modelo 1 Mod.2 Mod. 3 Modelo 1 Mod.2 Mod. 3
Comunidad Autonoma GT CO EN GT CO EN
Andalucia 200| 95 | 104 | 188 188 |182| 72 | 11,0 16,9 17,6
Aragén 99 | 54 | 45| 95 85 |76 |19 |57 | 72 6,5
Asturias 62 | -34 1] 96 59 5,6 51 | 46| 97 4,7 4,8
Islas Baleares 3220221102 | 312 294 (2731143 (130 | 26,1 26,0
Islas Canarias 333|155 178 | 316 31,0 (299 (109|190 | 281 28,8
Cantabria 155 | 6,8 | 87 15,0 14,8 |143| 51 | 9,1 13,6 13,9
Castilla y Leén 55 |-151| 69 51 4,8 42 | -281 70 3,8 3,9
Castilla - La Mancha 15,6 | 13,7 | 2,0 14,8 14,4 13,6 | 10,3 | 3,3 12,5 13,0
Cataluna 21,7 | 142 | 74 21,0 193 |181| 85 | 9,6 17,3 16,8
Comunidad Valenciana | 252 | 18,9 | 6,3 24,2 228 (21,3125 88 20,1 20,2
Extremadura 78 | 1,0 | 68 71 71 6,6 | 00 | 66 5,9 6,2
Galicia 86 | -08 1| 94 7,9 7,9 73 | -25197 6,5 6,8
Comunidad de Madrid | 27,4 | 14,6 | 12,8 26,7 24,4 226 | 7,7 | 14,9 21,9 211
Region de Murcia 27,01 18,9 | 8,1 25,6 24,2 22,7 112,6 | 10,1 21,2 21,3
Navarra 18,1 10,1 | 8,0 17,6 16,6 |156 | 64 | 9.2 15,0 14,8
Pais Vasco 143 | 04 | 139 | 141 13,7 |134]-03 | 13,7 | 13,1 13,1
La Rioja 18,7 | 13,8 | 49 18,2 16,7 |154 | 83 | 7,1 14,7 14,4
MEDIA 18,06 | 9,37 | 8,69 | 17,31 16,48 |[15,47| 5,61 | 9,86 | 14,63 14,65

GT: Variacion del Gasto Total;
CO: Efecto Cobertura (variacién de la poblacién total);

EN: Efecto Envejecimiento (cambios en la estructura etaria de la poblacion). Tabla A22
abla

Tasa Acumulada 2005-2016: Gasto en Atencién Primaria

Escenario demografico I Escenario demografico II
Modelo 1 Mod.2 Mod. 3 Modelo 1 Mod.2 Mod.3

Comunidad Auténoma GT CO EN GT CO EN
Andalucia 13,7 95 | 42 13,7 13,1 115 72 | 43 11,5 11,1
Aragén 80 | 54 | 25 8,0 7,2 48 | 19 | 3,0 4,8 43
Asturias 1,0 | 34 | 44 1,0 0,6 -0,1 | 4,6 | 4,6 -0,1 -0,3
Islas Baleares 26,0 1221 | 39 26,0 249 |188 | 143 | 45 18,8 18,5
Islas Canarias 2141155 | 58 21,4 20,2 |17,0]109 | 6,1 17,0 16,4
Cantabria 110 | 68 | 42 11,0 10,6 92 | 51 | 40 9,2 9,1
Castilla y Leén 21 |-15]| 36 2,1 1,5 09 | -28 | 3,8 0,9 0,5
Castilla - La Mancha 158137 | 2,1 15,8 14,8 (123|103 | 2,0 12,3 11,7
Cataluna 17,2 | 142 | 3,0 17,2 164 |12,1| 85 | 3,6 12,1 11,9
Comunidad Valenciana | 21,9 | 18,9 | 3,0 21,9 208 |[159|125| 34 15,9 15,5
Extremadura 46 | 1,0 | 3,5 4,6 3,7 37 100 | 37 3,7 2,9
Galicia 33 | -08 | 42 3,3 2,7 1,9 | 25| 44 1,9 1,5
Comunidad de Madrid | 19,0 | 14,6 | 4,4 19,0 18,1 1321 7,7 | 55 13,2 12,9
Region de Murcia 22,6 | 189 | 38 22,6 21,6 169 | 12,6 | 42 16,9 16,5
Navarra 135|101 | 34 13,5 130 |101| 6,4 | 3,7 10,1 9,9
Pais Vasco 56 | 04 | 52 5,6 55 49 | -03 | 53 49 4,9
La Rioja 16,7 | 13,8 | 2,8 16,7 157 |16 | 83 | 3,3 11,6 11,1
MEDIA 13,15| 9,37 | 3,77 | 13,15 12,37 (9,69 | 561 | 4,08 | 9,69 9,31

