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En una línea inaugurada hace ocho años, la Fundación
PFIZER viene promoviendo la realización de trabajos que per-
mitan conocer con mayor detalle la dimensión y el efecto del
envejecimiento de nuestra población. En esta nueva obra, se
combina el factor de la edad con el de la inmigración, para pro-
yectar el efecto conjunto sobre el gasto sanitario de nuestras
CCAA hasta el año 2016.

El presente trabajo llega en un momento muy oportuno,
cuando se está negociando un nuevo sistema de financiación
de las CCAA que sustituirá al de 2002. En los encuentros polí-
ticos que están preparando el nuevo acuerdo, están maneján-
dose como grandes argumentos, el coste creciente de la asis-
tencia sanitaria, el aumento de la población a través de la
inmigración y el efecto de la población mayor de 65 años. 

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

Presentación

Julián García Vargas
Patrono de la Fundación Pfizer
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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 población.

Aún así, en contra de los argumentos más
manidos en los debates públicos, 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 práctica clínica deri-
vados de las mejoras tecnológicas, nuevas
prestaciones, mayor frecuentación y creciente
uso de recursos costosos; en definitiva, de la
dinámica interna del propio sector, demandas
sociales y decisiones políticas.

Este estudio explota con originalidad todas
las posibilidades de desagregación que permi-
ten los datos disponibles sobre las partidas de
gasto y las hipótesis demográficas. Su hori-
zonte es 2016 porque las proyecciones de
población del INE no permiten ir más lejos. Es
suficiente, ya que es improbable que las auto-
nomías puedan abordar una planificación a
más de ocho o diez años.

En cualquier caso, los resultados globales
deberían tenerse en cuenta en los debates
sobre el nuevo sistema de financiación. En el
peor escenario, la demografía producirá un
aumento anual del gasto sanitario del 1,4% y en
el más favorable de menos del 1%. Tasas más

que aceptables, siempre que la crisis econó-
mica actual no se alargue más de lo que se
prevé. Si hay que contener el gasto sanitario
habría que actuar sobre los factores de la prác-
tica clínica antes mencionados.

No obstante, el reparto de esa carga es bas-
tante desigual y algunas CCAA no tendrán un
efecto demográfico tan fácil de asumir, tanto
por envejecimiento como por aumento de
población protegida. Ese grupo debería 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 último, este estudio incorpora en sus
proyecciones algunos aspectos del gasto sani-
tario no bien conocidos por el gran público tales
como, el mayor coste que generan los hombres
en atención hospitalaria, que las mujeres no lle-
gan a compensar con su mayor utilización de
medicamentos y de la atención primaria.
También el menor uso y menor gasto por per-
sona de los inmigrantes.

Esperemos que con su publicación y difu-
sión se contribuya a matizar los argumentos en
el debate de la financiación sanitaria. Si se con-
sigue, nuestra Fundación habrá prestado un
servicio a la sociedad española, como es su
intención.
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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 más de 2,2

veces a lo largo del siglo pasado en España, lo cual supone

un aumento de más de 44 años. La esperanza de vida de los

que llegan a los 65 años ha aumentado en casi 10 años,

mientras que la de los que consiguen alcanzar los 75 años

también ha aumentado en casi 7 años durante el mismo perí-

odo de tiempo. 

Ahora bien, el aumento del gasto en servicios sanitarios a

lo largo de las últimas décadas no ha sido menos espectacu-

lar ya que se ha multiplicado por cinco en el último medio

siglo: en 1960 los españoles trabajaban un poco más de 3

días al año para pagar el coste total de la atención sanitaria,

mientras que en la actualidad el gasto en atención sanitaria

es equivalente a una media de casi 18 días de trabajo al año.

La sostenibilidad de la financiación del bienestar sanitario

es una preocupación prioritaria y común en todas las socie-

dades y gobiernos de los países desarrollados, con una pre-

sencia creciente en los medios de comunicación y en el

debate político y electoral. 

Algunos factores de preocupación son comunes a la mayo-

ría de países desarrollados (crecimiento acelerado del gasto,

envejecimiento de la población, flujo incesante de innovacio-

INTRODUCCIÓN
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nes médicas, precios de los nuevos medicamentos, resistencia al aumento de los

impuestos, etc.), mientras que otros son más particulares del SNS español, tales

como los que se derivan de la elevada especialización sanitaria del presupuesto de

las Comunidades Autónomas (CCAA) después de la descentralización completa del

SNS (alrededor del 35% de su presupuesto de gastos), del sistema de financiación

autonómica de las Comunidades Autónomas (CCAA) de régimen común, etc.

La proporción de españoles de más de 65 años aumenta cada año. Sabemos

que los mayores necesitan más servicios médicos que los jóvenes. La hipótesis

intuitiva que se desprende de ello es sencilla: el coste sanitario de las personas

mayores podría llegar a hacer insostenible la financiación del gasto sanitario

público español. 

Resulta un lugar común aceptado por médicos, políticos, investigadores e incluso

por la población general el hecho de que el gasto sanitario de las personas de más

edad es, en un momento dado del tiempo, más elevado que en personas más jóve-

nes. En Estados Unidos, por ejemplo, el gasto sanitario de las personas mayores de

64 años es más de tres veces superior al gasto de una persona en el grupo de edad

de 34 a 44 años, y es cinco veces superior para el gasto de las personas mayores

de 74 años. Esta es precisamente la observación empírica que se encuentra detrás

de la extendida creencia de que el envejecimiento es y será responsable de un fuerte

crecimiento del gasto sanitario.

Sin embargo, sabemos también que otra causa del aumento del gasto, hasta

ahora aún más importante que el envejecimiento, es el hecho de que tanto la pobla-

ción de mayor edad como el resto de la población utiliza cada vez más los servicios

sanitarios y que éstos incorporan de forma creciente costosas innovaciones tecno-

lógicas y farmacológicas. 

La revisión de la literatura internacional sobre la contribución de los distintos fac-

tores al crecimiento del gasto en el sistema comparado presenta dos conclusiones

que se pueden extender a la mayoría de sistemas sanitarios de los países desarro-

llados. La primera de ellas se refiere a la importancia del envejecimiento de la pobla-

ción: la contribución del envejecimiento al crecimiento del gasto sanitario, a diferen-

cia de lo que puede ocurrir por ejemplo con el gasto público en pensiones, ha sido

moderada y no hay evidencia de que el envejecimiento, por sí sólo y como factor exó-

geno o inevitable, constituya una amenaza para la sostenibilidad financiera de los

sistemas sanitarios públicos. La segunda de las conclusiones se refiere, en cambio,

al papel preponderante de los cambios en la tecnología y en la intensidad de recur-

sos por paciente como principal motor del crecimiento del gasto sanitario.

La evolución futura del gasto sanitario constituye una preocupación constante

para los responsables de las CCAA y del gobierno central. Los efectos que el enve-

jecimiento demográfico pueda tener sobre el gasto futuro en atención sanitaria cons-

tituyen, comprensiblemente, una de las principales preocupaciones de los respon-

sables políticos en todos los países desarrollados. El hecho de que la experiencia

del pasado nos indique que el envejecimiento no ha sido el principal factor del cre-

INTRODUCCIÓN
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cimiento del gasto sanitario por persona, no resta precisamente importancia a la pre-

ocupación por el impacto que los cambios demográficos (cambios en el número de

personas y en la composición de esta población según edad), diferentes para cada

una de las CCAA españolas, puede tener en el futuro cercano. 

En este contexto, conocer de forma objetiva el impacto que la demografía, en

tanto que factor relativamente exógeno y casi inevitable que influye de forma impor-

tante sobre la sanidad pública, puede tener sobre el gasto sanitario de las CCAA a

medio y largo plazo resulta crucial a efectos de planificación, financiación y gestión

de un sistema de salud descentralizado.

El objetivo general de este trabajo consiste en presentar los resultados de las

proyecciones del impacto de la evolución demográfica (número de personas, estruc-

tura de edades, envejecimiento, población inmigrante, etc.) sobre el gasto sanitario

público en cada una de las Comunidades Autónomas españolas hasta el año 2016.

Se trata, no obstante, de un horizonte temporal de corto plazo limitado por la dis-

ponibilidad de proyecciones demográficas regionales en nuestro país, de forma que

el impacto esperado del envejecimiento se dejará notar con toda probabilidad de

manera más acentuada a partir del año 2015 y, especialmente, del 2025. 

El resultado del estudio es, pues, un mapa comparativo de las necesidades de

crecimiento regional del gasto sanitario público relacionadas exclusivamente con los

factores demográficos en el SNS descentralizado. Estas necesidades de crecimiento

del gasto representan el aumento esperado del gasto en los próximos años, en tér-

minos reales, atribuible exclusivamente la evolución demográfica y, en este sentido,

se pueden interpretar como bastante más exógenas a la propia gestión sanitaria que

el aumento de la utilización y de la intensidad de recursos por persona.

La interpretación adecuada de las necesidades de crecimiento regional del gasto

sanitario público que se presentan en este trabajo debe tener en cuenta que repre-

sentan el crecimiento necesario a fin de que la población futura pudiera ser atendida

con el nivel actual de prestaciones sanitarias y de utilización de los servicios. Se

trata pues, de una hipótesis de mínimos: si el crecimiento del gasto sanitario público

en términos reales, descontando el efecto de la inflación, fuera en alguna

Comunidad inferior al estimado en este trabajo, entonces se produciría una reduc-

ción del nivel de prestaciones sanitarias públicas en aquella Comunidad.

El presente trabajo se estructura en nueve secciones. En las secciones 2 y 3 se

describen el contexto y los antecedentes del impacto de la demografía sobre el

gasto sanitario público. En la sección 2 se describen algunos de los elementos más

importantes del sistema de financiación autonómica y de descentralización sanita-

ria del Sistema Nacional de Salud español. La sección 3 se destina a la revisión del

estado del conocimiento sobre el impacto de la demografía en el gasto sanitario de

los países occidentales. Las secciones 4 y 5 se ocupan, respectivamente, de pre-

sentar los objetivos y el método, y de describir las fuentes de información del estu-

dio. En las secciones siguientes se presentan los resultados del estudio. En primer

lugar, en la sección 6 se describen los perfiles actuales de gasto sanitario por per-
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sona según edad y sexo, proximidad a la muerte, y población autóctona versus

población inmigrante. En la siguiente sección se describe la evolución demográfica

de la población española hasta el año 2016 según las proyecciones disponibles en

la actualidad. Y, en la sección 8, se presentan los resultados finales de este estu-

dio, las tasas de crecimiento del gasto sanitario público en términos reales en cada

una de las CCAA españolas que se derivan del impacto demográfico esperado.

Finalmente, en la sección 9 del trabajo se presentan las principales conclusiones del

mismo y sus implicaciones.

INTRODUCCIÓN
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Aunque la reforma de la financiación autonómica del año

2002 puso fin al subsistema que regía la asignación especí-

fica de fondos para la atención sanitaria, a menudo las CCAA

se refieren explícitamente a la sanidad cuando debaten sobre

financiación autonómica general.

Los cambios más importantes que ha introducido el nuevo

sistema de financiación autonómica a partir del año 2002 (Ley

21/2001) consisten en la integración de la sanidad dentro del

sistema general de financiación autonómica, el aumento de

los impuestos cedidos, y la creación de un Fondo de

Cohesión. El nivel del gasto calculado según 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, sólo hasta 2004, según la tasa de crecimiento anual

del PIB si ésta es superior a la anterior (suficiencia dinámica). 

Así pues, la integración de la financiación sanitaria en la

financiación autonómica general se realiza bajo algunos con-

dicionantes importantes, lo cual no es en sí mismo negativo y

tiene referentes en el sistema comparado de los estados des-

centralizados. Sin embargo, no sólo el criterio de equidad

impuesto por el nuevo sistema se encuentra alejado de los cri-

terios aceptables en el nuevo marco de descentralización fis-

cal, sino que la evolución uniforme del gasto mínimo para

todas las CCAA entra en contradicción con la evolución hete-

CAPÍTULO 1 Financiación autonómica
y descentralización sanitaria
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rogénea de las necesidades asociadas a factores demográficos (aumento de la

población, inmigración, envejecimiento...).

Los recursos derivados del acuerdo de financiación del 2002, a pesar de estar

pensado para ser permanente, presentan poca flexibilidad ante la fuerte dinámica

de crecimiento demográfico experimentado especialmente a partir del 2002 (Puig-

Junoy, 2006a). En el otro lado de la balanza, el aumento de gasto público derivado

de la inmigración se concentra en sanidad y educación, y ambas recaen sobre los

presupuestos autonómicos. 

El impacto del crecimiento de la población protegida presenta una elevada con-

centración en el tiempo y en algunas CCAA (impacto heterogéneo). En el 2003, el

68% de los residentes extranjeros residía en cuatro CCAA: Madrid, Comunidad

Valenciana, Cataluña y Andalucía. La necesidad de gasto sanitario presenta una

cierta elasticidad frente al aumento de la población (aunque a corto plazo no hay nin-

gún 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 elásticos res-

pecto de los aumentos poblacionales (IRPF, IVA e IE), siendo precisamente otros

ingresos del Estado y la Seguridad Social mucho más elásticos respecto de las varia-

ciones en la población (por ejemplo, los ingresos por cotizaciones a la Seguridad

Social). Las CCAA consideran, no exentas de razón, que sería injusto verse en la obli-

gación de financiar servicios básicos a los nuevos residentes con un sobreesfuerzo

fiscal o restando recursos de otros servicios públicos, cuya demanda también crece

de forma muy importante con el aumento poblacional y que están en manos de las

CCAA (éste es el caso de la educación). 

Las asignaciones de nivelación han sido insuficientes para flexibilizar los ingre-

sos de aquellas CCAA con mayor presión por el aumento de población ya que impo-

nen una condición demasiado restrictiva –crecimiento de la población 3 puntos por

encima del crecimiento de la media estatal en un sólo año- y no tienen en cuenta la

acumulación de crecimiento en un período de tiempo algo más largo.

En este contexto, conocer de forma objetiva el impacto que la demografía puede

tener sobre el gasto sanitario de las CCAA a medio y largo plazo resulta crucial a

efectos de planificación y gestión. La heterogeneidad en la evolución demográfica

(variación de la población, envejecimiento e inmigración) puede ocasionar tensiones

también bastante heterogéneas sobre la necesidad de gastos en cada una de las

Comunidades Autónomas, por lo que el sistema de financiación autonómica debiera

ser lo suficientemente flexible como para encajar estas tensiones.

CAPÍTULO 1
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2.1. LA EVOLUCIÓN PASADA DEL GASTO SANITARIO

¿Cuál es la evidencia empírica sobre la importancia relativa

de los distintos factores responsables del crecimiento del

gasto sanitario público español en los últimos años? Cuatro

estudios recientes aportan información cuantitativa sobre la

contribución del envejecimiento al crecimiento del gasto sani-

tario público español en las últimas décadas. Dos de estos

estudios (Kotlikoff y Hagist, 2005; OECD, 2006) aportan datos

comparativos de las causas del crecimiento del gasto en los

países de la OCDE, mientras que los otros dos analizan de

forma específica el caso español (Puig-Junoy et al, 2004;

Grupo de Trabajo de Análisis del Gasto Sanitario –GTAGS-,

2005). Las principales características y resultados de estos

cuatro estudios se resumen en la tabla siguiente.

El método de descomposición de los factores del creci-

miento del gasto público por persona empleado en los cuatro

estudios citados es muy parecido: en todos los casos se

adopta el gasto público por persona de cada grupo de edad

como fijo a lo largo del período de análisis; el denominado

efecto demográfico (o edad) se obtiene multiplicando estos

valores por la población de cada grupo de edad en cada año;

asimismo, en todos los casos, una vez calculado este efecto

demográfico 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: elección

CAPÍTULO 2 Demografía y gasto sanitario:
¿qué sabemos?
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del año de observación del gasto por grupo edad, forma de cálculo de este gasto

etario, elección del deflactor o índice de precios, etc.

