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Presentación
La Fundación Pfizer viene realizando desde hace

diez años análisis sistemáticos sobre el envejeci-

miento de los españoles y sus consecuencias

sobre nuestro sistema sanitario y de asistencia

social. Así lo atestiguan las publicaciones sobre

discapacidad, dependencia y proyecciones de nece-

sidades asistenciales, determinantes del proceso

de envejecimiento de la población española, cen-

tros de día, epidemiología y costes de dependencia

de mayores diabéticos e impacto de la demografía

en el gasto futuro de las CCAA.

La presente publicación sobre previsión de uti-

lización de servicios sanitarios para mayores y su

efecto sobre la viabilidad del sistema de salud

español, se añade a una lista de trabajos, con

alcance diverso, sobre el coste sanitario demos-

trado del envejecimiento. En el discurso sanitario

es muy habitual la referencia a este aspecto de la

demografía de nuestro país para explicar el creci-

miento del gasto en asistencia por encima del

aumento del PIB en todos los años del pasado

decenio y las dificultades económicas actuales

del SNS.

Para comprobar hasta que punto el envejeci-

miento es causante del aumento de gasto, nuestra

Fundación Pfizer publicó en 2009 el trabajo coordi-

nado por el Profesor David Casado sobre el impacto

de demografía en el gasto sanitario futuro de las

CCAA, partiendo de los microdatos del servicio

catalán de la salud referentes a 500.000 usuarios
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y al año 2005(1). Los resultados se extrapolaron

al resto de CCAA apoyándose en datos de la

Encuesta Nacional de Salud y de proyecciones

demográficas del INE hasta 2016.

El presente trabajo, coordinado por Álvaro

Hidalgo, se enfocó como un análisis de ese

impacto en dos CCAA concretas, de gran

extensión de territorio y población dispersa,

Castilla León y Castilla-La Mancha y con una

composición demográfica y social diferente a

la de Cataluña. Con él se ha querido comple-

mentar el estudio de Casado y ahondar en

aspectos de detalle.

En cuanto al efecto previsible sobre el

gasto, los resultados del estudio actual modifi-

can el impacto estimado del envejecimiento por

Casado en ambas Castillas. En Castilla La Man-

cha ese efecto sería mucho menor que lo esti-

mado al proyectar el patrón de gasto de Cata-

luña y en Castilla. 

León sería mayor (siempre teniendo en

cuenta la revisión demográfica del INE entre

2005 y 2010). Eso significa que el impacto del

envejecimiento en el gasto sanitario en 2020

en Castilla-La Mancha será previsiblemente

menos acusado de lo estimado al extrapolar

los datos de Cataluña. En Castilla y León ocu-

rrirá lo contrario.

Con estos resultados se demuestra que, al

estudiar separadamente cada comunidad, apa-

recen diferencias importantes entre territorios

en la utilización de los recursos sanitarios. En

el caso de los estudios de nuestra Fundación,

comprobamos que el patrón de utilización de

Cataluña es distinto del de Castilla-La Mancha

y el de Castilla y León.

Concretamente en las dos Castillas se evi-

dencia un uso más intensivo de la atención pri-

maria y farmacéutica por las personas mayores

que en Cataluña, aunque en atención especia-

lizada es menor. 

Si nos centramos en la comparación entre

las Castillas, que no está afectada por proble-

mas de distinta naturaleza de base de datos

como sucede en la comparación con Cataluña,

nos encontramos con resultados de difícil

explicación, que demuestran que los patrones

de utilización son distintos en ambas Casti-

llas. Concretamente se observa una mayor fre-

cuentación per capita en primaria en Castilla-

La Mancha en todos los grupos de edad y

ambos sexos, especialmente a partir de 50

años. En ambas Castillas, los hombres son

más frecuentadores de primaria que las muje-

res a partir de 55 años. También es notable-

mente superior el gasto farmacéutico per

capita en Castilla La Mancha a partir de 45

años y en ambos sexos. 

El coste medio en atención hospitalaria es

similar en ambas Castillas, para todos los gru-

pos de edad, incluidos los mayores, pero la fre-

cuentación hospitalaria de mayores es mas

intensiva en Castilla-La Mancha. Esto se agu-

diza en los muy mayores: en Castilla La-Mancha

una persona de 85 y mas aún utiliza la atención

hospitalaria 5,84 veces más que una de 40-45

en Castilla y León y 7,40 veces más en Casti-

lla-La Mancha. Estas diferencias de utilización

en dos comunidades tan próximas y homogé-

neas en dispersión de la población y caracte-

rísticas sociales no se entienden del todo bien.

No obstante, esas diferencias de patrón de

uso explican la mayor tasa anual del gasto sani-

tario en Castilla-La Mancha en 2005-2008, res-

pecto a Castilla y León.

Las conclusiones del estudio destacan,

como ya ocurría con el dirigido por Casado y

otros trabajos, que el envejecimiento encarece

la asistencia sanitaria, pero solo significa una

parte del fuerte aumento de gastos sanitarios

totales producido en la pasada década. El

grueso de ese aumento se deriva de la inercia

del propio sistema, decisiones clínicas (mas

pruebas, mas ingresos, mas intervenciones),

decisiones de gestión (mas tecnologías y mas

caras y mas servicios) y decisiones políticas

(mas hospitales, mas caros y confortables;

mas prestaciones; menos esperas).   
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A esas decisiones responde la población

con un uso más intensivo de lo que se le ofrece

y aumentando sus expectativas de mejora con-

tinua.

Aisladamente, el envejecimiento supone

mayor uso de los servicios, más ingresos y

mayor coste. Cuánto más coste depende del

territorio y de la organización del sistema regio-

nal propio, de su cartera de servicios, de la

práctica clínica (diagnóstico, hospitalización y

atención a domicilio) y de las pautas sociales

de utilización.

Que la utilización de recursos por grupos de

edad es diferente en cada comunidad autó-

noma es algo que ya ocurría antes de que el

Insalud transfiriera sus competencias, aunque

parece haberse agudizado en los últimos dos

decenios. La utilización por los más mayores

tiene un peso importante en esa diferencia. Por

tanto, conseguir que todas las CCAA se acer-

quen al patrón de mayor contención en esa uti-

lización sería un razonable objetivo de política

sanitaria a medio plazo.