GT: Variacion del Gasto Total;
CO: Efecto Cobertura (variacion de la poblacion total);
EN: Efecto Envejecimiento (cambios en la estructura etaria de la poblacién).

Tabla A23 117
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Tasa Acumulada 2005-2016: Gasto en Otros Conceptos

Escenario demografico I Escenario demografico II
Modelo 1 Mod.2 Mod.3 Modelo 1 Mod. 2

Comunidad Auténoma GT CO EN GT CO EN
Andalucia 95195 | 00 9,5 9,5 72172100 7,2 7,2
Aragén 54 | 54|00 54 54 1,9 (19|00 1,9 1,9
Asturias 34| -34| 00 -34 34 |46 |-46| 00 -4,6 -4,6
Islas Baleares 22,1{221| 0,0 22,1 221 143|143 | 0,0 14,3 14,3
Islas Canarias 155|155 | 0,0 15,5 155 109|109 | 0,0 10,9 10,9
Cantabria 68 | 68 | 00 6,8 6,8 51 51|00 51 51
Castilla y Leon -1,5 | -1,5 | 0,0 -1,5 -15 |28 |-28| 00 -2,8 -2,8
Castilla - La Mancha 13,7 | 13,7 | 0,0 13,7 13,7 1103 10,3 | 0,0 10,3 10,3
Cataluna 142 | 142 | 0,0 14,2 14,2 85 185 |00 8,5 8,5
Comunidad Valenciana | 189 | 18,9 | 0,0 18,9 189 |125 (125 | 0,0 12,5 12,5
Extremadura 1,0 | 1,0 | 0,0 1,0 1,0 00 |00 | 00 0,0 0,0
Galicia -08 -08 | 0,0 -0,8 -08 |-25|-25]| 00 -2,5 -2,5
Comunidad de Madrid | 14,6 | 146 | 0,0 14,6 14,6 77 | 7,7 | 0,0 7,7 7,7
Region de Murcia 18,9 | 189 | 0,0 18,9 189 |126 | 126 | 0,0 12,6 12,6
Navarra 10,1 | 10,1 | 0,0 10,1 10,1 64 | 64 | 00 6,4 6,4
Pais Vasco 04 |04 |00 0,4 0,4 -031-03 |00 -0,3 -0,3
La Rioja 13,8 | 13,8 | 0,0 13,8 13,8 83 | 83 | 0,0 8,3 8,3
MEDIA 9,37 | 9,37 | 0,00 | 9,37 9,37 |561|561|0,00| 5,61 5,61

GT: Variacion del Gasto Total;
CO: Efecto Cobertura (variacion de la poblacion total);
EN: Efecto Envejecimiento (cambios en la estructura etaria de la poblacién).

Nota: Esta partida de gastos no esta influenciada por el efecto de envejecimiento sino simplemente por el efecto del incremento

de la poblacion.
Tabla A24

Tasa anual de crecimiento del gasto sanitario real 2005-2016 (factores demograficos)
como porcentaje de la tasa anual de crecimiento del gasto sanitario real 1999-2005.
Escenario demogréfico II

EModelo1  EModelo 2 Modelo 3

35

> e o o ) 2 S > & o> > 3 I3 2> S -
@*’0 & & \é’@ é\é@ & &S ‘@}*’0 Qz.@/’\ ,,,b"‘ (}\0 &?p @Q‘O ,Dﬁ’é &
1, >
& ¥ W \&)Q,Q‘ I3 = & \;‘” & ‘&e& 5 © X & J
& S ? h 8 A
~ > Cﬁ} coé\ A co& Q—Jo

1: Modelo naive; 2: Modelo ajustado por costes de la muerte; 3: Modelo ajustado por costes de la muerte e inmigracién.
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