Una conclusión común se desprende claramente de los estudios resumidos en

la tabla precedente: el envejecimiento o cambio en la estructura de edades, como

factor exógeno que escapa al control de la gestión de servicios sanitarios, ha

supuesto un aumento del gasto por persona muy moderado que se sitúa 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. Así pues, es un

hecho bien establecido que la verdadera causa del aumento de gasto por persona

hay que buscarlo en factores mucho más endógenos y dependientes de la gestión y

utilización de los servicios: precios relativos más elevados, cambio tecnológico ince-

sante, nuevas prestaciones, mayor frecuentación de los servicios, aumento de la

intensidad de recursos por acto médico, etc.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la demografía, como factor exógeno,

impulsa el crecimiento del gasto sanitario no sólo a causa de la variación en la com-

posición de la estructura de edades, sino por el propio aumento de la población, que

en España ha sido particularmente importante en la última década y merece una

atención muy especial. 

CAPÍTULO 2
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De acuerdo con los datos del estudio del GTAGS (2005), entre los años 1999 y

2003 la población protegida por el SNS aumentó a un ritmo anual acumulativo del

1,6%. Así pues, al menos en este período, el impulso alcista potencial y exógeno de

la demografía sobre el gasto sanitario se situaría alrededor del 1,9% anual, sumando

el efecto del envejecimiento y el del aumento de la población. Así pues, la mayor

parte del impacto demográfico potencial sobre el aumento reciente del gasto sani-

tario no se produce, de momento, por el envejecimiento sino por el aumento de la

población; y, aún llegando a explicar un 40% del aumento real del gasto, supone un

crecimiento por debajo del incremento real del PIB de la economía española entre

1999 y 2003 (1,9% del efecto demográfico global frente a un 3% del PIB).

El impacto potencial del aumento de la población protegida por el SNS en los últi-

mos años sobre el gasto sanitario público 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 atención de los servicios y sobre las

finanzas autonómicas. Así, en el período 1999-2003 se puede observar un grupo de

Comunidades con aumentos anuales de la población protegida superiores o alrede-

dor del 3% anual (Melilla, Baleares, Murcia, Canarias y Madrid), mientras que otras

Comunidades han visto como su población protegida disminuía (Asturias y

Extremadura) o crecía a tasas inferiores al 0,25% anual (Castilla y León, Galicia y

País Vasco).

En el caso de las Comunidades con un crecimiento de la población protegida

del SNS por encima de la media española en los últimos años, el efecto demo-

gráfico global (aumento de la población y envejecimiento, conjuntamente), ¿ha sido

el principal responsable del crecimiento del gasto sanitario público real? Entre

1991 y 2003, el efecto demográfico 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 Cataluña. 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 población protegida. Para el resto de

Comunidades de este grupo, el crecimiento que no se puede atribuir a la demo-

grafía se sitúa en el período 1981-2003 entre el 60 y el 70%, por lo que tampoco

en este caso el efecto demográfico es el principal responsable del aumento real

del gasto (Puig-Junoy, Planas y Tur, 2005).

La situación de las Comunidades que han experimentado un descenso o un

aumento muy reducido de la población protegida muestra aún la menor responsabi-

lidad de la demografía en el aumento del gasto sanitario: en Extremadura, Castilla y

León, Galicia y Asturias este efecto justifica una parte muy pequeña del mayor gasto

sanitario (entre el 10 y el 15% del aumento).

2.2. ENVEJECIMIENTO Y GASTO SANITARIO

Una cuestión 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 más elevado a medida que aumenta la edad de los individuos

puede tener más que ver con que la probabilidad de muerte aumenta con la edad

que con la edad propiamente dicha. Ya en 1984 el economista norteamericano

Víctor Fuchs señaló que la relación entre gasto y edad estaba contaminada por el

hecho de que la proporción de individuos que se encuentran en el último año de vida

(cuyos costes sí son realmente muy elevados) aumenta rápidamente con la edad. Es

decir, el impacto sobre los costes no depende tanto del número de individuos que

superan una cierta edad sino del número de muertes, ya que el gasto sanitario se

concentra de forma muy exagerada en el período final de la vida de una persona.

A pesar de ello, los efectos que el envejecimiento demográfico pueda tener sobre

el gasto futuro en atención sanitaria no pueden dejar de constituir motivo de preo-

cupación para la sostenibilidad de los sistemas sanitarios públicos. Resulta pues

recomendable revisar el estado del conocimiento acerca de la posible influencia del

envejecimiento sobre el gasto sanitario futuro: ¿más personas mayores y más enfer-

mas durante más tiempo?; ¿se podrá hacer frente al coste sanitario de tantas per-

sonas mayores?; ¿cuanto más cara será la atención de las personas mayores en

comparación con la de los jóvenes?; ¿se podrá continuar soportando el elevadísimo

coste de los pacientes en el período inmediatamente anterior a su muerte?; el coste

de la muerte y del envejecimiento, ¿no llevarán irremediablemente a la bancarrota

de los sistemas de salud financiados con recursos públicos?; ¿van a morir de éxito

–mayor esperanza de vida- los sistemas públicos de salud?

Aunque existen diferencias entre países, las cifras de gasto sanitario por edad

bien pudieran ser motivo de preocupación cuando el número 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. El primero de ellos es el hecho de que es la proxi-

midad de la muerte, y no la edad cronológica, lo que explica las diferencias indivi-

duales de gasto (hipótesis 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 más esperanza de vida) que las de generaciones anteriores (hipóte-

sis de la compresión de la morbilidad) o si, por el contrario, tienen igual o peor salud

(hipótesis de la expansión de la morbilidad).

El gasto sanitario se puede entender como integrado por dos componentes: los

costes de mortalidad y los costes de morbilidad. Una proporción reducida de indi-

viduos, aquellos que se mueren cada año, supone una proporción bastante elevada

del gasto sanitario: el 5,1% de los beneficiarios del programa Medicare (EEUU) que

se mueren al año acumulan durante ese año el 29% del gasto (Lubitz y Riley, 1993).

A raíz del trabajo pionero de Zweifel et al (1999), en el que se concluía que es la

proximidad a la muerte y no la edad cronológica lo que explica las diferencias indi-

viduales de gasto, y de otros trabajos posteriores apuntando en esa misma direc-

ción (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 debería ser mayor en
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el futuro (Casado, 2005): puesto que una parte sustancial del envejecimiento demo-

gráfico viene provocado por un descenso en las tasas de mortalidad, el porcentaje

de individuos de cada cohorte de edad que se encuentre en su último año de vida

tenderá a disminuir en las próximas décadas; y si ello es así, dado que la mayor

parte del gasto sanitario se efectúa al final de la vida (coste de mortalidad), el gasto

medio para cada grupo de edad podría ser incluso menor en el futuro. La validez de

las predicciones que se derivan de esta hipótesis del coste de la muerte será mayor

cuanto más dependa el gasto individual de la cercanía de la muerte que de la edad

cronológica (menor importancia del coste de morbilidad), relación a establecer de

forma empírica. La mayoría de los estudios que han establecido la relación más

directa del gasto con la muerte que con la edad se refieren únicamente al gasto

hospitalario, mientras que no existe aún evidencia de esta relación para el resto de

componentes del gasto sanitario que suponen casi la mitad del mismo, y especial-

mente del gasto farmacéutico, presumiblemente más relacionado con la morbilidad

que con la mortalidad.

En un momento dado del tiempo, edad más avanzada y mayor proximidad a la

muerte son sinónimos. Ahora bien, a lo largo del tiempo está relación puede que no

sea siempre cierta: por ejemplo, si hoy los individuos de 75 años se encuentran en

su último año de vida, pero dentro de 15 años el último año de vida se vive a los 80

años, entonces lo que ocurrirá es que los individuos entrarán en el período de

tiempo más costoso para el sistema de salud (coste de mortalidad) cinco años más

tarde. De todas formas, es necesario tener en cuenta los costes de morbilidad ya

que si las personas viven más años, aún sin aumentar el coste de mortalidad, pero

padecen problemas de salud importantes (morbilidad) durante un período de tiempo

más prolongado, entonces los costes de morbilidad aumentarán: mayor proporción

de personas con más morbilidad, lo cual supondrá mayor gasto sanitario.

En el gráfico siguiente (Seshamani, 2004) se han representado las dos hipótesis

sobre la evolución esperada de la morbilidad de las personas mayores. En la parte

superior se ilustra la situación actual en la que la morbilidad va aumentado progre-

sivamente hasta la muerte. En la hipótesis optimista (compresión de la morbilidad;

Fries, 1980 y 1989), la esperanza de vida aumenta pero el inicio de la morbilidad se

pospone más que el aumento de la esperanza de vida, situación en la que no se pro-

duce aumento de los costes de morbilidad. En cambio, en la hipótesis pesimista

(expansión 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 teoría intermedia o mixta (equilibrio

dinámico de la morbilidad; Manton, 1982), predice que aunque el número de años

con morbilidad aumentará, este aumento será debido a problemas de salud de

menor gravedad y menos incapacitantes.

¿Cual de estas tres hipótesis confirman los resultados de los estudios empíri-

cos? A pesar de la abundante literatura sobre el patrón de los cambios en la morbi-

lidad, y aunque algunos estudios recientes indican una reducción de la morbili-
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dad/incapacidad de las personas mayores, tal como indicaba Alan Williams en 2004

(Williams, 2005), la pregunta sigue aún sin una respuesta empírica del todo conclu-

yente (Jagger, 2000).

Los estudios de Fries (2003 y 2005) para Estados Unidos indican una reducción

de la incapacidad de las personas mayores a un ritmo anual del 2% desde 1982,

con una aceleración en los últimos años, mientras que la mortalidad se reduce al

ritmo de un 1% anual, lo cual abonaría la hipótesis de compresión de la morbilidad. 

Otros estudios aportan más bien evidencia en favor de la hipótesis del equilibrio

dinámico. En las dos últimas 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 mayoría de enfermedades cróni-

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 más moderadas con menor necesidad de ayuda asistencial.

El patrón de comportamiento de la morbilidad es previsiblemente diferente según

cada país y momento del tiempo, dependiendo del aumento en la supervivencia de

las personas enfermas (expansión), el control de la progresión de las enfermedades

crónicas (equilibrio), la mejora en el estado de salud (y comportamientos saludables)

de las nuevas cohortes de personas mayores (compresión) y la aparición 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 atención hospitalaria para casi todas las

edades (Dormont et al, 2006). Lo más 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 práctica clínica (preferencias de los pacientes y de

los médicos, así como incorporación de innovaciones tecnológicas). En este período

se pone de relieve también que el envejecimiento tiene un efecto muy reducido sobre

el gasto: el aumento del gasto atribuible a la variación en la práctica clínica es 3,8

veces más elevado que el del envejecimiento. Mientras que el envejecimiento es res-

ponsable de un aumento del gasto en estos 8 años del 3,4%, los cambios en la prác-

tica clínica han ocasionado un aumento promedio del 12,9%. Ahora bien, la reduc-

ción en la morbilidad en este corto período de 8 años ha reducido la necesidad de

gasto de la población francesa en un 9,7%, o sea, ha más que compensado el

aumento de gasto atribuible al envejecimiento.

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

El crecimiento futuro del gasto sanitario público en España dependerá principal-

mente de la evolución de la población cubierta, del impacto del cambio en la estruc-

tura de edades de la población (envejecimiento) y de la inflación sanitaria diferencial,

como factores exógenos, y de la denominada prestación sanitaria real que refleja la

mayoría de factores endógenos que son resultado de la política y gestión de los ser-

vicios sanitarios (tecnología, prestaciones cubiertas, utilización, intensidad de inputs,

etc.). Es decir, más allá de lo exógeno para el SNS (demografía y precios) y cuya

importancia relativa hasta ahora ha explicado sólo una parte reducida del aumento

del gasto, lo relevante se encuentra en aquellos factores sobre los cuales inciden las

decisiones presentes y futuras de política y gestión sanitaria: la intensidad y los cos-

tes de los diagnósticos y tratamientos incluidos en la cobertura aseguradora pública

que se proporcionen a los individuos durante las próximas décadas.

Teniendo en cuenta la previsible evolución demográfica española, ¿qué niveles

alcanzará en las próximas décadas el gasto sanitario público por persona en

España? Se han identificado varios estudios recientes que han llevado a cabo pro-

yecciones del gasto sanitario público en los próximos años cuyas características y

resultados se resumen en la tabla 2 (Ahn et al, 2005; Puig-Junoy, Castellanos y

Planas, 2004 y Puig-Junoy, 2006b; Kotlikoff y Hagis, 2005; OECD, 2006; Comisión

Europea, 2006). El valor de estas predicciones reside no tanto en que acierten el

futuro (bola de cristal), sino en informar sobre lo que podría 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 comparación 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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Cuatro de los estudios realizan proyecciones a largo plazo (hasta el 2050 o más

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

años). Uno de los estudios (Ahn et al, 2005) limita la proyección al análisis del

impacto demográfico (aumento de la población y cambio en la estructura de edades).

Bajo el supuesto de que los factores no demográficos (elasticidad-renta, tecnología,

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

el impacto demográfico a esta tendencia, el gasto sanitario publico alcanzaría el

6,7% del PIB en 2050.
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El método tradicional de proyección del impacto futuro del envejecimiento,

basado en adoptar las cifras actuales de gasto medio por persona como constante

a lo largo de todo el período, 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 demográfico 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 último año de vida tenderá a disminuir en

las próximas décadas; y si ello es así, dado que una parte importante del gasto sani-

tario (al menos del hospitalario) se efectúa al final de la vida, el gasto medio de cada

grupo de edad será también menor en el futuro. Así pues, las proyecciones obteni-

das con el método tradicional están sobre-estimando el impacto real del envejeci-

miento demográfico sobre la evolución futura del gasto sanitario (Casado, 2005).

Esta sobre-estimación se puede situar, como mínimo, en el 20% (Seshamani y Gray,

2004b; Breyer y Felder, 2006), lo cual reduce aún más el riesgo de la demografía

para la sostenibilidad financiera.
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Únicamente 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

año) utilizando una aproximación al método del coste de la muerte. Estos estudios

son asimismo los únicos que adoptan un supuesto explícito sobre el patrón de com-

portamiento futuro de la morbilidad: ante el aumento de la esperanza de vida, se ha

supuesto que el período y nivel de morbilidad permanece constante, de forma que

los años de vida que se ganan lo son en buena salud y se pospone el inicio de la

morbilidad en el mismo número de años de vida que se han ganado (hipótesis del

equilibrio dinámico).

El comportamiento del factor residual o prestación sanitaria media se modeliza

de forma diferente en los tres estudios que analizan el impacto futuro de los facto-

res no demográficos. En las proyecciones a diez años del estudio de Puig-Junoy et

al (2004) se adopta la hipótesis de que la prestación real media crecerá según la

evolución observada en la década anterior (escenario base) y que, como máximo,

crecerá a un ritmo que junto con la inflación 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 demográfico) evoluciona al ritmo his-

tórico y al del PIB per cápita (más moderado), según diversas combinaciones de

tiempo. Por su lado, el estudio de la OECD (2006) adopta la hipótesis de que el fac-

tor residual histórico, añadido a la contribución al crecimiento del gasto de una elas-

ticidad renta unitaria, converge hacia el ritmo de crecimiento del PIB (escenario de

contención de costes) y a un ritmo de un 1% anual por encima del PIB (escenario de

presión de costes).

El estudio publicado por la Comisión Europea (CE, 2006) se identifica, hasta la

fecha, como el estudio más 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 actúan 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 países de la Unión Europea (EU-25) desde el año 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

demográficas, el perfil de gasto sanitario por persona de los supervivientes y los no-

supervivientes, la evolución de los costes unitarios a partir del ritmo de crecimiento

del PIB por cápita y las elasticidad-renta del gasto sanitario. Los resultados obteni-

dos para España en dicho estudio indican que el gasto sanitario como porcentaje del

PIB debería 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 más precisos, de estos ejercicios de proyección del

gasto sanitario futuro del SNS español.