En resumen, el envejecimiento, cuya carga

es innegable e importante, no es un factor tan

determinante para la sostenibilidad del sistema

sanitario. 

Para mantener controlados sus efectos con-

vendría profundizar en el elevado coste indivi-

dual que frecuentemente va asociado al último

año de vida de maduros y mayores. En ese

campo, las variaciones de patrón asistencial

entre territorios también parecen ser destaca-

bles y su alineamiento con el patrón de costes

mas contenidos sería positivo.

Para terminar, todos sabemos que el SNS

español no podrá seguir funcionando en los pró-

ximos años como lo ha hecho en la década

pasada, con aumentos anuales de gasto por

encima del PIB. Se impone la austeridad y el

replanteamiento de todos los capítulos de gasto.

El envejecimiento, por sí solo, no podrá ser la

excusa para no actuar. Habrá que dedicar más

recursos a sanidad a medida que se supere la

crisis, pero no para hacerlo todo como se venía

haciendo hasta ahora y apoyándonos.

(1) “El impacto de la demografía sobre el gasto sanitario futuro de las CCAA”.

David Casado, Jaume Puig-Junoy y Ruth Puig.

Fundación Pfizer. Madrid 2009.
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La preocupación por el crecimiento del gasto sanitario

en los países de la OCDE no es un fenómeno nuevo, ya

que ha sido recurrente desde los años setenta. De hecho,

es esta preocupación uno de los aspectos que sirvieron

de motor al desarrollo de la propia economía de la salud

como disciplina. Por otra parte, el crecimiento del gasto

sanitario en las últimas décadas es un fenómeno compar-

tido por las principales economías del mundo, especial-

mente las desarrolladas, aunque también lo han experi-

mentado los países en vías de desarrollo y los países

emergentes. Sirva como orientación que el gasto sanitario

en porcentaje del PIB en los países de la OCDE represen-

taba el 3,8% en 1960, mientras que en el año 2008 este

porcentaje se ha incrementado hasta el 9,1%. En casi 50

años, el gasto sanitario casi se ha triplicado.

Las razones para este incremento son muy diversas y

van desde la continua aparición de tecnologías más costo-

sas, hasta una mayor preferencia por la asistencia sanita-

ria por parte de la población como consecuencia del incre-

mento en el nivel de vida. Igualmente unos precios más

altos del sector sanitario respecto a la media hacen que

el porcentaje del gasto sanitario sobre el producto interior

bruto se incremente de forma paulatina. No obstante,

parece que en la actualidad y en los países industrializa-
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dos es la prestación real media por persona lo que explica en gran medida el

alza del gasto sanitario. La población utiliza de forma más intensa los servicios

de salud y éstos a su vez incorporan de forma creciente nuevas tecnologías

más costosas. Es decir, prestamos más asistencia sanitaria cada vez más cara

a los pacientes, siendo esta más intensa, tanto en tiempo, procesos crónicos

respecto a los agudos, como en cantidad, mayor duración de los tratamientos

y mayor número de pruebas.

Sin embargo desde una perspectiva histórica el aumento de la cobertura y

las variaciones demográficas han explicado en gran medida el aumento del

gasto sanitario. De esta forma en España a lo largo de la transición española

y a medida que nuestro sistema nacional de salud extendía su cobertura a

población que estaba fuera del sistema sanitario, el gasto sanitario aumentaba

como consecuencia de dicho factor. Ahora bien, una vez alcanzado el 99,5% de

cobertura en los años noventa, dicho aspecto dejo de ser relevante, siendo los

factores demográficos los que han seguido presionando al alza nuestro gasto

sanitario. Los dos aspectos básicos por los que la demografía influye en el

gasto sanitario son las variaciones en la población y los cambios en su compo-

sición. El aumento o disminución de la población en un territorio se traduce en

un cambio en la utilización de los servicios públicos, especialmente en la edu-

cación y la sanidad. España ha experimentado en los últimos años un aumento

considerable de la inmigración que se ha traducido en un aumento de la pobla-

ción y en un repunte de la tasa de fecundidad. Así del año 2002 al año 2008

el saldo migratorio neto acumulado ha ascendido a 4.290.699 personas,

pasando la tasa de fecundidad del 1,27 al 1,39. Este aumento poblacional ha

presionado al alza el gasto sanitario en dicho periodo de tiempo tal como han

señalado diversos informes. El otro aspecto importante en el que los aspectos

demográficos influyen en el gasto sanitario es la composición de la población.

Resulta un hecho comúnmente aceptado que el gasto de las personas mayo-

res es más elevado que el de las personas jóvenes. Este hecho se ha consta-

tado en multitud de países, independientemente del sistema sanitario del que

dispongan. Así en España el gasto sanitario de las personas mayores de 65

años es 2,7 superior al gasto medio. Por ello, si se incrementase el peso de

las personas mayores, al ser su consumo más intensivo el gasto sanitario ten-

dría que crecer, lo que podría generar tensiones que hiciesen insostenible finan-

cieramente el sistema sanitario público. Ahora bien, hay que matizar este argu-

mento, ya que como bien señala el trabajado de Casado et al. el gasto sanita-

rio está compuesto por dos componentes: el coste de la mortalidad y el de la

morbilidad (Casado, 2009). Diversos trabajos han demostrado que es la proxi-

midad a la muerte y no la edad del individuo lo que explica las diferencias indi-

viduales del gasto sanitario (Lubitz and Riley, 1993, Zweifel et al., 1999, Ses-

hamani and Gray, 2004, Stearns and Norton, 2004). Por lo que, si la muerte se

produce 5 ó 10 años después el efecto sobre el gasto no estará ligado a la
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morbilidad adicional de esos años, sino a la mortalidad, con lo que el envejeci-

miento sólo supondría diferir el gasto hasta el momento de la muerte.