En primer lugar, el impacto demográfico global (aumento de población y envejeci-

miento), como factor exógeno, sobre el crecimiento del gasto sanitario público no

será nada desdeñable, 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

año 2050 es muy baja. En todo caso, el crecimiento del gasto sanitario atribuible a

los efectos demográficos resulta sostenible sin ningún tipo de problemas, si el resto

de factores no demográficos se mantuviera estable, al menos con las tasas espe-

radas de crecimiento económico español para los próximos diez años. Será la inten-

sidad tecnológica 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 proporción del PIB destinado a la financiación

sanitaria, depende crucialmente del ritmo de aumento de los factores no demográ-

ficos (prestación sanitaria media o nivel de prestaciones): crecimientos del residual

no-sanitario basado en el patrón histórico o limitados al PIB (elasticidad renta uni-

taria) conducen a un aumento de la proporción del gasto sanitario con relación al

PIB. Las cifras de los estudios son menos convergentes que las referidas única-

mente al impacto demográfico pero reflejan, con pocas dudas, un mismo fenómeno,

el aumento de la proporción del PIB destinada a la financiación del SNS: en el año

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 tecnología representa el

principal factor de crecimiento del gasto sanitario futuro. La evolución de este factor

depende de las decisiones políticas sobre dotación de recursos y adopción de inno-

vaciones en el sistema sanitario y, en este sentido, es un factor no inevitable. Ahora

bien, a la vista de la situación comparativa poco favorable de los indicadores de

capacidad del sistema sanitario español y del nivel de satisfacción de la población

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 prestación sanitaria real media estará sometida en los próximos años a una

importante presión al alza por parte de los pacientes.

Por otro lado, conviene tener en cuenta que el nivel de gasto público sanitario por

persona a principios del nuevo siglo se encuentra un poco por debajo de lo que sería

esperable atendiendo a nuestro nivel de renta por persona. El aumento de la pres-

tación sanitaria real media (factor no demográfico) parece necesario para acercar la

posición española al gasto público esperado de acuerdo con unas expectativas que,

como indica la experiencia internacional, son crecientes con el nivel de renta.

Demografía y gasto sanitario: ¿qué sabemos?
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La evolución futura del gasto sanitario público en nuestro

país, como hemos puesto de manifiesto en la sección anterior,

vendrá determinada por la influencia de múltiples factores:

desde la evolución demográfica hasta los cambios en el

estado de salud de la población, pasando por las pautas de

utilización de los distintos servicios sanitarios o los efectos

derivados de la introducción de nuevos tratamientos (quirúrgi-

cos, farmacológicos, etc.). Esta pluralidad de factores, unida a

la incertidumbre sobre la evolución futura de cada uno de

ellos, convierte el objetivo de proyectar la evolución 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 sección precedente, derivados

de la multiplicidad de supuestos acerca de la evolución futura

de la demografía, los problemas de salud, la utilización de ser-

vicios, los costes, etc.

El objetivo del presente trabajo es más modesto en el sen-

tido de que únicamente pretende analizar la influencia de los

factores estrictamente demográficos sobre la evolución futura

del gasto sanitario público de las CCAA. Lo que esto significa

es que en los diversos modelos de proyección desarrollados,

cuyas peculiaridades se describen más abajo, se asume que

lo único que varía a lo largo del tiempo son las características

demográficas de las poblaciones atendidas (número de per-

sonas, estructura por edades, porcentaje de inmigrantes,

CAPÍTULO 3 Objetivos y método
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etc.), permaneciendo constantes el resto de factores que influirán 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 más exógeno de cuantos

determinarán la evolución futura del gasto, la demografía, haciendo abstracción del

resto de factores endógenos a la política sanitaria de cada Comunidad Autónoma.

El presente trabajo incorpora importantes novedades en el análisis de la

influencia de la demografía sobre el gasto sanitario futuro de nuestro país. En pri-

mer lugar, exceptuando el estudio de Puig et al. (2005) mencionado anteriormente,

es el único que deriva proyecciones de gasto a nivel autonómico. En segundo lugar,

por vez primera en nuestro país, los perfiles de gasto farmacéutico que se utilizan

en las proyecciones de este tipo de atención 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 información de carácter administra-

tivo tanto de la atención hospitalaria como del consumo de medicamentos reali-

zado por quienes se encuentran en su último año de vida. Por último, nuestro aná-

lisis incorpora los efectos de la inmigración sobre las proyecciones de gasto, utili-

zando para ello pautas de utilización distintas para autóctonos e inmigrantes deri-

vados de datos administrativos.

3.1. ESCENARIO NAÏVE (“MODELO 1”)

En principio, si uno está interesado en analizar únicamente los efectos de la

demografía sobre la evolución futura del gasto sanitario, hay tan sólo dos factores

a tener en cuenta: por un lado, hace falta saber cómo ese gasto se distribuye en

el momento actual entre los individuos según sus características demográficas

(sexo y edad); y, por otro lado, se necesita disponer de información sobre la previ-

sible evolución de la pirámide demográfica a lo largo del tiempo. Así 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 información para obtener proyecciones sobre la evolución futura del gasto sani-

tario en un determinado territorio. Las proyecciones que se obtienen bajo un esce-

nario de estas características, que suele recibir la denominación de “naïve” en la

literatura (Comisión Europea, 2006), permiten capturar la contribución exclusiva de

la demografía sobre la evolución del gasto, pues se plantea explícitamente el

supuesto de que el resto de factores relevantes (utilización, costes…) no varían a

lo largo del tiempo.

El primero de los escenarios que hemos construido es un escenario naïve como

el que acabamos de describir. En su construcción, como se verá más adelante, se

han utilizado tanto perfiles de gasto como proyecciones de población que son espe-

cíficas de cada Comunidad Autónoma. Asimismo, en el desarrollo de dicho escena-

rio, también se ha tenido en cuenta que la distribución del gasto por grupos de edad

y sexo puede ser diferente en función del tipo de atención sanitaria que se consi-

dere: hospitalaria, farmacéutica o primaria. Así pues, como se explicará en detalle

CAPÍTULO 3
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más adelante al describir las fuentes de datos, el escenario naïve ha sido compu-

tado por separado para cada uno de estos tres tipos de atención; esto es, aunque

las proyecciones de población son siempre las mismas, se ha definido un perfil de

gasto hospitalario, otro de gasto en medicamentos, y un tercero de gasto en aten-

ción primaria. El principal atractivo de este enfoque es que permite analizar si la

influencia de los factores demográficos es distinta según sea el tipo de gasto sani-

tario considerado. 

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

La principal limitación de los modelos naïve, como ya se mencionó en la sección

de antecedentes, es que tienden a sobreestimar el efecto que el envejecimiento

demográfico 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: así, si

el mayor gasto de las cohortes de edad más avanzada se explica básicamente por-

que en ellas hay porcentajes más elevados de individuos a punto de morir, las pro-

yecciones de gasto sanitario tendrían que tener en cuenta que el envejecimiento

demográfico futuro viene precisamente motivado por una disminución de la mortali-

dad en tales cohortes.

Así pues, con el propósito de tener en cuenta los elementos anteriores, se ha

desarrollado un segundo escenario de proyección de gasto —también puramente

demográfico— al que hemos denominado “escenario ajustado por costes de la

muerte” (o “modelo 2”). Este escenario, desde una perspectiva metodológica, ha

sido construido de forma muy similar al naïve. Tiene únicamente dos peculiaridades

que lo hacen ligeramente más complejo y que tienen que ver, por un lado, con la defi-

nición de los perfiles de gasto y, por otro, con el contenido de las proyecciones demo-

gráficas 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 año base, éste se distribuye entre

subgrupos de población del tipo: hombres de 60-64 años que permanecen vivos

durante el año base, hombres de 60-64 que mueren durante el año base, etc. En

segundo lugar, por lo que respecta a las proyecciones demográficas, se utiliza para

cada uno de los años “t” del horizonte de proyección una información que considera

el mismo grado de desagregación que los perfiles de gasto: así, dentro cada cohorte

de individuos de una determinada edad y sexo, se distingue entre el número total de

individuos que previsiblemente sobrevivirán al terminar el año “t” y los que no.

En cualquier caso, salvo por las dos peculiaridades que acabamos de comentar,

la mecánica utilizada para generar las proyecciones de gasto mediante este segundo

modelo es idéntica a la del modelo naïve. Así, una vez calculados en el año base los

nuevos perfiles de gasto (según edad, sexo y supervivencia) para cada uno de los

tres tipos de atención considerados, éstos se aplican a las proyecciones demográ-
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ficas (con igual desagregación que los perfiles) bajo el supuesto de que los gastos

medios de los distintos subgrupos de población no varían a lo largo del tiempo. Las

características 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 INMIGRACIÓN
(“MODELO 3”)

El desarrollo de modelos naïve, y más recientemente de modelos que ajustan

también por los costes de la muerte, constituyen las dos aproximaciones habituales

para analizar los efectos de la demografía sobre el gasto sanitario futuro (Comisión

Europea, 2006). Sin embargo, debido a la importancia que en los últimos años ha

cobrado en España la inmigración, dicho factor demográfico también ha empezado a

aparecer en los debates sobre financiación sanitaria que permanentemente tienen

lugar en nuestro país. Por ello, además de los dos escenarios planteados anterior-

mente, hemos desarrollado un tercer escenario de proyección de gasto que incor-

pora los posibles efectos de la inmigración.

Los efectos demográficos de la inmigración sobre el gasto sanitario futuro pue-

den ser de dos tipos. En primer lugar, si autóctonos e inmigrantes tienen las mismas

pautas de consumo de servicios sanitarios, los efectos demográficos de la inmigra-

ción sobre el gasto sanitario se producen por dos vías: a través del aumento del

tamaño de la población cubierta y, por otro, a través del cambio en la estructura por

edades de dicha población. Ambos efectos, sin embargo, pueden modelizarse

mediante un modelo naïve (ajustado o no por costes de la muerte) sin necesidad de

prestar atención a la inmigración pues, controlando por sexo y edad, autóctonos 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 autóctonos. Estas

diferencias pueden aparecer bien porque los inmigrantes tienen un estado de salud

medio distinto al de los autóctonos, bien porque utilizan los servicios sanitarios con

una intensidad distinta cuando están enfermos, bien porque se les atiende de

manera diferente, o todo lo anterior a la vez. Es más, puede que en los primeros

años de residencia todas esas diferencias existan, pero que éstas tiendan a des-

aparecer conforme transcurre el tiempo1. Sea como fuere, a efectos de lo que aquí

nos interesa, lo importante es que si el gasto sanitario medio de los inmigrantes

difiere del de los autóctonos, ya sea a corto o a medio plazo, las proyecciones de

gasto sanitario basadas en un modelo naïve (ajustado o no por los costes de la

muerte) resultan erróneas. Por ello, para superar tal limitación, se ha desarrollado

un tercer escenario de proyección que admite la posibilidad de que existan diferen-

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

CAPÍTULO 3
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1 Véase Hernández y Jiménez (2008) para una revisión de los pocos trabajos realizados en nuestro país que analizan
el estado de salud y la utilización sanitaria de la población inmigrante con respecto a la autóctona. Entre ellos, ade-
más de la propia aportación de Hernández y Jiménez, caben destacar los trabajos de García (2007), Cots et al. (2007)
y Rivera et al. (2008).
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La mecánica de este tercer escenario, al que hemos denominado “escenario ajus-

tado por costes de la muerte e inmigración”, o “modelo 3”, es idéntica al de los dos

escenarios anteriores salvo en la utilización de unos perfiles de gasto sanitario y

unas proyecciones demográficas aún más desagregadas. Así, con respecto a los per-

files, éstos contienen el gasto medio para cada uno de los subgrupos que resultan

de dividir la población según la edad, el sexo, la supervivencia y la nacionalidad de

los individuos. Por su parte, en el caso de las proyecciones demográficas, éstas con-

tienen el número de personas que habrá en cada uno de esos subgrupos en los dis-

tintos años que conforman nuestro horizonte temporal de análisis. El procedimiento

mediante el que se combinan ambas piezas de información es, por lo demás, el

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

3.4. RECAPITULACIÓN DE LOS ESCENARIOS SIMULADOS

Los tres modelos que acabamos de comentar pretenden analizar los efectos de

la demografía utilizando otros tantos enfoques cuyo grado de comprehensividad es

creciente. Desde esta perspectiva, el modelo naïve 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 último, es

que de ese modo podemos analizar por separado la influencia de dos elementos

cuya importancia ya hemos señalado: por un lado, el posible efecto de los costes de

la muerte sobre las proyecciones de gasto y, por otro, la influencia de la inmigración

sobre el gasto sanitario futuro a través de unas pautas de utilización distintas a las

de los autóctonos. Así pues, al comparar los resultados del modelo naïve con los del

segundo modelo podremos establecer cuán 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.

Objetivos y método
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La implementación práctica de los distintos escenarios de

proyección que acabamos de describir ha exigido utilizar fuen-

tes de información diversas. El propósito de este apartado es

describir dichas fuentes de modo detallado. A este respecto,

por motivos de claridad expositiva, hemos optado por realizar

la descripción siguiendo el orden que cada una de esas pie-

zas de información tiene en la construcción de los diferentes

escenarios simulados.

4.1. EL GASTO SANITARIO PÚBLICO DE LAS CCAA EN EL
AÑO BASE

El análisis de los efectos de la demografía 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 año

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 año base el último para el que existen

datos reales de gasto. A este respecto, según el “Informe para

el análisis del gasto sanitario” (IAGS) recientemente publicado

por el Instituto de Estudios Fiscales, el año 2005 es el último

ejercicio para el que se dispone de información sobre el gasto

sanitario público liquidado en nuestro país (IEF, 2007).

Por su parte, con respecto a las partidas de gasto sanita-

rio público a incluir en el análisis, hemos optado por conside-

rar únicamente el realizado por las Comunidades Autónomas.

CAPÍTULO 4 Fuentes de información
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Dicho gasto autonómico, que en 2005 representó el 90,9% del gasto sanitario

público total (IEF, 2007: p. 217), incluye únicamente el gasto en atención sanitaria

realizado por los gobiernos autonómicos, quedando excluidos por tanto los gastos

sanitarios de las Corporaciones Locales (un 1,77% en 2005), de la Administración

Central (1,36%), del Sistema de Seguridad Social2 (2,6%) y de las Mutualidades de

Funcionarios (3,38%).

Uno de nuestros objetivos es analizar si los factores demográficos pueden tener

una influencia distinta sobre la evolución futura del gasto según sea el tipo de aten-

ción sanitaria considerada. Por ello, además del gasto sanitario público total de cada

Comunidad Autónoma, hemos considerado también la distribución funcional de

dicho gasto. En concreto, partiendo de los datos del IAGS anteriormente citado (IEF,

2007: p. 331), hemos considerado para cada Comunidad Autónoma la cuantía 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 básica-

mente la atención dispensada en los centros de salud; y iv) “otros gastos” que inclu-

yen, entre otros, los Servicios de Salud Pública, las prótesis y aparatos terapéuticos,

los gastos de capital, etc.. Es importante señalar que las primeras tres partidas

mencionadas, a las que nos referiremos en adelante como atención hospitalaria,

atención farmacéutica y atención primaria, concentran la mayor parte del gasto sani-

tario de las CCAA: así, para el conjunto del Estado, el porcentaje de gasto total que

representan cada una de ellas fue, en el año 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 proyección, tal como ya se

comentó en el apartado metodológico, son los perfiles de gasto sanitario por gru-

pos de edad y sexo en el año base (2005). Estos perfiles, aplicados a las pirámi-

des de población proyectadas para el horizonte 2005-2016, constituyen la base de

nuestro análisis sobre los efectos de la demografía en el gasto sanitario futuro de

las distintas CCAA (“modelo naïve” 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 inmigración (“modelo 3”), los perfiles utili-

zados no sólo cuantifican el gasto relativo de los distintos grupos de población 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

autóctonos/inmigrantes.

La construcción de tales perfiles de gasto, en el caso de la atención 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 población catalana en el año

CAPÍTULO 4
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2005. Los apartados que siguen detallan el contenido de dichas fuentes de infor-

mación (4.2.1-4.2.3), así como el procedimiento utilizado para extrapolar los perfi-

les de Cataluña al resto de Comunidades Autónomas (4.2.4.). Por su parte, en el

caso de la atención primaria, ante la falta datos individuales de carácter 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

cómo se han obtenido los perfiles correspondientes a la partida “otros gastos”

anteriormente mencionada.

4.2.1. La muestra de asegurados

El Servei Català de la Salut (CatSalut), que es el organismo encargado de propor-

cionar cobertura sanitaria pública a la población residente en Cataluña, dispone de

una base de datos (Registro Central de Asegurados, RCA) en la que figuran todas las

personas cubiertas por el sistema. Así pues, partiendo de dicho RCA, se ha podido

obtener la información 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 información, combinada con los datos de utilización que se explican a continua-

ción, nos ha permitido obtener los perfiles de gasto público en atención farmacéutica

y hospitalaria para Cataluña a los que nos hemos referido anteriormente.

4.2.2. Perfiles de gasto farmacéutico

El CatSalut dispone de información individualizada sobre el consumo de medica-

mentos que realizan todas y cada una de las personas que reciben cobertura sani-

taria pública. En concreto, para todos aquellos medicamentos cubiertos por el

CatSalut y adquiridos a través de Oficinas de Farmacia, se dispone de información

tanto de su precio de venta al público (PVP) como de la cuantía financiada pública-

mente (el 100% en el caso de los pensionistas y el 60% en el de los activos). Así

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 año 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 público, únicamente hemos tenido en cuenta el pri-

mero de estos dos componentes. 

Así pues, combinando dicha información con las variables socio-demográficas 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 población en los distin-

tos  modelos de proyección considerados: 36 en el caso de los perfiles que alimen-

tan el “modelo naïve”, correspondientes a 18 grupos quinquenales de edad para

hombres y otros tantos para mujeres; 72 en el de los que nutren el “modelo 2”, obte-

nidos tras desdoblar en supervivientes y no supervivientes cada uno de los 36 gru-
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pos del modelo naïve; y, finalmente, 144 en el caso del “modelo 3”, obtenidos tras

distinguir entre autóctonos e inmigrantes dentro de cada uno de los 72 grupos del

modelo anterior.

4.2.3. Perfiles de gasto hospitalario

El Conjunto Mínimo Básico 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 información sobre el diagnóstico 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 pública se  utiliza la información del CMBD para construir los denomina-

dos “GRDs”, o Grupos Relacionados con el Diagnóstico, un sistema de clasificación

de pacientes que tiene en cuenta la complejidad de la atención proporcionada en

cada caso.

Así pues, para todas y cada una de las 500.000 personas del RCA que compo-

nen la muestra anteriormente mencionada, la vinculación con el CMBD nos ha per-

mitido identificar si durante el año 2005 dichas personas recibieron o no atención

hospitalaria financiada públicamente. En concreto, para cada uno de los contactos

hospitalarios que el individuo haya podido tener, disponemos del correspondiente

código GRD y del “peso económico” asociado al mismo. Estos pesos, construidos

inicialmente a partir de la contabilidad analítica 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 atención hospitalaria recibida en cada caso3. Tras ello,

combinando esta información 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 naïve. Asimismo, utilizando la

información sobre la supervivencia o no de los individuos, es posible estimar un

segundo perfil de “pesos GRD” donde las medias no sólo 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 información

que contiene el RCA sobre la nacionalidad de los individuos, es posible obtener un

perfil de “pesos GRD” aún más desagregado en el que las medias se calculan por

grupos de edad, sexo, supervivencia y nacionalidad (“modelo 3”).
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3 La medida es indirecta en el sentido de que no está expresada en unidades monetarias. No obstante, tal como se
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bina los pesos GRD medios de los distintos grupos de población con el gasto hospitalario per capita de cada
Comunidad Autónoma.
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4.2.4. Extrapolando los perfiles de Cataluña al resto de CCAA

Idealmente, si uno está interesado en proyectar el gasto sanitario futuro de las

distintas CCAA teniendo en cuenta factores demográficos, debería utilizar perfiles de

gasto específicos de cada Comunidad Autónoma. Sin embargo, ante la imposibilidad

de disponer de información administrativa para el resto de CCAA tan rica como la

que acabamos de comentar para Cataluña, 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 atención farmacéutica, el procedimiento empleado a tal efecto

consta de las etapas siguientes.

En primer lugar, partiendo de los datos de Cataluña, se recalculan los perfiles de

gasto farmacéutico de los tres modelos considerados relativizando el gasto medio de

cada grupo de población al gasto farmacéutico por cápita: esto es, si por ejemplo el

gasto por cápita para el conjunto de la muestra analizada de población catalana

asciende a 200 euros anuales y el de los hombres de entre 0 y 4 años 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 darán origen a los tres modelos de proyección 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 Autónoma

mediante un sencillo procedimiento: se multiplican los pesos de los perfiles relati-

vos de gasto (propios de Cataluña) por el gasto farmacéutico por cápita de cada

Comunidad Autónoma en el año 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

Autónoma en el año base, se los ajusta hasta que la combinación de los mismos

con las cifras de población del 2005 (por grupos de edad, sexo, etc.) reproduce el

gasto farmacéutico total realmente observado en ese año en cada territorio. Estos

perfiles de gastos medios ajustados, que difieren de unas CCAA a otras y que están

expresados en euros anuales, son los que posteriormente se combinan con las pro-

yecciones demográficas para dar lugar a las previsiones de gasto farmacéutico de

cada uno de los tres modelos de proyección 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 distribución relativa de dicho gasto entre grupos de población sigue en

todas las CCAA el mismo patrón que en Cataluña. Así pues, si una Comunidad

Autónoma tiene un gasto farmacéutico por cápita superior al de Cataluña, nuestro

procedimiento genera para dicha comunidad unos gastos medios para cada grupo

de población superiores a los de Cataluña, pero la relación entre los gastos medios

de los distintos grupos sigue la misma pauta que en Cataluña. La plausibilidad de

este supuesto, que cabe intuir distinta según sea la Comunidad Autónoma conside-

rada, únicamente puede ser contrastada utilizando datos de registro específicos de

cada Comunidad Autónoma. Esta posibilidad, tal como se argumenta posterior-
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mente, constituye una de las líneas prioritarias a desarrollar en el futuro de cara a

mejorar los resultados de la presente investigación.

Por su parte, en el caso de la atención hospitalaria, el método utilizado para

extrapolar los perfiles de Cataluña 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 cirugía

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 atención hospitalaria, no están expresados en

unidades monetarias.

Así pues, puesto que nuestro objetivo último 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 extrapolación cuyos detalles se comentan a continuación.

La primera etapa trata de obtener unos perfiles de gasto hospitalario para

Cataluña como los que acabamos de mencionar. Así, 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

cápita las medias de “pesos GRD” de cada uno de los grupos en que hemos divi-

dido la población. A continuación, puesto que conocemos cuál fue el gasto hospita-

lario público por cápita en Cataluña en el año 2005, se ha combinado dicha infor-

mación con los perfiles relativos de “pesos GRD” para derivar nuevos perfiles que,

ahora sí, están expresados en euros y se refieren a toda la actividad hospitalaria.

Tras ello, al igual que en el caso de la atención farmacéutica, se ha llevado a cabo

un proceso de ajuste de los perfiles para asegurar que, en el año base, la combina-

ción de éstos con las cifras de población permiten recuperar el gasto hospitalario

total de Cataluña en 2005. Finalmente, aplicando los mismos cálculos que acaba-

mos de describir (salvo los de la primera etapa), se obtienen los perfiles de gasto

hospitalario del resto de Comunidades Autónomas.

El procedimiento anterior, además del supuesto de igualdad de perfiles entre

CCAA ya comentado en el caso de la atención farmacéutica, descansa también

sobre la hipótesis de que los perfiles de los episodios hospitalarios sobre los que

el CMBD aporta información (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 información para con-

trastar empíricamente la validez de este supuesto, cabe pensar en una posible

sobreestimación del gradiente etario en los perfiles de gasto hospitalario que hemos

derivado: así, si bien no tenemos dudas de que las personas mayores utilizan más

que los jóvenes 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 atención primaria y otros gastos

Lamentablemente, a diferencia de la atención hospitalaria y de la prestación far-

macéutica, la atención primaria que reciben los usuarios de la sanidad pública cata-

lana no queda registrada de manera individualizada y completa en ninguna base de

datos del CatSalut que pueda vincularse con el RCA. Esta situación es parecida en

el resto de CCAA y, en aquellos pocos casos en los que existe información indivi-

dualizada, los datos no están disponibles para los investigadores.

Así pues, para poder construir los perfiles de gasto en atención primaria de las

distintas CCAA, hemos tenido que recurrir a una fuente de información de naturaleza

no administrativa: “La Encuesta Nacional de Salud 2006” (en adelante, ENS-2006).

Esta encuesta, a pesar de que no incorpora información sobre costes, sí permite

conocer la frecuencia de uso de los servicios de atención primaria por parte de una

muestra representativa de la población española (N=36.719); en concreto, se pre-

gunta a los entrevistados cuántas veces han consultado a un médico de familia en

las últimas cuatro semanas. Asimismo, además del sexo y la edad de los individuos

que componen la muestra, la ENS-2006 también permite identificar si la persona

entrevistada es autóctona o inmigrante4. Sin embargo, al tratarse de una encuesta

de datos de sección cruzada, la ENS-2006 no permite identificar cuáles de los indi-

viduos que componen la muestra mueren al cabo de un año.

Las lagunas de información de la ENS-2006, especialmente la ausencia de infor-

mación 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

proyección desarrollados.

No hemos tenido problemas a la hora de derivar el perfil correspondiente al

modelo naïve, que recordemos contiene el gasto medio realizado por los 36 grupos

de población que resultan de combinar 18 grupos quinquenales de edad y dos

sexos. Así, puesto que la ENS-2006 resulta representativa a nivel de Comunidad

Autónoma, hemos podido utilizar la información relativa al número de visitas a los

centros de salud para derivar el perfil (naïve) de gasto en atención primaria de las

distintas CCAA. Dicha derivación se ha llevado a cabo mediante un procedimiento

similar al empleado en el caso de la atención hospitalaria. En concreto, tras cons-

truir un perfil relativo de frecuentación que utiliza el número medio de visitas por

cápita como referente, se ha combinado dicha información con la cifra de gasto en

atención primaria por cápita (apartado 4.1.) para derivar un perfil de gasto en servi-

cios primarios específico de cada Comunidad Autónoma.

Los otros dos perfiles de gasto, correspondientes a los modelos 2 y 3, han resul-

tado más problemáticos. En el primer caso, ante la falta de información 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 según supervi-
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vencia (esto es, los valores del perfil naïve). Por su parte, en el caso del “modelo 3”,

cuyo perfil recordemos desagrega según sexo, grupo de edad, supervivencia y nacio-

nalidad, la estrategia ha consistido en prescindir de la desagregación por supervi-

vencia y suponer, de nuevo, que supervivientes y no supervivientes tienen los mis-

mos gastos medios que los subgrupos de población generados a partir de la com-

binación del resto de variables (edad, sexo y nacionalidad). De hecho, debido al redu-

cido número de inmigrantes en la mayoría de sub-muestras autonómicas de la ENS-

2006, se ha optado por construir los perfiles de frecuentación relativa del siguiente

modo: estimar la frecuentación de los inmigrantes, por grupos de edad y sexo, supo-

niendo que la relación entre dicha frecuentación y la de los autóctonos mantiene la

misma ratio observada a nivel estatal.

Finalmente, puesto que además de proyectar la evolución de los tres componen-

tes más importantes del gasto sanitario (atención hospitalaria, farmacéutica y pri-

maria), nuestros modelos también aspiran a estimar el gasto sanitario público total,

ha sido necesario incorporar a los modelos los perfiles del componente “otros gas-

tos” al que nos referíamos anteriormente (apartado 4.1.). A este respecto, debido a

la naturaleza de las partidas incluidas bajo esta rúbrica (salud pública, gastos de

capital, etc.), hemos optado por aplicar un criterio estrictamente capitativo de

reparto. Lo que esto implica, en la práctica, es que todos los subgrupos en que

hemos dividido la población en los tres modelos de proyección (naïve, dos y tres) tie-

nen el mismo valor en el perfil “otros gastos”: el gasto por cápita que realizó la

Comunidad Autónoma en esas partidas en el año 20055.

4.2.6. Población cubierta, población usuaria y población total

Los perfiles de gasto obtenidos para las distintas CCAA mediante los procedi-

mientos que acabamos de describir pueden interpretarse, para el año base, como

una regla de reparto del gasto total entre cada uno los distintos grupos en los que

hemos dividido la población. Ahora bien, puesto que la población utilizada para lle-

var a cabo dicho reparto es la población 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 Cataluña con respecto a otras CCAA, ¿cuáles son

las implicaciones que esto tiene sobre la validez de nuestro procedimiento de extra-

polación?; y, por otro lado, puesto que la población cubierta por las Mutualidades de

Funcionarios varía de unas Comunidades Autónomas a otras, ¿afecta este hecho a

la validez de los perfiles de gasto que hemos obtenido?

El principal efecto de la mayor extensión del aseguramiento privado en Cataluña

es que, presumiblemente, la presión sobre los servicios sanitarios públicos es

menor que en otras CCAA. De ese modo, considerando todo lo demás constante, lo

que cabe esperar es un menor gasto sanitario público en Cataluña. Ahora bien,
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07_Cap04.qxd  9/2/10  10:40  Página 38



puesto que los perfiles de gasto de las distintas CCAA han sido calculados ajus-

tando por el nivel de gasto por cápita de cada Comunidad Autónoma, el efecto agre-

gado que sobre el gasto sanitario público pueda tener el mayor o menor asegura-

miento privado de cada territorio ya está siendo tenido en cuenta. Por ello, sólo si la

menor utilización pública generada por el aseguramiento privado fuera distinta para

los diferentes subgrupos de población, nuestro procedimiento de extrapolación daría

resultados sesgados.

El otro aspecto que hay que considerar es el relativo a la población cubierta por

las Mutualidades de Funcionarios. Idealmente, puesto que el gasto público que

hemos considerado para cada Comunidad Autónoma no incluye el gasto de dichas

Mutualidades (apartado 4.1.), lo que habría que hacer es aplicar los perfiles obteni-

dos únicamente a la población cubierta por los Servicios Regionales de Salud den-

tro de cada subgrupo de población (esto es, descontar la población cubierta por las

Mutualidades). No obstante, puesto que dicha información no se encuentra disponi-

ble, se ha optado por utilizar la población residente de cada Comunidad Autónoma

en los cálculos realizados.

4.3. PROYECCIONES DEMOGRÁFICAS POR CCAA: 2005-2016

Las proyecciones demográficas constituyen la otra pieza clave, junto a los perfi-

les de gasto que acabamos de comentar, para poder analizar los efectos de la demo-

grafía sobre la evolución futura del gasto sanitario público. A este respecto, los datos

disponibles más recientes a nivel autonómico son las proyecciones realizadas por el

INE a partir del Censo de 2001, siendo el horizonte de proyección de las mismas el

comprendido entre los años 2002 y 2017.

El elevado nivel de desagregación de los modelos de proyección propuestos,

para cuya construcción se requiere disponer de sub-divisiones de la población

según edad, sexo, supervivencia y nacionalidad, ha hecho necesario realizar una

petición específica al INE. Así, además de las proyecciones estándar para cada

CCAA sobre el número total de personas en cada grupo de edad y sexo, dicho

organismo nos ha facilitado también información sobre cuántas de esas personas

dentro de cada grupo se prevé anualmente que sean inmigrantes y cuántas que

mueran.

Así pues, partiendo de la información anterior, hemos podido construir para cada

Comunidad Autónoma los tres tipos de matrices de población para cada uno de los

años comprendidos entre 2005 (año base) y 2016 que, posteriormente, darán lugar

a cada uno de los tres modelos de proyección de gasto propuestos6.

De hecho, puesto que las proyecciones del INE contemplan dos escenarios de

población, hemos optado por realizar nuestras simulaciones de gasto utilizando

ambos. Las principales diferencias entre uno y otro escenario, a los que el INE se

refiere simplemente como “I” y “II”, son que el primero ha sido construido supo-
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niendo una menor mortalidad a edades avanzadas, un mayor número de nacimien-

tos y mayores entradas de extranjeros7.