Ahora bien, la evidencia de la literatura pone de manifiesto que el envejeci-

miento por sí sólo no parece ser un factor que amenace la sostenibilidad finan-

ciera de los sistemas sanitarios públicos. Por el contrario, parece existir prác-

ticamente unanimidad en todos los trabajos revisados en señalar que son la

prestación real media por persona y los cambios tecnológicos, los catalizado-

res del crecimiento del gasto sanitario público. Del mismo modo, también

parece existir un amplio consenso sobre la preocupación que a medio y largo

plazo supone la sostenibilidad de los actuales sistemas sanitarios públicos tal

como los conocemos en la actualidad.

En este sentido, hay que señalar que cualquier mirada hacia el futuro se

encuentra hoy vinculada al concepto de sostenibilidad. Por ello, no es de extra-

ñar que tanto en organismos internacionales como en organismos nacionales,

ya sean privados o públicos, se fomenta la investigación sobre los determinan-

tes del gasto sanitario, siendo los aspectos relacionados con el envejecimiento

y la demografía de los más estudiados. A nivel internacional destacan el tra-

bajo de Kotlikoff para 10 países de la OCDE (Kotlikoff and Hagist, 2005), un tra-

bajo de la OCDE sobre los determinantes demográficos del gasto salud y cui-

dados de larga duración (OECD, 2006b) o el informe de la Comisión Europea

sobre el impacto del envejecimiento en el gasto público de los países miem-

bros de la Unión Europea en 2006 (Economic Policy and the European Commis-

sion, 2006).

En nuestro país, el reciente trabajo dirigido por Cabasés, financiado por la

Fundación BBVA, es una muestra de la preocupación existente por los aspec-

tos relacionados con la financiación del gasto sanitario en España (Cabasés

Hita, 2010), de la misma forma el trabajo de Casado, financiado por la Funda-

ción Pfizer, se centra en la estimación del impacto de la demografía sobre el

gasto sanitario futuro de las CC.AA. utilizando para su estimación los microda-

tos de más de 500.000 usuarios del Registro General de Asegurados (RGA) del

Servei Català de la Salut (CatSalut) (Casado, 2009). Igualmente encontramos

aspectos relacionados con la sostenibilidad del sistema sanitario público y esti-

maciones sobre el impacto de la demografía y el gasto sanitario en los dos

informes impulsados por el Ministerio de Sanidad y Política Social (MSPS)

sobre el gasto sanitario público (Instituto de Estudios Fiscales, 2007, Interven-

ción General de la Administración del Estado (IGAE), 2005). Una primera esti-

mación a nivel autonómico fue abordada por Puig en 2005 (Puig-Junoy et al.,

2005) teniendo como base una investigación previa que tenía como marco el

conjunto de la nación (Puig-Junoy et al., 2004). Por último, una de las aproxi-

maciones pioneras en nuestro país es la realizada por Ahn y financiado por la

Fundación BBVA sobre gasto sanitario y envejecimiento (Ahn et al., 2003).

De todos estos trabajos, sólo los de Cabasés, Casado y Puig realizan esti-



maciones de gasto sanitario futuro a nivel autonómico. Sin embargo, su apro-

ximación y metodología difieren sustancialmente. En el trabajo de Cabasés se

utilizan los perfiles de gasto sanitario público por grupos de edades estimados

por el MSPS en el año 2005 para el conjunto nacional (Intervención General de

la Administración del Estado (IGAE), 2005) y las proyecciones de población de

las CC.AA. realizadas por el Instituto Nacional de Estadística (INE). Por su

parte, en el trabajo de Casado, como ya se ha mencionado anteriormente, se

utilizan los datos obtenidos del RCA del CatSalut para estimar los perfiles de

gasto sanitario por edades y se emplean igualmente las previsiones de pobla-

ción del INE para estimar el gasto sanitario futuro de las CC.AA. Sin entrar en

otras diferencias metodológicas existentes entre ambos estudios, ambos utili-

zan unos perfiles de gasto por edades calculados para un único territorio,

España y Cataluña, extrapolando los perfiles de gasto sanitario obtenidos a

cada una de las CC.AA. que configuran el Sistema Nacional de Salud. Este

supuesto es válido siempre y cuando la utilización de recursos por grupo de

edad sea muy similar entre comunidades, ya que de no ser así la extrapolación

de un perfil de gasto sanitario por grupo de edad no representativo supondría

la asunción de una estructura errónea para la estimación del gasto futuro de

cada una de las comunidades que difiriesen del patrón utilizado en cada caso. 

Por este motivo, el presente trabajo pretende comprobar si este supuesto

es consistente con la realidad de nuestras diferentes comunidades autónomas

y sus respectivos Sistemas Regionales de Salud. Nuestro punto de partida

será el trabajo de Casado, ya que las estimaciones de los perfiles de salud se

hacen en su mayoría a partir de datos administrativos, RGA, y no a través de

fuentes secundarias o encuestas. Nuestro objetivo es comprobar las diferen-

cias existentes entre las estimaciones realizadas a partir de los perfiles de

datos de la población catalana con los obtenidos directamente en Castilla-La

Mancha y Castilla-León. 

La elección de estas dos comunidades se debe a diversos motivos: el pri-

mero a tener un mayor envejecimiento que la media nacional y que Cataluña.

Así en el 2010, el porcentaje de mayores de 65 años en España alcanzaba el

16,84%, muy similar al registrado en Cataluña 16,86%. Sin embargo en Casti-

lla-León los mayores de 65 años representan el 22,49% y en Castilla-La Man-

cha el 17,68%. En segundo término la dispersión de la población es igualmente

muy diferente en estas dos comunidades en comparación con la media nacio-

nal. Así la densidad en España alcanzaba las 92,39 personas por km2, mien-

tras Cataluña alcanzaba las 232,78 personas por km2. Sin embargo, en Casti-

lla-León y Castilla-La Mancha estos valores son respectivamente de 27,21 y de

26,19 personas por km2. Estas diferencias pueden implicar un gasto sanitario

público y unos patrones de gasto igualmente distintos a los de Cataluña o la

media nacional.