Conviene concluir este apartado sobre las fuentes de información aclarando que

toda la información demográfica empleada en el análisis proviene de las proyeccio-

nes demográficas del INE para el período 2005-2016. Así pues, cuando en la deri-

vación de los perfiles de gasto de las distintas CCAA decíamos que se había utili-

zado el gasto por cápita en el año base para re-escalar los perfiles relativos, tanto

la población total como los subgrupos de población empleados corresponden a las

proyecciones del INE para el año 2005 (en concreto, las del escenario I). El motivo

por el que se han empleado en el año base (y en los dos años siguientes) dichas

cifras proyectadas, en vez de las cifras oficiales de población ya disponibles hasta

2007 (Padrón Continuo), es que dicha alternativa hubiera generado un “salto” en

2008 en las proyecciones de gasto que nada tiene que ver con el fenómeno que pre-

tendemos estudiar, sino simplemente con la utilización de dos fuentes de informa-

ción distintas: el Padrón entre 2005-2007, las proyecciones de población para el

resto de años.
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Los perfiles de gasto que se muestran en el presente apar-

tado constituyen, junto a las proyecciones demográficas, las

dos piezas clave para analizar el impacto de los factores demo-

gráficos sobre la evolución futura del gasto sanitario. Así, en el

primero de los epígrafes del presente apartado, se analizan los

perfiles de gasto hospitalario y farmacéutico en Cataluña, utili-

zando para ello las bases de datos administrativas del CatSalut

mencionadas anteriormente. En el segundo epígrafe, por su

parte, se emplea la “Encuesta Nacional de Salud 2006” para

analizar los perfiles de utilización de la atención primaria en las

distintas CCAA. Finalmente, en el tercero de los epígrafes, se

muestran los perfiles de gasto estimados para las distintas

CCAA en el año 2005. Dichos perfiles, como se comenta más

adelante, son los que posteriormente se utilizan para proyectar

la evolución futura del gasto sanitario a nivel autonómico.

5.1. ATENCIÓN HOSPITALARIA Y FARMACÉUTICA 

5.1.1. Grupos de edad y sexo

La tabla 3 muestra, para el año 2005, el número medio

anual de contactos hospitalarios realizado por nuestra mues-

tra de asegurados del CatSalut según la edad y el sexo de los

mismos. Los contactos registrados incluyen tanto episodios

de hospitalización como intervenciones quirúrgicas sin

ingreso. La tabla nos indica, para cada grupo de edad, si exis-
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ten diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el

número medio de contactos realizados. Por su parte, puesto que para lo que real-

mente utilizamos los datos catalanes es para construir perfiles relativos, el gráfico

2 contiene un perfil de tales características: en concreto, tomando como unidad la

media de contactos hospitalarios por cápita de la tabla 3 (0,11 contactos/año), se

relativiza respecto a esa cifra el número medio de contactos realizado por cada uno

de los distintos grupos de población.

La lectura conjunta de ambas piezas de información 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: así, salvo en la cohorte

de 0 a 4 años y en las de mujeres en edad de procrear, para las que se observan con-

sumos más cercanos a la media poblacional, el auténtico salto en términos de con-

sumo se produce a partir de las cohortes de 55 años o más. En segundo lugar, aun-

que este gradiente etario se observa tanto para los hombres como para las mujeres,

resulta mucho más pronunciado en el primer caso. Este mayor consumo hospitalario

de los hombres de edad avanzada con respecto a las mujeres, presente en todos los

países de nuestro entorno (Comisión 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

más tarde, aquejadas a menudo de enfermedades crónicas de larga evolución.
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La riqueza de la información disponible nos ha permitido analizar no sólo el

número de contactos, sino también una medida del coste relativo de los mismos

(pesos GRD). Dicho análisis, cuyos principales resultados se muestran en la tabla

4 y en el gráfico 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: así, por poner un ejemplo,

mientras la media de contactos hospitalarios de las personas de 80-84 años era

entre 4,5 (mujeres) y 6 veces (hombres) superior al de las personas de 40-44

años (gráfico 2), las correspondientes cifras de gasto se sitúan 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 entrañan 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 información sobre los segundos a la hora de

proyectar la evolución futura del gasto hospitalario teniendo en cuenta factores

demográficos.

Además de la atención hospitalaria, también disponemos de información sobre

los medicamentos consumidos por los individuos que componen la muestra de ase-

gurados del CatSalut. En concreto, conocemos no sólo el número total de recetas

consumidas a lo largo del año por cada uno de ellos, sino también el gasto total de

las mismas. La tabla 5 y el gráfico 4 contienen los perfiles por grupos de edad y sexo
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tomando el gasto como variable de análisis, mientras que la tabla A1 y el gráfico A1

del anexo hacen lo propio con el número de recetas. Comentaremos únicamente 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 atención hospi-

talaria, éste no sólo se mantiene en el consumo de fármacos sino que se intensi-

fica: así, mientras todas las cohortes de menos de 44 años tienen un gasto farma-

céutico medio que se sitúa un 50% por debajo del gasto por cápita, el gasto de las

sucesivas cohortes de mayor edad aumenta exponencialmente hasta alcanzar valo-

res que cuadriplican dicha cifra (gráfico 4). En segundo lugar, a partir de la cohorte

de 20-24 años y hasta la de 65-69 años, las mujeres tienen gastos farmacéuticos

medios superiores a los de los hombres. Por último, si bien en las cohortes de edad

más avanzada (> 75 años) los hombres tienen un gasto farmacéutico superior al de

las mujeres, las diferencias son mucho menos acusadas que en el caso de la aten-

ción 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 demográficos sobre el

gasto en cada tipo de atención.

Análisis de los perfiles de gasto sanitario

45

08_Cap05.qxd  9/2/10  10:41  Página 45



5.1.2. La proximidad a la muerte

Los perfiles que acabamos de analizar, tal como se explicó en el apartado de

metodología, son los que se utilizan para proyectar la evolución futura del gasto en

los que hemos denominado modelos naïve de proyección. 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 información desagregada por grupos de edad, sexo y supervivencia.

Así pues, empezando por la atención hospitalaria y centrándonos únicamente en

nuestra variable “proxy” de gasto (pesos GRD)8, los resultados obtenidos tras incluir

la supervivencia como variable adicional de desagregación son los que se muestran

en la tabla 6 y el gráfico 59. La lectura conjunta de ambas piezas de información

pone de relieve varios aspectos interesantes.

En primer lugar, siguiendo la misma pauta observada en los países de nuestro

entorno (Comisión Europea, 2006), existe una clara asociación entre el gasto hospi-

talario que realizan los individuos y el hecho de encontrarse o no al final de sus

vidas. Así pues, independientemente de la cohorte de edad que se considere, se

observa cómo los gastos hospitalarios medios de quienes mueren a lo largo del año

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 atenúa conforme consideramos cohortes de indi-

viduos de edad más avanzada. Este hecho probablemente tenga que ver con la con-
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del anexo), lo cual limita la posibilidad de realizar inferencia estadística alguna, nos ha obligado a juntar en una sola
categoría dichas cohortes (0-49 años).
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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 más avanzadas implicarían un

menor consumo de recursos, y ii) una menor intensidad terapéutica en el tratamiento

de las personas más ancianas, independientemente de la patología padecida, como

resultado de la menor valoración implícita 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 mayoría de enfermedades crónicas (demencias, EPOC, cardiopatías…). El

efecto combinado de ambos factores explicaría, por tanto, la atenuación de las dife-

rencias de gasto entre supervivientes y no supervivientes conforme consideramos

cohortes de población de edad más avanzada.

Otro elemento que conviene destacar es que las diferencias entre hombres y

mujeres, que ya aparecían en el perfil de gasto hospitalario basado en la edad y el

sexo, subsisten al desagregar adicionalmente entre supervivientes y no supervivien-

tes. Así, 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 más jóvenes, los gastos

hospitalarios medios de las cohortes de mujeres de entre 75 y 84 años son clara-

mente inferiores a los de sus homónimos masculinos. Estos resultados, como ya se

comentó anteriormente, guardan relación con los distintos patrones de morbi-morta-

lidad de hombres y mujeres a edades avanzadas.

Una de las novedades importantes del presente trabajo es que, además 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 fármacos. Así pues,
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como puede observarse en la tabla 7 y el gráfico 6, hemos podido computar el gasto

farmacéutico de un modo desagregado según sea la edad, el sexo y la supervivencia

de los individuos que componen la muestra del CatSalut que venimos analizando10.

Un primer resultado que llama la atención es que los gastos medios de los no

supervivientes sólo son superiores a los de los no supervivientes en las cohortes de

menos de 70 años, lo cual contrasta con lo observado para la atención hospitalaria,

pues los sobrecostes asociados a la muerte se producían en todas las cohortes de

población. En cualquier caso, si bien hasta los 70 años 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 atención hospitalaria: así, mientras en

aquel caso las diferencias llegaban a ser de 30:1 en algunas cohortes, éstas sólo

llegan a ser del doble en el caso del gasto farmacéutico.

Por otro lado, si nos centramos en aquellas cohortes de población en las que se

concentran el grueso de las defunciones (> 75 años), la pauta detectada es la con-

traria a la observada en el caso de la atención 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 información que hemos utilizado; en concreto, puesto

que el gasto farmacéutico que hemos considerado no incluye la farmacia hospitala-

ria, cabe pensar en una cierta infraestimación del gasto realmente realizado por los

no supervivientes, pues en muchos casos habrán pasado un amplio período de

tiempo hospitalizados antes de morir.
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En cualquier caso, más allá de las limitaciones apuntadas, nuestros datos indi-

can claramente que la relevancia de los costes de la muerte resulta muy distinta

según el tipo de atención considerada. Debido a ello, y como se verá más adelante,

la importancia que el ajuste por los costes de la muerte tiene sobre las proyeccio-

nes de gasto resulta muy dispar. Así, puesto que en el caso de la atención hospita-

laria se observan importantes diferencias entre supervivientes y no supervivientes,

cabe prever discrepancias entre las proyecciones de gasto de los modelos naïve y

las de los modelos que realizan un ajuste adicional por los costes de la muerte. Por

el contrario, en el caso de la atención 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.

Análisis de los perfiles de gasto sanitario

49

08_Cap05.qxd  9/2/10  10:41  Página 49



CAPÍTULO 5

50

5.1.3. Autóctonos e inmigrantes

Una de las novedades de los modelos de proyección de gasto sanitario desarro-

llados en el presente trabajo ha sido la inclusión del consumo diferencial de los

inmigrantes en los perfiles de gasto. Así pues, además de los modelos naïve 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 sólo desagregan por edad, sexo y supervivencia, sino también por la

condición de inmigrante o autóctono de los individuos. En aras de la simplicidad,

aunque los perfiles que se utilizan en las proyecciones posteriores de gasto tienen

ese nivel máximo de desagregación, los resultados que comentamos a continua-

ción sólo muestran las pautas de consumo de autóctonos 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 análisis, pues contrasta con la de las

fuentes de información empleadas en los escasísimos trabajos realizados en nues-

tro país acerca del consumo sanitario de la población inmigrante11. La fuente de

información básica de tales estudios ha sido la Encuesta Nacional de Salud (2003

y 2006) que, aunque útil como primera aproximación, tiene tres limitaciones impor-

tantes (de las que, por supuesto, los autores citados son plenamente conscientes):

i) el reducido tamaño de la muestra de inmigrantes, ii) todos los problemas que plan-

tea medir la utilización sanitaria a través de preguntas retrospectivas (errores de

recuerdo, etc.), y iii) la ausencia de información alguna sobre los costes de la aten-

ción recibida. Por el contrario, el hecho de que hayamos tenido acceso a bases de

datos de carácter administrativo nos ha permitido sortear tales limitaciones: i) el

número de inmigrantes sobre los que tenemos información, residentes en Cataluña,

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 información sobre los costes de la atención recibida en

cada caso.

Así pues, yendo ya a los resultados, la tabla 8 y el gráfico 7 muestran el gasto

hospitalario medio (aproximado a través de los pesos GRD), por grupos de edad y

sexo, de la población autóctona e inmigrante12. El primer aspecto a destacar es que

tanto el gradiente etario como las diferencias entre hombres y mujeres detectadas

al analizar la población en su conjunto se mantienen, grosso modo, al analizar la

población autóctona e inmigrante por separado. Sin embargo, más allá 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 niños autóctonos de menos de 15 años tienen gas-

tos hospitalarios medios superiores a los de sus homónimos inmigrantes. Por el con-

trario, debido a una maternidad más prematura por parte de las inmigrantes, las

11 Véase la nota a pie nº 1.
12 El análisis utilizando los contactos hospitalarios puede consultarse en la tabla A6 y el gráfico A4 del anexo.
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mujeres no autóctonas de entre 20 y 29 años realizan un gasto hospitalario un 50%

superior al de las mujeres autóctonas de esa misma edad. Finalmente, con respecto

a las cohortes de individuos de edad más avanzada (>70 años), la pauta general es

que los gastos hospitalarios medios de los autóctonos, 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 años), a las que por otro lado per-

tenecen la mayoría de inmigrantes (gráfico A4 del anexo), las cifras nos indican que

el gasto hospitalario de autóctonos e inmigrantes resulta equivalente.

Vistos los resultados relativos a la atención hospitalaria, pasemos a comentar

los perfiles de gasto correspondientes a la atención farmacéutica13. A este respecto,

como puede observarse en el gráfico 8 y la tabla 9, las pautas de gasto de autócto-

nos e inmigrantes son muy distintas. Así, para ambos sexos e independientemente

de la cohorte de edad que se considere, el gasto farmacéutico medio de la pobla-

ción autóctona más que duplica el de la población inmigrante en casi todos los

casos. Sin embargo, si consideramos únicamente la población inmigrante, el perfil

Análisis de los perfiles de gasto sanitario
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etario de gasto para hombres y mujeres sigue la misma pauta que el observado en

la población autóctona: el gasto crece fuertemente con la edad y las mujeres tien-

den a gastar menos que los hombres.

Así pues, recapitulando los resultados obtenidos en esta sección, podemos decir

que autóctonos e inmigrantes tienen pautas de consumo sanitario diferenciadas

que, a su vez, varían según sea el tipo de atención considerada: por un lado, en

cuanto a la atención farmacéutica, hemos constatado que la población inmigrante,

controlando por sexo y edad, realiza un gasto claramente inferior al de la población

autóctona; por otro lado, si bien el gasto hospitalario de autóctonos e inmigrantes

es similar en las cohortes de edades intermedias, se detectan diferencias en el caso

de los niños (mayor gasto autóctonos), las mujeres jóvenes (mayor gasto inmigran-

tes) y las personas de mayor edad (mayor gasto autóctonos). Estos resultados jus-

tifican, por tanto, la necesidad de incorporar la inmigración a nuestros modelos de

proyección de gasto.

En cualquier caso, más allá de la influencia que estos distintos perfiles de gasto

de autóctonos 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 atenúan conforme aumenta el tiempo de residencia de los

inmigrantes? ¿responden las diferencias en el uso de medicamentos a diferencias

culturales, a barreras económicas, a un mejor estado de salud de los inmigrantes?

Y un largo etcétera que, de cara al futuro, plantean una línea de investigación a des-

arrollar sumamente interesante.
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5.2. ATENCIÓN PRIMARIA 

En el caso de la atención 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 comentó 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 atención. De hecho, puesto que la ENS-2006 no incorpora información alguna

sobre costes, los perfiles de gasto en atención primaria han sido aproximados a par-

tir de las visitas al médico general. Otra limitación importante es que, ante la ausen-

cia de información sobre la supervivencia de los encuestados, no ha sido posible

construir los perfiles que desagregan el gasto en base a esa dimensión. Finalmente,

debido al reducido número de inmigrantes en la mayoría de submuestras autonómicas

de la ENS-2006, se ha tomado la pauta relativa de consumo de los autóctonos e inmi-

grantes a nivel estatal como representativa de la de cada Comunidad Autónoma.

Así pues, debido a las limitaciones anteriores, los dos perfiles de consumo de

atención primaria construidos a partir de la ENS-2006 son los siguientes: por un

lado, con valores distintos para cada Comunidad Autónoma, se han computado per-

files de consumo relativo por grupos de edad y sexo que se utilizarán posteriormente

en los modelo naïve de proyección; 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 epígrafes 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 atención primaria obtenido para el conjunto del

Estado. A este respecto, como puede observarse en la tabla 10 y el gráfico 9 que

se muestran más abajo, hay dos tendencias que revisten interés. 

En primer lugar, con respecto a la relación 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 población de de entre 0 y 4 años y, por otro lado, las

personas de más de 65 años 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

población en su conjunto. En cualquier caso, comparado con los gradientes etarios

detectados para la atención hospitalaria y farmacéutica, la relación entre edad y con-

sumo de atención 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 cuestión a la que sólo

podremos dar respuesta cuando dispongamos de información administrativa indivi-

dualizada sobre el consumo de atención 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 población pediátrica). Así, para el con-

junto de cohortes comprendidas entre los 15 y los 74 años de edad, el número

medio de visitas realizadas por las mujeres es sistemáticamente superior al de los

hombres. Por su parte, en el caso de las cohortes de edad más avanzada (80 años

o más), la tendencia se invierte y son los hombres los que realizan un mayor con-

sumo. Este patrón de consumo diferenciado para hombres y mujeres, aunque más

acusado entonces, coincide totalmente con el que observábamos en el caso del

gasto farmacéutico (gráfico 4). Una cuestión a investigar en el futuro es hasta qué

punto tales diferencias entre sexos responden a perfiles de salud diferenciados, a

una distinta propensión a utilizar los servicios de atención primaria, o ambas cosas

a la vez.

Las dos pautas de consumo en atención 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 (gráficos 10 y

11). Es cierto que la intensidad de ambas pautas varía de unas CCAA a otras,

teniendo algunas de ellas un gradiente etario más acusado (p.e. Aragón) o unas dife-

rencias entre sexos más pronunciadas (p.e. Castilla La Mancha), pero la mayoría de

estas discrepancias entre autonomías no resultan significativas. Así, como puede

observarse en las tablas A9 y A10 del anexo, la mayoría de cohortes en cualquiera

de las CCAA consideradas realiza, por término medio, un consumo de atención pri-
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maria que no puede considerarse distinto (estadísticamente) 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 desagregación autonó-

mica y utilizar las cifras que aparecen en los gráficos 10 y 11.
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5.2.2. Autóctonos e inmigrantes (estatal)

Ya hemos comentado anteriormente que, debido al reducido número de inmigran-

tes que hay en las submuestras autonómicas de la ENS-2006, hemos tenido que

construir con datos estatales el perfil que desagrega el consumo en atención 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 gráficos 12 y 13 contie-

nen, respectivamente, el perfil por separado de los hombres y las mujeres. En gene-

ral, tanto la población autóctona 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 niños 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 atención primaria superiores

a los de los hombres.

Sin embargo, aunque las pautas generales son similares para la población autóc-

tona e inmigrante, la tabla 11 nos indica la existencia de algunas diferencias entre

ambos colectivos cuando se consideran algunas cohortes en particular. Así, con

independencia del sexo, se observa como las cohortes de autóctonos de entre 0 y

4 años tienen unos niveles de consumo que duplican los de sus homónimos inmi-

grantes. Por otro lado, en el caso de las cohorte de individuos de más de 55 años,

sean hombres o mujeres, el consumo medio de los autóctonos 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 autóctonos

resulta equivalente.
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En cualquier caso, dado el reducido tamaño de la muestra de inmigrantes y la

pobreza con la que ENS-2006 mide el consumo de atención primaria, los resultados

que acabamos de comentar deben interpretarse con cautela. En primer lugar, con

respecto a la ausencia de diferencias entre autóctonos e inmigrantes en algunas

cohortes, es probable que quepa atribuirla a la poca potencia estadística de los

tests dado el reducido número de observaciones. Por otro lado, allí donde sí se
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detectan diferencias, lo realmente interesante es analizar qué es lo que las está pro-

vocando: ¿diferencias en el estado de salud? ¿barreras en el acceso a la atención

primaria? De nuevo, en la medida en que se tenga acceso a datos de registro,

podrán empezarse a responder éstos y otros interrogantes.

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

Los perfiles obtenidos en los dos apartados anteriores (5.1. y 5.2.) no constitu-

yen, como ya se explicó en la sección metodológica, los perfiles que se utilizarán

posteriormente en los modelos de proyección de gasto. 

Así, tanto en el caso de la atención hospitalaria como farmacéutica, los perfiles

comentados más arriba no sólo corresponden a Cataluña, sino que además están

expresados en términos relativos (siendo el referente el gasto por cápita). Por ello,

puesto que lo que los modelos de proyección requieren son perfiles autonómicos de

gasto expresados en unidades monetarias, se ha procedido a re-escalar dichos per-

files utilizando el gasto por cápita de cada Comunidad Autónoma en el año base. Por

su parte, en el caso de la atención primaria, se ha realizado un procedimiento de re-

escalado idéntico, aunque partiendo de perfiles relativos que sí eran específicos de

cada Comunidad Autónoma14.

En definitiva, tras realizar los cálculos anteriores, lo que hemos acabado obte-

niendo para cada Comunidad Autónoma son tres tipos de perfiles de gasto distintos

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

Análisis de los perfiles de gasto sanitario

5914 Los detalles de estos procedimientos han sido comentados en apartados previos.
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sólo diferencia por grupos de edad y sexo, un segundo que a las dos variables ante-

riores añade la supervivencia, y un tercero que añade a todo la anterior la naciona-

lidad. El gráfico 14 contiene, a modo de ejemplo, los resultados de Andalucía corres-

pondientes al primer tipo de perfil (naïve) para cada uno de las tres clases de aten-

ción consideradas. Esa misma información, para el resto de CCAA analizadas, puede

consultarse en los gráficos A7-A22 del anexo.
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Los perfiles de gasto que hemos presentado en el apar-

tado anterior constituyen uno de los dos elementos que ali-

mentan los modelos de proyección del gasto sanitario

futuro. El otro son las proyecciones demográficas que se

analizan a continuación. A este respecto, son varios los fac-

tores a considerar.

El primero de ellos, que como veremos más adelante

resulta el más importante en términos de gasto futuro, es el

relativo a la evolución del número total de personas que vive

en cada Comunidad Autónoma. El segundo tiene que ver con

los cambios en la estructura etaria de esa población a lo largo

del tiempo y, más concretamente, con el aumento del peso

relativo de las cohortes de más edad. Además de estos dos

factores, que devienen los más importantes sea cual sea el

modelo de proyección de gasto utilizado, hemos tenido en

cuenta otros dos fenómenos demográficos. Por un lado, en el

caso de los modelos que ajustan por los costes de la muerte,

las proyecciones demográficas que se emplean no sólo dis-

tinguen entre grupos de edad y sexo, sino también entre el

número 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 inmigración, las pro-

yecciones de población subyacentes desagregan la evolución

futura del número de personas por grupos de edad, sexo,

supervivencia y nacionalidad.

CAPÍTULO 6 La evolución demográfica
de las CCAA
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El presente apartado se propone, por tanto, analizar la evolución futura de la pobla-

ción en las distintas CCAA teniendo en cuenta las distintas dimensiones que acaba-

mos de comentar. Dicho análisis resulta crucial para interpretar posteriormente los

resultados obtenidos en los distintos modelos de proyección de gasto. Las proyeccio-

nes demográficas utilizadas en nuestro análisis son las realizadas por el Instituto

Nacional de Estadística a partir del Censo de 2001. En su desagregación por CCAA,

como ya se comentó en su momento, sólo ha sido posible utilizar las proyecciones

hasta el año 2016. Así, en los gráficos que siguen el horizonte temporal analizado va

desde 2005, año base de nuestros modelos de proyección de gasto, y el año 2016.

Así pues, yendo ya al análisis de las proyecciones demográficas, el gráfico 15

muestra el cambio entre 2005 y 2016 en el número total de habitantes de cada

Comunidad Autónoma en los dos escenarios contemplados por el INE. En concreto,

tras expresar en base 100 la población total de las distintas CCAA en 2005, el eje

de abscisas muestra para cada comunidad la variación porcentual respecto a dicha

cifra que representa la población de 2016 bajo el escenario I, mientras que el eje

de ordenadas hace lo propio bajo el escenario II.

La principal conclusión que se desprende de las cifras anteriores es que el dina-

mismo demográfico de las CCAA resulta enormemente dispar. Así, independiente-

mente del escenario demográfico que se considere, cabe identificar tres grupos de

territorios con dinámicas poblacionales diferentes. En primer lugar, con incrementos

de entre el 10% y el 20%, encontramos las comunidades que integran el arco medi-

terráneo (Cataluña, Valencia y Murcia), los dos archipiélagos, Madrid y Castilla La

Mancha. En segundo lugar, con incrementos de población, aunque de menor cuantía

que en los casos anteriores, se encuentran Andalucía, Cantabria, Navarra y, a cierta
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distancia, Aragón. Finalmente, en el caso del País Vasco, de las comunidades del

noroeste peninsular y de Extremadura, las proyecciones muestran situaciones de

estancamiento en el número total de habitantes e, incluso en algunos casos, de pér-

dida de población.

Por otro lado, con respecto a las diferencias entre los dos escenarios del INE, se

observa que las proyecciones bajo el escenario II son inferiores a las del escenario

I, especialmente en aquellas CCAA con mayor dinamismo demográfico. 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, más allá de

estas diferencias en el número total de habitantes, el resto de factores demográfi-

cos de interés siguen patrones parecidos en ambos escenarios; por ello, en aras de

la brevedad, el resto de gráficos que componen este apartado se refieren única-

mente al escenario I del INE.

El mayor o menor dinamismo demográfico de las distintas CCAA se explica bási-

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 gráficos 16

y 17, tanto el stock de inmigrantes en el año 2005 como su variación entre dicho

año y el año 2016, guardan una estrecha relación con el distinto grado de dina-

mismo demográfico de los diferentes grupos de CCAA antes mencionados. Así, en

el caso de las regiones demográficamente más dinámicas (Mediterráneo, Islas y

Madrid), los inmigrantes representaban ya en 2005 un porcentaje importante de la

población (10%-15%) y, según las proyecciones, dicha importancia será aún mayor

en el año 2016 (17,5%-23%). En el otro extremo, en las CCAA menos dinámicas

(Noroeste peninsular, País Vasco y Extremadura), la inmigración juega un papel muy

distinto: los inmigrantes apenas suponían el 4% de la población en 2005 y, pese a

que se prevé que su número aumente en la próxima década, su peso poblacional en

2016 no llegará a sobrepasar el 7% en ningún caso. El resto de CCAA, como puede

observarse en los gráficos, se sitúan a medio camino entre los dos grupos a los que

nos acabamos de referir.

El distinto grado de envejecimiento demográfico de las CCAA, tanto presente

como futuro, también queda reflejado en los gráficos 16 y 17 (ejes de abcisas). En

parte, el mayor grado de envejecimiento de algunas CCAA se explica por la menor

intensidad de la inmigración en tales casos, pero hay otros factores: caídas más acu-

sadas de la natalidad, migraciones de autóctonos hacia otras CCAA económica-

mente más dinámicas, etc. En cualquier caso, si bien es cierto que hay y habrá CCAA

más envejecidas que otras, no lo es menos que todas ellas verán aumentar el peso

poblacional de las personas mayores sobre el total.

A efectos de la evolución futura del gasto sanitario, más que el stock de pobla-

ción y la estructura etaria de ésta en un determinado momento, lo importante es

cómo varían ambos factores a lo largo del tiempo. En nuestros modelo de proyección

de gasto, puesto que los perfiles de consumo sanitario permanecen constantes a lo

largo del tiempo, la evolución del gasto sanitario viene determinado por los cambios
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en el número total de personas y en cómo éstas se distribuyen entre las distintas

cohortes de edad (y, más concretamente, entre las cohortes de edad más avanzada

y el resto). Ambos tipos de cambios, computados para el periodo 2005-2016, apare-

cen reflejados en el gráfico 18: el eje de abscisas contiene la población total en 2016

con respecto a la población total en 2005 (medida en base 100), mientras que el de

ordenadas hace lo propio con la población que tiene 65 años o más.

CAPÍTULO 6

64

09_Cap06.qxd  9/2/10  10:44  Página 64



La principal conclusión que cabe extraer del gráfico 18 es que, salvo algunas

excepciones que comentaremos después, el crecimiento de la población total va de

la mano del crecimiento de la población mayor. Así, las tres CCAA en las que el cre-

cimiento en términos relativos del colectivo de personas mayores resulta más impor-

tante (Canarias, Madrid y Baleares), también pertenecen al grupo de regiones en las

que se observa un mayor incremento de la población total; por su parte, en aquellas

CCAA cuya población total no aumenta o incluso disminuye (Asturias, Castilla León,

Extremadura y Galicia), el colectivo de personas mayores crece relativamente menos

que en el resto de CCAA. Así pues, y aunque resulte paradójico a primera vista, si

bien es cierto que las CCAA demográficamente más dinámicas son (y serán) más

“jóvenes” que las menos dinámicas, aquellas envejecen más rápidamente que éstas.

Estos resultados, como veremos en el próximo apartado, van a condicionar el

impacto que las variaciones de la población total (cobertura) y del número 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 Cataluña, 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 más limitados; un ter-

cero, compuesto por Navarra, Andalucía y Cantabria, en el que los efectos del enve-

jecimiento son similares a los del segundo grupo, pero los de la cobertura resultan

más limitados; y, por último, un cuarto grupo compuesto por Asturias, Galicia,

Aragón, Extremadura y Castilla León, en el que tanto el efecto de la cobertura como

el del envejecimiento resultan poco importantes.

La evolución demográfica de las CCAA
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Las dos CCAA que no han sido mencionadas, Castilla La Mancha y País Vasco,

constituyen casos “atípicos” del segundo y cuarto grupo respectivamente. Así, aun-

que el efecto de la cobertura será 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 País Vasco, si bien su estancamiento demográfico hace pre-

ver que el efecto cobertura será similar al registrado en las CCAA del cuarto grupo,

el efecto del envejecimiento va a resultar previsiblemente de mayor importancia.
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Los resultados que componen el presente apartado cons-

tituyen el núcleo central de nuestro análisis. Así, combinando

los perfiles de gasto con las proyecciones demográficas de los

dos apartados anteriores, hemos obtenido distintas estima-

ciones del impacto de la demografía sobre la evolución futura

del gasto sanitario en cada una de las CCAA del Estado. El

apartado se estructura en los tres epígrafes que comentamos

brevemente a continuación.

En el primero de ellos, con el propósito de poder inter-

pretar posteriormente el impacto que suponen los incremen-

tos de gasto proyectados, se presenta información sobre el

gasto sanitario total y por cápita en cada territorio en el año

base (2005), así como sobre la evolución de dichas variables

durante los últimos años (1999-2005). En el segundo epí-

grafe, se muestran los resultados obtenidos en los distintos

modelos de proyección acerca de la evolución entre 2005 y

2016 no sólo del gasto sanitario total, sino también del

gasto en los distintos tipos de atención analizados (hospita-

laria, farmacéutica y primaria). Por último, en el tercer epí-

grafe, se comparan los incrementos proyectados para el perí-

odo 2005-2016 con los incrementos observados entre 1999

y 2005, obteniéndose así una medida del esfuerzo que

puede suponer en las distintas CCAA dar respuesta a las pre-

siones que genera la demografía sobre las necesidades de

gasto sanitario.