Por este motivo, nuestro objetivo es obtener la estimación del gasto sanita-
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rio futuro de estas dos comunidades, utilizando perfiles de gasto obtenidos a

través de los sistemas de información sanitaria del SESCAM y del SACYL. Los

resultados de nuestro modelo se presentan en el capítulo 4 del presente

informe, mientras que en el apartado 3 se comenta brevemente la situación

demográfica y su evolución en estas dos comunidades. En el apartado 5 reco-

gemos la comparación de nuestros resultados con los obtenidos por Casado

para Cataluña. De manera previa, se introduce el trabajo con dos capítulos de

contexto y revisión. En el capítulo 1 se presenta una reflexión sobre la sosteni-

bilidad de los sistemas nacionales de salud en el marco de la OCDE; mientras

que en el capítulo 2 se realiza una síntesis de los diferentes trabajos que han

estudiado la relación entre el envejecimiento y el gasto sanitario, presentando

una descripción detallada de la utilización de la atención sanitaria por grupo de

edad y género con los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2006 (INE,

2008) y comparando nuestros resultados don los obtenidos a partir de la

reciente Encuesta Europea de Salud en España (EES-2009) publicada por el

Instituto Nacional de Estadística, (INE, 2010). El trabajo se cierra con un capí-

tulo de síntesis y conclusiones.

Hay que señalar que para la realización del capítulo central del presente

informe, el relacionado con las estimaciones de gasto futuro en las comunida-

des de Castilla y León y Castilla-La Mancha, hemos contado con la colabora-

ción inestimable del SESCAM y del SACYL a los que queremos expresar nues-

tra gratitud. Sin su colaboración hubiera sido imposible la realización del pre-

sente trabajo. Por último nos gustará agradecer a la Fundación Pfizer el patro-

cinio y la colaboración que nos ha prestado en todo momento, especialmente

a su Patronato por la comprensión de las dificultades que el proyecto tenía al

depender de la explotación personalizada que estas dos comunidades debían

realizar para poder suministrar la información necesaria para la realización del

informe. 

Más concretamente, quisiéramos agradecer la colaboración y dedicación de

Rafael Sánchez Herrero, Director Técnico de Atención Primaria, por servir de

catalizador de nuestras peticiones de datos; a Nieves Martín Sobrino, Directora

Técnica de Farmacia, y a Silvia Fernández Calderón, Directora Técnica de Aten-

ción Especializada, los tres de la Gerencia Regional de Salud de la Consejería

de Sanidad de Castilla-León. En Castilla-La Mancha nos gustaría agradecer a

José Antonio del Ama Manzano, Secretario General del SESCAM, la firma del

convenio que posibilito el acceso a los datos de Castilla-La Mancha. La colabo-

ración de Álvaro Santos, ex Director General de Atención Sanitaria y Calidad, y

su sucesor Jesús Hernández por servir de nexo entre nosotros y el Jefe de Área

de Farmacia, Ángel María Martín, el Jefe de Área de Atención Sanitaria y Proce-

sos Asistenciales, Agustín Cañizares, y la Jefa de Área de Calidad, Investigación

e Innovación, Olga Solas. En el SESCAM contamos igualmente con el trabajo y

dedicación dentro del equipo de investigación de Jesús López Díaz, asesor de
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procesos médico-quirúrgicos, de la Dirección General de Asistencia Sanitaria y

Calidad, y de Juan Pablo Pérez Veiga, Jefe de Servicio de Control Farmacéutico

del Área de Farmacia.

Esperemos que los resultados obtenidos permitan completar la visión que

los estudios precedentes han plasmado sobre el envejecimiento y gasto sani-

tario en las comunidades autónomas. 
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1.1 VECTORES DEL CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO

Cualquier mirada hacia el futuro se encuentra hoy vincu-

lada al concepto de sostenibilidad. Por más que pueda resul-

tar ahora evidente, es preciso reconocer que tal idea es bas-

tante reciente. 

Durante cientos de años los hombres han venido actuando

en la insólita confianza de que los recursos de la tierra fueran

ilimitados y como si las soluciones a los problemas de

mañana fueran una cuestión que debe plantarse entonces y

no antes. Afortunadamente, desde hace unas pocas décadas,

muy lentamente y no sin resistencias, el concepto de sosteni-

bilidad viene filtrándose en el ámbito de las ciencias sociales

y calando en los idearios de los dirigentes políticos, asumién-

dose poco a poco que el futuro nos demanda muchas respon-

sabilidades en el presente.

Esta responsabilidad asociada a la sostenibilidad viene

inspirada en un vector temporal que obliga a satisfacer las

propias necesidades sin comprometer la capacidad de las

futuras generaciones para satisfacer las suyas. Junto a esta

primera dimensión “el desarrollo sostenible requiere la satis-

facción de las necesidades básicas de todos y extiende a

todos la oportunidad de satisfacer sus aspiraciones a una

vida mejor”(Albanese and al., 2007). Esto significa que la soli-

daridad y responsabilidad intergeneracional incorpora también

la solidaridad intrageneracional y que la sostenibilidad implica

CAPÍTULO 1 Sostenibilidad de los sistemas 
nacionales de salud: el marco de la OCDE
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la toma de posición frente a una considerable cantidad y variedad de problemas de

índole social y económica.

En este contexto de creciente sensibilización de la sociedad respecto a la nece-

sidad de proveer y prever medidas y soluciones que satisfagan las necesidades de

todos ahora y también en el futuro, la salud ocupa, como es lógico dada su condi-

ción de bien supremo, el vector central de dicha sostenibilidad, sobre el que se arti-

culan tanto las declaraciones y aspiraciones de corte liberal sobre los derechos indi-

viduales de las personas, el primero de los cuales es el derecho a la salud, como

los articulados y objetivos políticos y sociales ensamblados en el desarrollo del

estado de bienestar.

Aunque no podemos afirmar que las necesidades de salud de los ciudadanos

sean ilimitadas sí que parece claro que se encuentran lejos de estar satisfechas y

que, por tanto, van a seguir constituyendo un elemento de tracción de la demanda.

Aunque la mayor renta correlaciona con mayor salud, también lo hace con un mayor

nivel de expectativas y exigencia respecto a la oferta de servicios y asistencia sani-

tarios.