CAPÍTULO 7 Demografía y gasto
sanitario futuro
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7.1. EL GASTO SANITARIO DE LAS CCAA EN EL AÑO BASE

La tabla 12 muestra el gasto sanitario total y por cápita de las CCAA en el año

2005, distinguiendo entre tipos de atención, así 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 autonómico. Así, en términos

por cápita, el gasto sanitario en 2005 alcanzó cifras de 1.200 euros en las CCAA

que más gastaron (Aragón, Asturias y Cantabria), mientras los territorios con menor

gasto no llegaron a los 1.000 euros por persona (Madrid y Andalucía), 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 más impor-

tantes de la tabla 12 son las relativas al gasto por cápita realizado por las distintas

CCAA en cada una de las modalidades de atención. Dichas cifras resultan impor-

tantes porque, como ya se comentó 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. Así, con respecto al gasto hospitalario, hay CCAA con

valores por cápita más de un 10% superiores a la media estatal (p.e. Cantabria o

Aragón), al tiempo que otras comunidades se sitúan varios puntos por debajo de

dicha media (p.e. la C. Valenciana o Andalucía). Cabe señalar, en cualquier caso, que

la ordenación observada en cuanto a gasto hospitalario no se reproduce de forma

exacta al considerar los otros dos tipos de atención. Así, aunque la C. Valenciana o

Galicia son de las que menos gastan en atención hospitalaria, sus gastos por cápita

en medicamentos son de los más altos. Lo mismo ocurre, esta vez con respecto a

la atención primaria, en Cataluña o Extremadura: su nivel de gasto hospitalario por

cápita está por debajo de la media estatal, mientras el gasto por cápita en atención

primaria se sitúa más de 20 puntos por encima15.

Por último, la tabla 12 también muestra la tasa de crecimiento promedio entre

1999 y 2005 del gasto en los distintos tipos de atención considerados, así 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 atención. A nivel

agregado, considerando las CCAA en su conjunto, las tasas anuales de incremento

se sitúan en el entorno del 8,5%-9% para todos los tipos de atención considerados.

No obstante, al igual que ocurría al analizar las cifras del 2005, se observan impor-

tantes diferencias entre CCAA. Los valores de dichos incrementos en cada CCAA se

utilizan, más adelante, para relativizar el impacto que sobre los presupuestos sani-

tarios de cada CA pueden tener nuestras proyecciones de gasto futuro.
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futuro de las CCAA. Su valoración es una tarea distinta que excede ampliamente los objetivos del presente trabajo.
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7.2. PROYECCIONES DEL GASTO SANITARIO PÚBLICO 2005-2106 

Los resultados de los distintos modelos de proyección desarrollados se mues-

tran en los gráficos que aparecen a continuación. En concreto, para cada una de las

tres modalidades de atención consideradas (hospitalaria, farmacéutica y primaria),

se han estimado los tres modelos comentados en el apartado de metodología: a) un

modelo naïve, en el que los perfiles de gasto y las proyecciones demográficas sólo

consideran una desagregación de la información por sexo y edad (en adelante,

“modelo 1”); b) un modelo ajustado por los costes de la muerte, en el que a la des-

agregación por sexo y edad se añade la supervivencia (o no) de los individuos

(“modelo 2”); y c) un modelo que ajusta por los costes de la muerte y la inmigración,

al que nos referiremos como “modelo 3”, en el que la información sobre perfiles de

gasto y proyecciones demográficas se encuentra desagregada por sexo, edad, super-

vivencia y nacionalidad.

En cualquier caso, para tener una medida global del impacto de la demografía

sobre el presupuesto en atención sanitaria, los gastos proyectados para los distin-

tos tipos de atención han sido sumados para obtener así una proyección del gasto

sanitario total (que también incluye la partida de “otros gastos”16).

Los doce modelos anteriores, que resultan de combinar los tres métodos de pro-

yección (naïve, 2 y 3) y los cuatro tipos de gasto mencionados (total, hospitalario,

farmacéutico y primaria), se han estimado por separado para los dos escenarios

demográficos (I y II) 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 gráficos que se muestran a con-

tinuación representan una selección de los resultados más relevantes.

El gráfico 19 muestra la tasa anual acumulativa (TAA) de crecimiento del gasto

hospitalario entre 2005 y 2016 en cada uno de los tres modelos de proyección ana-

lizados. Dicha tasa mide el ritmo uniforme al que debería crecer anualmente el gasto

hospitalario, al margen de la inflación, para que acabáramos observando un incre-

mento entre 2005 y 2016 idéntico al proyectado. Los principales resultados a des-

tacar de los distintos modelos de proyección son los siguientes.

En primer lugar, cuando sólo tenemos en cuenta los factores cobertura

(tamaño de la población) y envejecimiento (estructura etaria), que es lo que se

hace en el modelo 1 (naïve), 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 sitúa entre el 1% y el 2%

(Cataluña, Andalucía, Rioja, Navarra, Castilla La Mancha, Cantabria y el País

Vasco), y c) aquellas CCAA cuya tasa es inferior al 1% (Aragón, Extremadura,

Galicia, Asturias y Castilla León).

Estos resultados no sólo guardan una estrecha relación con la intensidad que
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los factores cobertura y envejecimiento tienen en cada grupo de CCAA (véase grá-

fico 18), sino que muestran hasta qué punto ambos factores tienen impactos dis-

tintos sobre la evolución futura del gasto hospitalario. Así, en el caso de aquellas

CCAA en las que únicamente el envejecimiento demográfico tiene un papel, ya que

la población total no aumenta o incluso disminuye (Asturias, Castilla y León,

Galicia, etc.), dicho envejecimiento se traduce en incrementos de gasto modestos

(0,5%-0,8%). Por el contrario, en aquellas CCAA donde además de un progresivo

envejecimiento de la población se prevé también un aumento del número de habi-

tantes, como ocurre en Baleares, Canarias o Madrid, la combinación de ambos ele-

mentos genera incrementos proyectados de gasto muy superiores (2,3%-2,7%). Así

pues, a la vista de estos resultados, podemos concluir que la cobertura resulta

mucho más importante que el envejecimiento como factor impulsor del gasto hos-

pitalario futuro.

El “modelo 2”, además 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 teórica, el efecto esperado de

este ajuste es que el gasto proyectado debe ser menor que en el modelo naïve,

pues el envejecimiento de la población lo que provoca es una disminución en el

porcentaje de no supervivientes (que gastan más) y, por tanto, un menor gasto

medio por persona. Los resultados del gráfico 19 confirman dicha predicción teó-

rica: así, 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 naïve. Sin embargo,

en términos relativos, la importancia del ajuste es muy distinta en función del tipo

de Comunidad Autónoma que consideremos. En concreto, mientras en las CCAA

demográficamente menos dinámicas los resultados tras el ajuste reducen la tasa

proyectada en un 50% respecto al modelo naïve, dicha reducción apenas alcanza

el 10% en el caso de aquellas CCAA cuya población esté previsto que aumente

notablemente en la próxima década.

Implícitamente, al no distinguir entre autóctonos e inmigrantes, los resultados

obtenidos en los modelos 1 y 2 están suponiendo que no existen diferencias entre

ambos colectivos en cuanto a sus pautas de utilización hospitalaria. Por ello, puesto

que los modelos 2 y 3 sólo se diferencian entre sí en que éste último admite dicha

posibilidad, la comparación 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 gráfico 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 máximo de entre 0,02 y 0,04 puntos por-

centuales adicionales, como ocurre en Canarias o Andalucía, como resultado de la

mayor tasa de natalidad del importante colectivo de inmigrantes jóvenes que residen

en las CCAA demográficamente más dinámicas.
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En síntesis, a la vista del conjunto de resultados anteriores, podemos establecer

la siguiente jerarquía en cuanto a la importancia que los distintos factores demográfi-

cos analizados tienen sobre la evolución futura del gasto hospitalario: a) el número

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

demográfico 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 inmigración 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 número total de habitantes (fac-

tor cobertura). Los gráficos que siguen analizan si estos resultados obtenidos para la

atención hospitalaria se mantienen al considerar los otros dos tipos de atención. 

El gráfico 20 muestra los resultados obtenidos en el caso del gasto en atención

farmacéutica. En primer lugar, con respecto al modelo naïve, se observa como las

tasas de crecimiento proyectadas son muy similares a las obtenidas en el caso del

gasto hospitalario, siendo por tanto la interpretación de los resultados la misma que

antes; esto es, la mayor importancia del factor cobertura respecto al envejecimiento

demográfico como determinante de la evolución futura del gasto farmacéutico.

Sin embargo, como se desprende de la comparación de los modelos 1 y 2, ahora

el ajuste por los costes de la muerte sólo 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 atención (véase apartado 6): así, 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 población, 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 comentó en su momento, cuán importante resulta proyectar la evolución

del gasto sanitario a partir de modelos separados para los distintos tipos de atención.

Por último, 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

atención hospitalaria. Así, si bien la importancia del ajuste sigue resultando margi-

nal en la mayoría de CCAA, no ocurre lo mismo en aquellos territorios en los que los

flujos de inmigración se prevén más importantes (Baleares, C. Valenciana,

Madrid…); en tales casos, debido a que la población inmigrante tiene un gasto en

medicamentes notablemente inferior al de la población autóctona (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”.

Por su parte, con respecto al gasto en atención primaria, los resultados obteni-

dos en los distintos modelos de proyección se muestran en el gráfico 21. En este

caso, como ya se comentó en su momento, los resultados de los modelos 1 y 2 son

idénticos, ya que no hemos podido disponer de información sobre el consumo dife-

renciado de supervivientes y no supervivientes.

Así pues, empezando por los resultados del modelo naïve (1 o 2), se constata

como los factores cobertura y envejecimiento tienen una importancia relativa distinta

a la observada en las dos modalidades de atención previamente analizadas. Así, si

ya entonces el factor cobertura era más importante que el envejecimiento como pro-

pulsor de ambos tipos de gasto, lo que se observa en el caso de la atención prima-

ria es una tendencia aún mayor en este sentido. Prueba de ello es que en aquellas
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CCAA en las que sólo el envejecimiento demográfico juega un papel, como Asturias

o Castilla León, el modelo naïve proyecta tasas de crecimiento del gasto en atención

primaria por debajo del 0,25% anual; asimismo, también en las CCAA más dinámi-

cas demográficamente se refleja la menor importancia del envejecimiento demográ-

fico, pues las tasas de crecimiento del gasto en atención primaria son notablemente

inferiores a las proyectadas para los otros dos tipos de atención.

Estas discrepancias se explican, de nuevo, por las diferencias que existen entre

los perfiles de gasto de los distintos tipos de atención y, más concretamente, por la

intensidad del gradiente etario: así, tanto en la atención hospitalaria como en la far-

macéutica, las cohortes de edad más avanzada llegan a tener gastos medios que

representan hasta cuatro veces el gasto por cápita; en cambio, en el caso de la aten-

ción primaria, las cifras correspondientes apenas alcanzan el valor de dos.

Por último, con respecto al impacto del consumo diferencial de los inmigrantes

sobre el gasto futuro en atención 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 autóctonos.

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-

ción primaria y las de los otros dos tipos de atención. Así, no sabemos hasta qué

punto la menor importancia del envejecimiento o del consumo diferencial de los inmi-

grantes, seguirán produciéndose si en vez de datos de encuesta, como los ahora uti-

lizados, dispusiéramos de información administrativa como la empleada en el caso

de la atención hospitalaria y farmacéutica.
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A partir de las proyecciones de gasto para los tres tipos de atención que acaba-

mos de analizar, y añadiendo la partida “otros gastos”17, se obtienen las proyeccio-

nes sobre la evolución futura del gasto sanitario total que se muestran en el gráfico

22. A este respecto, puesto que existen diferencias entre tipos de atención sobre la

importancia de los diferentes factores demográficos como impulsores del gasto,

está claro que la influencia de dichos factores sobre el gasto total va a depender del

peso económico 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 atención primaria, y un 9,4% los “otros gastos”). 

En primer lugar, con respecto al modelo naïve, los resultados obtenidos nos indi-

can que el factor cobertura sigue teniendo una mayor influencia como determinante

de la evolución futura del gasto total que el envejecimiento demográfico. Así, en las

CCAA en las que sólo el envejecimiento juega un papel, ya que la población total no

varía, las tasas proyectadas de crecimiento del gasto sanitario se sitúan por debajo

del 0,7% anual; por su parte, en el caso de aquellos territorios demográficamente

más dinámicos, 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 reducción no es tan acusada como en el

caso de la atención 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 (atención primaria). Este resultado nos muestra hasta qué punto la

utilización de perfiles hospitalarios para ajustar por los costes de la muerte todo el

gasto sanitario, procedimiento empleado en otros trabajos (Comisión Europea,

2006), puede conducir a una sobrevaloración del efecto ralentizador que sobre el

gasto sanitario puede tener la menor mortalidad futura.

Por último, con respecto al ajuste por el consumo diferencial de los inmigrantes

(“modelo 3”), su importancia resulta muy inferior al del resto de factores demográ-

ficos considerados. De hecho, aunque vimos que este ajuste tenía cierta importan-

cia en el caso de la atención hospitalaria, pues aumentaba la tasa proyectada de

crecimiento, dicho efecto tiende a cancelarse con las disminuciones observadas

para los gastos en medicamentos y atención 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 gráfico 23 llama la atención sobre un aspecto al que no hemos hecho refe-

rencia todavía, pero que resulta de crucial importancia: el impacto que sobre las pro-

yecciones de gasto tienen las hipótesis realizadas sobre los factores demográficos

en si mismos. Así, mientras los resultados de los gráficos anteriores se han obte-

nido utilizando el denominado “escenario I” del INE, los que aparecen en el gráfico
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23 proceden de los modelos que utilizan las proyecciones demográficas del “esce-

nario II”. La principal diferencia entre ambos escenarios, como ya se comentó en su

momento, es que en el primero de ellos la intensidad de la inmigración se ha

supuesto mayor que en el segundo.

Lo importante, tal como se observa al comparar los gráficos 22 y 23, es que el

escenario demográfico tiene en sí mismo una influencia no despreciable sobre las pro-

yecciones de gasto de nuestros modelos. Así, si bien la importancia relativa de los dis-

tintos factores demográficos como impulsores del gasto resulta similar, la magnitud

de los incrementos proyectados en el gasto sanitario total varía según sea el escena-

rio demográfico utilizado. En concreto, fijándonos por ejemplo en el  modelo naïve, se

observa como las tasas de crecimiento del gasto  obtenidas con el escenario II son

inferiores a las proyectadas usando el escenario I. De hecho, si bien dicha discrepan-

cia se observa en todas las CCAA, ésta resulta más acusada en aquellos territorios

demográficamente más dinámicos, ya que es en ellos donde tiene realmente relevan-

cia la distinta intensidad migratoria supuesta en uno y otro escenario.

En cualquier caso, más allá de estas diferencias en las cifras proyectadas de

gasto en función del escenario demográfico, la principal conclusión de nuestro análi-

sis es que la influencia de la demografía sobre el gasto sanitario futuro se prevé muy

distinto para las diferentes CCAA. A este respecto, centrándonos en los resultados

del “modelo 3”, que podríamos considerar el más completo por realizar un mayor

número de ajustes, se constatan diferencias de hasta 7:1 entre las tasas de creci-

miento del gasto sanitario entre las CCAA más dinámicas demográficamente y 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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7.3. IMPACTO DEMOGRÁFICO 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 demográfico (en términos reales). En esta tabla se pre-

sentan las tasas anuales de crecimiento del gasto para los Modelos 1, 2 y 3 en los

dos escenarios demográficos 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 variación en el número de personas cubiertas (efecto cobertura)

y el crecimiento del gasto atribuible a los cambios en la estructura de edades de la

población (efecto envejecimiento).

Los resultados presentados en la tabla 13 indican que el impacto demográfico

sobre el crecimiento del gasto sanitario público 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 demográfico I, y entre el 0,99% y el 1,16% en el caso del esce-

nario demográfico II. Tal como ya se ha comentado en párrafos anteriores de esta

misma sección, el impacto sobre el gasto es más elevado en el escenario demo-

gráfico I que en el II; y, asimismo, las mayores tasas de crecimiento del gasto corres-

ponde al modelo naïve (modelo 1), de forma que el ajuste por el coste de la muerte

supone una ligera reducción en el impacto esperado sobre el crecimiento del gasto

(modelo 2), mientras que el ajuste adicional por la inmigración (modelo 3) supone

una variación mínima en relación a las proyecciones obtenidas con el modelo 2. El

impacto promedio del efecto envejecimiento (cambio en la estructura de edades de

la población), según los resultados del modelo naïve (modelo 1), supone un aumento
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anual de la necesidad de gasto sanitario del 0,60% (escenario demográfico I) y  del

0,68% (escenario demográfico II).

El análisis de los resultados del resumen de las proyecciones presentadas en la

tabla para cada una de las CCAA ofrece una panorámica muy heterogénea con rela-

ción al impacto demográfico 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-

gráfico I, 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 León. En el caso del escenario demo-

gráfico II (menor aumento de la población), las tasas anuales de crecimiento espe-

rado del gasto oscilan también entre el 0,2% de Extremadura y Castilla y León y el

1,8% de Baleares y Canarias.

Utilizando los resultados de las proyecciones de impacto demográfico sobre el

gasto sanitario del modelo 2 (escenario demográfico I) se pueden clasificar las CCAA

en cuatro grupos según la magnitud de este impacto, medido a través de las tasas

anuales de crecimiento del gasto:

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

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

2. Ocho CCAA con un impacto demográfico ELEVADO (tasas de crecimiento anual

del gasto de más del 1% y menos o iguales al 2%): Madrid (1,9%), Murcia

(1,9%), Comunidad Valenciana (1,8%), Cataluña (1,6%), La Rioja (1,4%),

Navarra (1,3%), Andalucía (1,3%) y Castilla-la Mancha (1,2%).
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3. Tres CCAA con un impacto demográfico MODERADO (tasas de crecimiento

anual del gasto de más del 0,5% y menos o iguales al 1%): Cantabria (1%),

País Vasco (0,9%) y Aragón (0,7%).

4. Cuatro CCAA con un impacto demográfico 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-León (0,3%).

La estimación del efecto envejecimiento constituye una aproximación al impacto

que pueden tener el cambio en la composición de la población según edad sobre el

gasto sanitario público. Es decir, las tasas de crecimiento resultantes del impacto

del efecto envejecimiento se pueden interpretar como el aumento necesario en el

gasto sanitario público 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 demográfico (según los resultados

del modelo 1) presenta también una importante variabilidad entre las diferentes

Comunidades Autónomas. Así, el efecto envejecimiento tiene un impacto más ele-

vado en el País 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 población) sobre el gasto sanitario público 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%), País

Vasco (1%), Asturias (0,8%), Madrid (0,8%), Andalucía (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 León (0,6%), Baleares (0,5%), Cataluña (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%), Aragón

(0,4%), Comunidad Valenciana (0,4%) y La Rioja (0,3%).

Los resultados presentados en la Tabla 14 indican el impacto demográfico sobre el

crecimiento del gasto sanitario público acumulado para el período 2005-2016. Es decir,

los datos de esta tabla corresponden a la medida acumulada para todo el período de

las tasas de crecimiento anual presentadas en la tabla 13. De acuerdo con los datos

de la tabla 14, el impacto demográfico (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 demográfico I, y entre el 13,72% y el

11,66% en el caso del escenario demográfico II. El impacto promedio del efecto enve-

jecimiento (cambio en la estructura de edades de la población), según los resultados

del modelo naïve (modelo 1), supone un aumento acumulado de la necesidad de gasto

sanitario del 7,31% (escenario demográfico I) y  del 8,11% (escenario demográfico II).
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7.4. COMPARATIVA CON EL PERÍODO 1999-2005

La evolución futura del gasto sanitario proyectada por nuestros modelos sólo

tiene en cuenta el efecto de los factores demográficos. Sin embargo, como ya hemos

comentado en varias ocasiones, lo que acaben gastándose en atención sanitaria las

CCAA en la próxima década vendrá determinado por otros muchos elementos: la evo-

lución epidemiológica, la mayor intensidad en el consumo de servicios, los costes

de los inputs, etc. Así pues, a la vista de esta pluralidad de factores, ¿qué parte del

incremento futuro del gasto sanitario podrá ser imputado a la demografía?

Responder a esta cuestión, sin tener estimaciones sobre la evolución futura del

gasto total, resulta imposible. No obstante, partiendo de la evolución pasada del

gasto sanitario total, es posible dar una respuesta parcial.

Supongamos por un momento que en la próxima década los presupuestos sani-

tarios de las CCAA únicamente pudieran aumentar anualmente, en términos reales

(descontando el efecto de la inflación), a la misma tasa promedio que durante el

período 1999-2005 (tabla 12, más arriba). En ese caso, puesto que nuestras pro-

yecciones nos indican la tasa de crecimiento del gasto motivada por factores demo-

gráficos, la diferencia entre la tasa de crecimiento del gasto total y nuestra tasa

puede interpretarse como el margen que tendrán las CCAA para hacer frente a las

presiones sobre el gasto de los factores no demográficos (mayor intensidad, nuevos

tratamientos, costes unitarios crecientes, etc.). 
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La variable de resultado que se construye en esta sección es la proporción del

aumento del gasto sanitario futuro hasta el año 2016 que representaría el impacto

demográfico 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 está implícito en las cifras que

aparecen en el gráfico 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. Así pues, desde la perspectiva sugerida más arriba, los

resultados del modelo 2 (escenario demográfico I) representados en el gráfico 24

pueden interpretarse del siguiente modo18.

Existe un primer grupo compuesto por siete CCAA en las que, si se pudieran

incrementar sus presupuestos en términos reales en la próxima década al mismo

ritmo que en los últimos años, los factores demográficos absorberían entre el 25%

y el 35% del incremento total: Madrid (35,0%), Navarra (34,2%), Canarias (33,8%),

C. Valenciana (30,3%), Cataluña (29,5%), Andalucía (26,7%), y Murcia (25,6%).

Un segundo grupo de seis CCAA estaría integrado por aquellas Comunidades en

las que el impacto demográfico esperado absorbería 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: País Vasco (22,3%), La Rioja (17,0%), Castilla-la Mancha

(15,8%), Cantabria (14,3%), Galicia (13,4%) y Aragón (12,6%). 
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Y, finalmente, encontramos un tercer grupo compuesto por tres CCAA integrado

por aquellas Comunidades en las que el impacto demográfico esperado absorbería

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

León (5,4%).

Y, finalmente, con porcentajes de incremento de gasto atribuibles a la demogra-

fía menores del 7,5%, encontraríamos a las comunidades de Asturias, Castilla y

León, y Extremadura. De hecho, las diferencias anteriores entre los distintos grupos

de CCAA, correspondientes a los resultados del modelo naïve, se acentúan aún más

en el caso de los otros dos modelos de proyección analizados.
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Aún no siendo la causa más importante del crecimiento del

gasto sanitario público en el pasado, el impacto de la demo-

grafía sobre este tipo de gasto social es objeto de preocupa-

ción justificada. La demografía afecta al gasto sanitario público

a través de la variaciones en la población (cobertura poblacio-

nal) y de los cambios en la estructura de edades de la pobla-

ción que afecta las necesidades de atención (envejecimiento).

El análisis de la evolución reciente del gasto sanitario

público en España revela que el envejecimiento ha absorbido

por sí sólo un aumento del gasto por persona en términos rea-

les que se sitúa entre el 0,3% y el 0,5%, si bien, cuando a ello

se añade el aumento de cobertura poblacional experimentado

en los últimos años, la tasa de crecimiento atribuible al efecto

demográfico agregado (cobertura y envejecimiento) podría lle-

gar a alcanzar el 1,9% anual en algunos años.

El objetivo general de este trabajo ha consistido en estimar

el impacto de la evolución demográfica (número de personas,

estructura de edades, envejecimiento, población inmigrante,

etc.) sobre el gasto sanitario público en cada una de las

Comunidades Autónomas españolas hasta el año 2016. Este

horizonte temporal situado en el corto plazo debería ser exten-

dido en el futuro en la medida en la que se disponga de pro-

yecciones demográficas a un plazo más largo. Este enfoque

nos ha permitido, por tanto, centrarnos en el factor más exó-

geno de cuantos determinarán la evolución futura del gasto, la
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demografía, haciendo abstracción del resto de factores endógenos a la política sani-

taria de cada Comunidad Autónoma.

El resultado del estudio es, pues, un mapa comparativo de las necesidades de

crecimiento regional del gasto sanitario público relacionadas única y exclusivamente

con los factores demográficos en el SNS descentralizado. Estas necesidades de cre-

cimiento del gasto representan el aumento esperado del gasto en los próximos

años, en términos reales, atribuible exclusivamente la evolución demográfica y, en

este sentido, se pueden interpretar como bastante más inevitables que el aumento

de la utilización y de la intensidad de recursos por persona.

Las proyecciones del impacto demográfico sobre el gasto sanitario público futuro

se llevan a cabo a partir de la aplicación a los diferentes componentes del gasto

(gasto hospitalario, gasto farmacéutico, gasto en atención primaria y otros gastos)

en cada Comunidad Autónoma en el año base (2005) de diversas hipótesis sobre el

impacto demográfico y el coste de la atención por persona y grupo de edad. Se cons-

truyen 3 escenarios de proyección del gasto que se combinan con cada uno de los

dos escenarios demográficos considerados (6 escenarios) y para cada uno de los

cuatro subgrupos de gasto, además del gasto sanitario público total (24 escenarios)

para cada una de las CCAA.

Las proyecciones demográficas 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 población, hemos optado por realizar nues-

tras simulaciones de gasto utilizando ambos. Las principales diferencias entre uno

y otro escenario, a los que el INE se refiere simplemente como “I” y “II”, son que el

primero ha sido construido suponiendo una menor mortalidad a edades avanzadas,

un mayor número de nacimientos y mayores entradas de extranjeros19.

Los 3 escenarios puramente demográficos de proyección del gasto futuro son los

siguientes: escenario naïve, escenario ajustado por costes de la muerte y escenario

ajustado por costes de la muerte e inmigración. El escenario naïve se basa en la

aplicación de los perfiles individuales de gasto por persona y grupo de edad y sexo

a la composición etaria de la población en cada uno de los años futuros. Así pues,

el escenario supone que el perfil de gasto según edad se mantiene a lo largo del

tiempo. El segundo escenario ajustado por costes de la muerte corrige la potencial

sobreestimación del efecto del envejecimiento demográfico del escenario anterior

mediante el ajuste de los perfiles individuales de gasto según se trate de individuos

que sobreviven o que mueren durante cada año. Y, finalmente, el tercer escenario,

con proyecciones ajustadas por costes de la muerte e inmigración, tiene en cuenta

además del ajuste relacionado con el coste de la muerte la potencial utilización dife-

rencial de los servicios entre la población autóctona e inmigrante. En este último

escenario se adopta el supuesto simple de que las diferencias en los patrones de

gasto a cada edad entre autóctonos e inmigrantes se mantiene a lo largo del tiempo.
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La previsible convergencia temporal del comportamiento de los inmigrantes hacia los

perfiles de gasto por grupo de edad y sexo conduciría progresivamente hacia el

segundo escenario.

Las principales fuentes de datos empleadas en este estudio son el gasto sani-

tario público del año base (2005) para cada Comunidad, los perfiles de gasto por

grupo de edad y sexo, supervivientes y no supervivientes, y autóctonos e inmigran-

tes construidos a partir de la observación de gasto sanitario individual de una mues-

tra aleatoria de 500.000 asegurados del SNS en Cataluña, y las proyecciones demo-

gráficas del INE, incluyendo el número 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 público esperado (total y para cada

uno de sus cuatro componentes) en cada una de las Comunidades Autónomas

desde el año 2005 hasta el 2016 en cada uno de los 6 escenarios analizados.

Los resultados de los 2 modelos puramente demográficos ajustados por los cos-

tes de la muerte ponen de relieve que la evolución demográfica de la población 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

público que en promedio oscila entre un 11,66% y un 14,61% hasta el año 2016

(entre un 0,99% y un 1,22% anual).

Según los resultados basados en los modelos de impacto demográfico ajustado

por los costes de la muerte, la tasa de crecimiento real acumulado del gasto sani-

tario esperado oscila entre el valor más 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 León (3%/1,8%). Este impacto es sensible al escenario

demográfico y a la consideración del coste de la muerte, si bien el rango de varia-

ción 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 más sensible al impacto demográfico,

con un crecimiento acumulado esperado que puede llegar a más del 30% hasta el

2016 en Baleares y Canarias.

El impacto puramente demográfico sobre el gasto sanitario público esperado

(variación de la cobertura poblacional y de la estructura de edades de la población)

supondrá una necesidad de crecimiento acumulado en términos reales hasta el año

2016 que no es nada desdeñable ya que para el promedio de las CCAA se sitúa

entre el 11,66% y el 16,68% (entre el 0,99% y el 1,39% anual), según el modelo y

escenario demográfico de las proyecciones. Resulta muy importante poner de relieve

la elevada heterogeneidad del impacto puramente demográfico sobre el gasto sani-

tario entre las distintas CCAA: hasta 2016, el impacto demográfico (efecto cobertura

y efecto envejecimiento) será muy notable producirá en Comunidades como Baleares

y Canarias, mientras que este impacto será notablemente inferior en Extremadura,

Galicia, Asturias y Castilla-León.
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El sistema de financiación autonómica requiere necesariamente de mecanismos

de flexibilidad que doten a la capacidad de gasto de la suficiente elasticidad frente

al impacto demográfico de cada Comunidad Autónoma ya que de lo contrario podría

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

España y en otros países, el impacto puramente demográfico sobre el gasto sanita-

rio público en las Comunidades Autónomas españolas resulta en tasas de creci-

miento anual iguales  o inferiores al 2,2%, si bien estas tasas anuales serán previ-

siblemente crecientes más allá del 2020. El crecimiento real del gasto sanitario

público de acuerdo con el impacto puramente demográfico representa el crecimiento

mínimo indispensable del gasto sanitario a fin de que no se reduzca el nivel actual

de prestaciones, al que habría que añadir el efecto del aumento diferencial de pre-

cios de los inputs sanitarios así como el aumento de la prestación sanitaria real

media (incremento de las prestaciones e incorporación de innovaciones, incremento

de la utilización por cápita y de la intensidad de recursos por acto médico).

Durante el período de tiempo analizado en este estudio, resulta aún más impor-

tante el impacto de la evolución de la población total de cada CCAA, que el del enve-

jecimiento demográfico. El motivo de que esto sea así es que el incremento de

población es un shock que añade individuos de repente y con fuerza, mientras que

el envejecimiento es un proceso más suave (aumenta lentamente el número de per-

sonas mayores. Éstas son las principales conclusiones del modelo naïve, pero el

resto de modelos permite hacer algunas matizaciones importantes.

La inclusión de los costes de la muerte reduce la importancia del impacto del

envejecimiento. Esta reducción es más importante, en términos relativos, en aque-

llas CCAA donde el único factor demográfico relevante es el envejecimiento (pues la

población total está estancada o, incluso, en retroceso). En general, comparado con

los costes de la muerte, el ajuste por inmigración es menos importante. El grueso

del efecto que tiene la inmigración sobre el gasto sanitario futuro es porque hay más

cápitas, algo que ya captura el modelo naïve. Si acaso, cuando se tienen en cuenta

las diferencias entre autóctonos 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

naïve. Sin embargo, los resultados pueden variar si existe convergencia entre autóc-

tonos e inmigrantes  (entonces, el “modelo 3” se aproximaría al “modelo 2”).

El presente trabajo no está exento de algunas limitaciones metodológicas, de las

que resulta conveniente subrayar al menos las siguientes. En primer lugar, existe

incertidumbre sobre las proyecciones de evolución futura de la población (escena-

rios I y II) incluso en un plazo relativamente corto como el empleado en este estu-

dio. La crisis económica iniciada el año 2008, por ejemplo, puede tener una influen-

cia importante sobre los flujos de inmigrantes. En segundo lugar, a pesar de la utili-

zación de una muestra de 0,5 millones de asegurados de una única Comunidad

Autónoma para la construcción de los perfiles de gasto, sería recomendable dispo-
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ner de perfiles específicos a nivel autonómico basados en datos de registro. En ter-

cer lugar, a pesar de que en este estudio se sigue el criterio comúnmente utilizado

en trabajos similares consistente en utilizar perfiles de gasto erario fijos en el

tiempo, estos perfiles pueden ser variables y no deberían ser interpretados como

exógenos a la gestión sanitaria ya que la gestión de la utilización de servicios y de

recursos puede influir en los mismos. En cuarto lugar, resulta extremadamente

urgente disponer de proyecciones de población a nivel regional a bastante más largo

plazo, ya que no cabe duda de que el impacto más importante del envejecimiento se

acentuará más allá del corto horizonte temporal empleado en este estudio.
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