Tanto el desarrollo de la asistencia clínica y sanitaria como respuesta a las

demandas individuales de mejor salud, como el desarrollo de los sistemas de pro-

tección social y sanitaria como respuesta social y política a la presión social colec-

tiva por una mejor calidad de vida, han confluido para alimentar progresivamente el

desarrollo de la salud pública y las políticas sanitarias orientadas a la satisfacción

de las necesidades siempre crecientes en materia de salud por parte de los ciuda-

danos. En ningún otro ámbito de la sociedad y de la gestión pública es más recla-

mada la igualdad y la universalización de los servicios a la colectividad que en mate-

ria de salud. En ningún otro ámbito resultan tan irrenunciables los logros adquiridos

por las sociedades más avanzadas como en el ámbito sanitario.

La creciente demanda social de salud se encuentra bien acompañada por una

renovada exigencia de responsabilidad social e institucional que reclama equidad

horizontal (en la que todos tienen derecho a recibir atención sanitaria) y también ver-

tical (en la que los individuos con mayor necesidad son asistidos más favorable-

mente). En este contexto, la responsabilidad hipocrática del médico frente al indivi-

duo enfermo o accidentado se generaliza y expande sin encontrar límites, convirtién-

dose en responsabilidad social frente a la salud de toda la sociedad. 

Hace ya algunas décadas que hay acuerdo respecto a la importancia de los deter-

minantes sociales de la salud y también respecto a la mayor efectividad que la uti-

lización de recursos debería tener en este ámbito. En realidad, tal convencimiento

solo ha servido, de momento, para abrir una vía casi futura de desarrollo de la polí-

tica sanitaria, ya que los recursos hasta ahora destinados a la prevención en los paí-

ses más avanzados solo alcanza a una mínima parte del gasto en salud (menos del

3% en la OCDE). El descubrimiento de la enorme importancia que la prevención tiene

en el ámbito de la salud de la colectividad trae consigo la exigencia de una actua-

ción pública sanitaria entre la población presuntamente sana. 
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El creciente peso de la morbilidad y mortalidad derivada de los estilos de vida

indeseables, como el consumo de tabaco o el exceso de peso entre otros, trasladan

la acción sanitaria a espacios sociales y poblacionales que hace medio siglo no

constituían una preocupación para los responsables sanitarios, más centrados en la

labor asistencial hacia los ciudadanos enfermos o accidentados. En tal sentido,

otras investigaciones muestran que al menos tres cuartas partes de la población

padecen algún tipo de problema de salud del que solamente un mínimo porcentaje

recibe tratamiento médico (White et al., 1961, Green and Mercer, 2001, Benach and

Muntane, 2005). A pesar de esa evidencia, sólo una mínima parte de la inversión en

salud se destina a la salud pública (en los países de la OCDE, únicamente alrede-

dor del 3% del gasto medio en salud se dedica a la prevención y promoción de la

salud a través de los programas de salud pública, 1,3% en España, 3,8% en Finlan-

dia y 5,5% en Holanda) (OECD, 2005).

Vivir más años ha dejado de ser únicamente un resultado más o menos azaroso,

para convertirse en un objetivo vital y también un indicador incuestionable para

medir la política sanitaria. La mayor esperanza de vida y la mayor esperanza de vida

libre de enfermedad y discapacidades o, más genéricamente, más y mejor vida para

todos, se ha convertido en el PIB de la política sanitaria, indicador y objetivo de todos

los agentes profesionales e institucionales de la sanidad. Sin embargo y al igual que

el crecimiento del PIB no garantiza un desarrollo equilibrado y sostenible de la eco-

nomía, también parece demostrado que el incremento de la esperanza de vida es un

indicador insuficiente que debe ser complementado con otros relacionados con la

calidad de vida y el acceso colectivo y equitativo a la salud.

Asimismo, tanto el desarrollo de la investigación científica como el notable creci-

miento de la industria farmacéutica y otras tecnologías sanitarias contribuyen a faci-

litar y fortalecer el crecimiento de la oferta sanitaria. Desde el lado de la demanda,

la creciente facilidad de acceso a la información entre los ciudadanos fomenta tam-

bién una mayor inquietud hacia la salud y la enfermedad, posibilitando un mayor

nivel de exigencia en cuanto a la calidad de los servicios y la atención sanitaria espe-

rada y recibida. 

Por último, en este contexto de maximización de la salud de los ciudadanos,

cuando ésta se encuentra en juego, en medio de posibles tensiones corporativas o

institucionales, ya sean de carácter económico, laboral o incluso político, la solución

más probable será el incremento del gasto, ya que ningún agente asumirá en su

debe una posible minoración de la salud para nadie. Tanto si consideramos la salud

como un bien natural (Rawls) como si la entendemos como un bien público esencial,

los procesos políticos de toma de decisiones tienen una salida natural en el incre-

mento del gasto.

Así pues, puede afirmarse que los elementos causantes, propulsores y dinamiza-

dores del gasto sanitario son actualmente numerosos y que los agentes supuesta-

mente encargados de la contención del mismo tienen enormes dificultades para rea-

lizar esta labor. Desde hace décadas, la economía de la salud viene desarrollando
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propuestas y modelos que tratan de hacer compatibles las aspiraciones de equidad

y los objetivos de mejora de la salud con los criterios de eficiencia y optimización

derivados de la evaluación económica de las prestaciones sanitarias.

1.2 EFICIENCIA, CRISIS ECONÓMICA Y CONTENCIÓN DEL GASTO SANITARIO.

Frente al intenso desarrollo del push de la oferta sanitaria y el importante creci-

miento del pull de la demanda social de asistencia y protección, los sistemas sani-

tarios de los países avanzados tratan de establecer prioridades en la asignación de

recursos sanitarios, expresión que inequívocamente conlleva limitaciones y renun-

cias, con el fin de que los gastos sanitarios no crezcan desmesurada o ilimitada-

mente. Así pues, en el ámbito de la salud, en donde los continuos e importantes

avances de la medicina y de las diferentes tecnologías sanitarias parecen elevar per-

manentemente el techo de lo posible en materia de salud, el sentido de la sosteni-

bilidad parece tener un decisivo componente económico.

Las dificultades económicas, organizativas, políticas, sociales y éticas para la

limitación del gasto en la construcción social de la salud presionan a los sistemas

nacionales de salud hacia la optimización de recursos y la máxima eficiencia en sus

prestaciones. Hacer compatible la equidad con la eficiencia constituye el presente

desafío de los modernos sistemas sanitarios. Y aunque ambos objetivos puedan y

deben ser convergentes en el largo plazo, en el corto son con frecuencia procesos

asíncronos cuando no poco compatibles.

Por otra parte, aunque pueda haber un relativo acuerdo en cuanto a estos gran-

des faros de la sostenibilidad, las diferencias de configuración de los diferentes sis-

temas nacionales de salud, junto con las disparidades existentes en los parámetros

demográficos, políticos, económicos y sociales de cada población determina que las

diferentes políticas sanitarias de los países se orienten hacia objetivos a corto plazo

de distinta naturaleza. 

En todos los países de la OCDE el gasto total en asistencia sanitaria está cre-

ciendo más rápido que el crecimiento económico, empujando la participación media

del gasto en salud en el PIB desde un 7,8% en 2000 a un 9,0% en 2008. Los avan-

ces tecnológicos, las mayores expectativas de la población y el envejecimiento de la

población parecen reconocidos como los mayores responsables del crecimiento con-

tinuo del gasto sanitario. En algunos países la reciente recesión económica, con un

PIB en caída libre y los costes sanitarios en aumento y con escasas posibilidades

de ajuste, ha conducido a un fuerte incremento del peso del gasto en salud sobre

el PIB. En Irlanda, el porcentaje del PIB dedicado a la salud pasó del 7,5% en 2007

al 8,7% en 2008, mientras el de España, pasó de un 8,4% al 9,0%, coincidiendo con

la media de OCDE.

En 2008, el gasto per cápita en salud en España se situaba en US$ 2.9021, algo

por debajo de la media de los países de la OCDE. Mientras tanto, el de los Estados
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Unidos alcanzaba US$ 7.538 por persona en dicho año, dos veces y media el gasto

de cada español y más del doble del promedio de 3.000 dólares de todos los paí-

ses de la OCDE. Aunque la posición relativa de España entre los países de la OCDE

no refleja un excesivo gasto en salud, si hay que señalar que su incremento en la

última década 1999-2008 ha sido algo superior (201%) a la media de los países de

la OCDE (183%), lo que no puede interpretarse per se como un dato negativo.

Cuestión bien distinta es el hecho de que, pese a que el gasto per cápita espa-

ñol en salud pueda ser razonable o incluso moderado, exista una situación de insu-

ficiencia financiera continuada debida a un progresivo endeudamiento de las admi-

nistraciones sanitarias y del sector público en general. En este sentido y dado el

intenso debate suscitado en España en relación al incremento reciente del gasto

sanitario, es preciso diferenciar el incremento real del gasto sanitario de los proble-

mas de financiación del mismo y también del aumento relativo del gasto público

sanitario asociado con la caída del PIB. Existen problemas de financiación y eficien-

cia sanitarias, previos y ajenos, a la crisis económica actual, que vienen en gran

parte derivados del desajuste entre los gastos reales y la financiación disponible

para financiar el servicio público sanitario, si bien se encuentran ciertamente agra-

vados por la recesión2. 

Dentro de esta tendencia creciente de los gastos en salud, las administraciones

sanitarias y los erarios de los países de la OCDE asumen la parte más importante

de los mismos. La proporción del gasto público dedicado a la salud aumentó en la

mayoría de los países, pasando de un promedio de un 12% en 1990 a un 16% en

2008. Habida cuenta de la necesidad urgente de casi todos los países de reducir el
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déficit presupuestario, muchos gobiernos de OCDE tendrán que tomar decisiones

difíciles para mantener inalterables sus sistemas de atención sanitaria: frenar el cre-

cimiento del gasto público en salud, gastando menos y/o mejor, reducir los gastos

en otras áreas o aumentar los impuestos. De esta forma, la crisis económica está

manifestando como urgentes algunas iniciativas que antes se encontraban circuns-

critos al debate teórico y la literatura especializada. 
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Aun reconociendo que el PIB y el gasto sanitario son interdependientes, ni la inci-

dencia de la crisis económica ha sido igual en todos los países, ni su impacto sobre

los costes relativos de la sanidad será la misma, habida cuenta de la diferente par-

ticipación que la aportación pública tiene en cada uno de ellos. Las previsiones de

la propia OCDE reflejan una importante variación de dicho impacto entre los diferen-

tes países miembros. Lógicamente en aquellos países en los que el peso de la apor-

tación pública es menor, el crecimiento del gasto per cápita en salud se verá más

determinado por la caída del PIB y menos por el propio gasto en salud, como es el

caso de EEUU o Suiza.

Las previsiones que publicaba en 2010 la OCDE (OECD, 2010a) con los datos

disponibles hace poco más de un año, dibujaban dos escenarios diferentes para el

periodo 2008 y 2009: un primer escenario “imaginario” con gastos en salud conte-

nidos o estables y que, aun así, generaría pequeños incrementos en el gasto rela-

tivo en salud por efecto de la caída del PIB; y un segundo escenario, más plausible,

con gastos en salud crecientes y un incremento más notable de la participación del

gasto sanitario en el PIB que alcanzaría el 9,2% en 2009 y el 9,6 en 2010. Si tene-

mos en cuenta que el dato real del 2008 ya ha alcanzado el 9,0 es más que proba-

ble que la previsión para 2010 quede superada por encima del 10%, máxime si tene-

mos en cuenta que la recuperación del PIB en España está siendo lenta y tardía en

comparación con el resto de la OCDE.

El peso del gasto público en el gasto sanitario total se sitúa en el conjunto de la

OCDE en un 71,4%, porcentaje que asciende ligeramente en el caso de España, colo-

cándose en 2008, en un 72,5%. Sin embargo, en nuestro país y desde 2004-2005

se registran incrementos progresivos de la participación pública en el gasto que con-

trastan con los veinte años previos de declive de esta participación, que llegó a

situarse en 1983 en un 84,9%. Sin embargo hay que reconocer que muchas formas

de gasto privado dependen en gran medida de decisiones de gasto público. De

hecho, la posible extensión del copago en España parece que pueda venir más indu-

cida por una insuficiencia financiera, que por criterios de efectividad, equidad o efi-

ciencia en la asignación de recursos.

La creciente demanda social de salud alimentada por múltiples factores antes

aludidos ya venía presionando a los sistemas sanitarios mucho antes de la crisis

económica, que realmente se va a presentar como una oportunidad, política y eco-

nómica, para acometer algunas de las reformas necesarias en la financiación de la

sanidad y el diseño de servicios y asistencia sanitarios con criterios de mayor efi-

ciencia. La existencia de diferentes administraciones sanitarias en España aumenta

la necesidad de mayor coordinación entre los responsables políticos y técnicos de

las comunidades autónomas si se aspira al desarrollo de mejoras en el marco de

unos criterios generales de homogeneidad que mantengan igualdad de derechos y

prestaciones para una ciudadanía desigual en renta y residencia. 

Actualmente el 90% del gasto público sanitario corre a cargo de las comunidades

autónomas y a lo largo de los últimos años viene creciendo a un ritmo medio cer-
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cano al 10%, lo que con una proyección básica supondrá su duplicación en el plazo

de una década. Como recoge un reciente informe de la OCDE, en España las Comu-

nidades Autónomas establecen sus propios objetivos de gasto en salud, de acuerdo

con criterios demográficos, objetivos que en teoría no deben ser excedidos, pero que

en la práctica sí que lo son (Boaz, 1996). El gasto sanitario público de las comuni-

dades autónomas creció en un 75,5% en el periodo 2002-2008, siendo los “servi-

cios hospitalarios y especializados” y los “servicios primarios de salud” las partidas

de que lo hicieron por encima de la media y “Farmacia” el capítulo que creció menos

(49,7%) en dicho periodo. Esto supone un crecimiento más atenuado y convergente

con el contexto europeo, en el que el gasto total en sanidad en Europa se distribuye
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entre el 47,6% de la atención ambulatoria, 35,4% de la atención hospitalaria y un

17% para el gasto farmacéutico (OECD, 2010c), partida que en España alcanza el

20%. Por otra parte hay que recordar que estas tasas de crecimiento hay que poner-

las en relación con los incrementos poblacionales (el crecimiento acumulado en

gasto farmacéutico público por habitante en el periodo 2004-2009 fue del 20,1%).

Casi todos los países europeos y de la OCDE están teniendo problemas simila-

res con la financiación de sus sistemas sanitarios públicos. En 2008, antes de que

la crisis económica empezará a dejar sentir sus efectos, al menos once países de

la OCDE mantenían algún tipo de déficit presupuestario, otros nueve países habían

tenido que implementar medidas de incremento de las contribuciones sociales o los

impuestos para paliar este déficit, y un total de diez y ocho países habían puesto en

marcha políticas y medidas para contener el gasto sanitario, asumiendo consecuen-

cias en alguna forma de merma de los servicios o las prestaciones sanitarias.

La reciente crisis económica, cuyos efectos económicos sobre el PIB y los dife-

rentes déficits públicos aún no están registrados en los datos que se recogen aquí,

tendrá como consecuencia que muchas de las medidas adoptadas por algunos paí-

ses se extiendan y que el elenco de medidas de control del gasto y mejora de la efi-

ciencia se amplíe considerablemente. En este contexto de exigencia presupuestaria

es poco probable, sin embargo, que las expectativas de mejor salud y mejor asisten-

cia sanitaria por parte de los ciudadanos vayan a remitir sin causar sensibles cos-

tes sociales y políticos. En consecuencia, la necesidad de que todos los países esta-
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blezcan claros objetivos de salud en línea con las posibilidades presupuestarias de

cada uno parece una necesidad ineludible que presionará sobre las instancias polí-

ticas y sanitarias de cada uno de ellos.
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En España, tanto en lo que respecta a las Comunidades Autónomas como en lo

referido a las acciones emprendidas por la Administración Central del Estado, se vie-

nen introduciendo medidas de racionalización del gasto sanitario de diversa índole,

si bien la heterogeneidad dominante en el planteamiento y el diseño de las iniciati-

vas dificulta la posibilidad de establecer comparaciones mediante indicadores comu-

nes que permitan evaluar los resultados obtenidos por cada una de las iniciativas.

En cualquier caso, el repertorio de medidas adoptadas por las diferentes Comu-

nidades para racionalizar el gasto, junto con las iniciativas adoptadas por otros sis-

temas sanitarios europeos y de la OCDE representan un interesante catálogo de bue-

nas prácticas en la mejora de la eficiencia de los sistemas sanitarios públicos y en

la innovación y desarrollo de técnicas de gestión para la racionalización y el control

del gasto sanitario. Los beneficios de estas medidas deberían traducirse tanto en

términos económicos como asistenciales. 

El mayor número de medidas adoptadas por las CC.AA. corresponden a la ges-

tión de compras y a las políticas de uso racional del medicamento. Así, todas ellas

tienen previstas o en funcionamiento medidas dirigidas a implantar criterios raciona-

les en la gestión de compras, bien sea a través de mecanismos de centralización,

catálogos u otras medidas de gestión. En lo que se refiere a las políticas de uso

racional del medicamento, las acciones incorporadas por los Servicios de Salud se

agrupan en medidas genéricas, gestión de recetas, orientación a la prescripción y

mejora de los mecanismos de atención farmacéutica y dispensación (Instituto de

Estudios Fiscales, 2007)

Otras iniciativas, por desgracia menos frecuentes por su menor eficacia a corto

plazo, tratan de promover la demanda responsable de los servicios sanitarios, evitar

la utilización inadecuada de los mismos y estimular estilos de vida saludable. En

general y pese a su reconocida eficacia, las políticas preventivas son escasas y muy

polarizadas sobre el tabaquismo y la obesidad. La priorización de la actividad asis-

tencial sobre la prevención y la promoción de la salud forman parte de la lógica per-

versa de casi todos los sistemas sanitarios.

1.3 EL EFECTO DEL ENVEJECIMIENTO SOBRE EL SISTEMA SANITARIO

A lo largo del último cuarto del siglo XX, diversos factores como la elevación del

nivel cultural, la incorporación de la mujer al mundo laboral, el paro estructural, la

generalización de los métodos anticonceptivos y la progresiva carestía de la vivienda

han contribuido a que las tasas de natalidad caigan vertiginosamente, alcanzándose

en el cambio de siglo la tasa de fecundidad más baja de la Unión Europea y una de

la más reducidas del mundo, cuando tan solo veinticinco años antes España se

encontraba a la cabeza de la natalidad europea. 

Este descenso de la natalidad y de la fecundidad, unido a un leve ascenso de la

mortalidad, propiciado por el mismo ensanchamiento de la población de más edad,

desemboca en un envejecimiento de la población. Un proceso que se realimenta a

sí mismo, ya que la escasez de jóvenes reduce la natalidad y el exceso de viejos
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incrementa la mortalidad. El fenómeno del envejecimiento es general en Europa y en

todos los países desarrollados. En España se ha producido con algo de retraso pero

con mayor intensidad y rapidez. 

La entrada de población inmigrante ha repercutido positiva pero temporalmente

en la incipiente recuperación demográfica que, según las últimas proyecciones,

permitirá a la población española aminorar algo el proceso de envejecimiento

demográfico y seguir creciendo durante otra década más. Pero aunque los saldos

anuales vegetativos se recuperen como parece que lo están haciendo, la estruc-

tura de nuestra población quedará afectada durante casi un siglo. La demografía

es tremendamente exigente en cuanto la necesaria capacidad para prever y dise-

ñar el futuro. Siempre vivimos efectos de comportamientos demográficos de las

anteriores décadas.

La pirámide de población española ha dejado de ser una pirámide para parecerse

más a un jarrón, lo que supondrá tener que modificar en el futuro algunos de los

parámetros básicos de la estructura productiva y laboral y del sistema de protección

social, ya que la base de la pirámide, las generaciones de los 80 y 90, que ahora

tienen menos de treinta años, será muy pequeña para soportar el enorme peso por

encima de la misma, derivado de las generaciones de los 50 y 60. Durante las pró-

ximas tres décadas cada nueva generación que abandone la vida activa será mayor

que la anterior.

La evolución demográfica modifica la estructura y el volumen de la población y

tiene consecuencias importantes sobre la demanda de productos y servicios y sobre

la oferta de mano de obra disponible. España tiene actualmente un 16,6% de su

población por debajo de los 16 años y un 16,9% con 65 o más años. En una década

Sostenibilidad de los sistemas nacionales de salud: el marco de la OCDE

27



(2019) ambos grupos se habrán incrementado en 3 puntos3 cada uno y alcanzarán

conjuntamente al 40% de la población. Con el aumento de la población dependiente

es previsible un incremento en los gastos sociales en pensiones y asistencia sani-

taria, lo que impondrá una mayor capacidad de nuestro sistema de salud para aten-

der a una creciente demanda.

En la mayoría de los países, el envejecimiento demográfico se distribuye de forma

desigual. En España y especialmente en las grandes comunidades interiores, el

envejecimiento tiende a estar asociado a las áreas rurales, la actividad agraria y la

baja densidad de población, circunstancia con frecuencia unida a episodios más o

menos largos de emigración. Paralelamente, la infraestructura de servicios sociales

y sanitarios, de un lado y, las condiciones benignas del clima, de otro, tienden a crear

bolsas de vejez en el interior de las grandes ciudades y en algunas zonas costeras

del mediterráneo.

Dado el enorme peso que la asistencia y los servicios de naturaleza personal tie-

nen en el ámbito de la sanidad y en el coste general de la salud, la demografía juega

un papel de especial relevancia a la hora de valorar los gastos sanitarios, tanto en

su estructura como en su evolución. La sostenibilidad del sistema de salud, bien sea

en su vertiente de equidad, bien en la de la eficiencia o la efectividad, demanda que

tanto los principios como los resultados se acomoden a una asignación de recursos

per cápita. 

En la práctica de la asignación presupuestaria española, el factor demográfico es

determinante en el reparto del gasto sanitario de las Comunidades Autónomas. El

actual sistema de financiación de las CC.AA. se basa fundamentalmente en la pobla-

ción del Padrón Municipal de habitantes corregido por varios factores (envejeci-

miento, dispersión, insularidad, etc.). Algunos aspectos demográficos complementa-

rios, como la inmigración irregular o los traslados turísticos, puede obligar a corregir

la población empadronada como elemento central de la presupuestación del gasto

sanitario en cada ámbito territorial.

Diversos estudios han puesto de relieve que no es el factor demográfico (volu-

men y estructura poblacional) el mayor determinante del gasto sanitario. Otros fac-

tores como los costes de las prestaciones, las innovaciones en tecnología sanitarias

o las variaciones en la intensidad de la demanda pueden tener una mayor influencia

que el propio volumen de población y su grado de envejecimiento. Sin embargo, la

mayor facilidad de su medición y la naturaleza cuasi objetiva de la población de dere-

cho, avalan el hecho de que la importancia jurídica y económica del factor demográ-

fico supere probablemente al peso o el impacto real que tiene sobre la gestión y la

asistencia sanitaria.

Los principales factores macroeconómicos y demográficos que aparecen como

factores explicativos del gasto son el crecimiento de la renta real, el crecimiento del

precio de los recursos utilizados en la producción de servicios sanitarios por encima
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de la inflación general de la economía, la prestación real media, el crecimiento de la

población y su envejecimiento. Diversos estudios ponen de manifiesto que el

aumento del gasto sanitario depende más de factores de oferta y demanda, como

el incremento de servicios ofrecidos, y la percepción de morbilidad, que de factores

demográficos (López-Casasnovas and Mosterín, 2006).

En la descomposición del gasto aplicada a datos españoles, para el periodo

1986-1998, Castells estimaba que el envejecimiento explicaba solo una tercera

parte de la variación observada en el gasto sanitario (Castells X et al., 2002). Según

otros trabajos, para el periodo 1999-2003 y pese al fuerte incremento poblacional

registrado en España en dicho periodo, el componente demográfico explicaba un

21,35% de la tasa anual media de crecimiento del gasto sanitario público, en tanto

que la prestación real media explicaba un 32,65% y la evolución de los precios el

46% restante (Intervención General de la Administración del Estado (IGAE), 2005). 

Otros trabajos señalan que el factor con una mayor influencia en el crecimiento del

gasto sanitario público en los próximos años continuará siendo la prestación sanitaria

media, seguido del factor demográfico. El cambio en la intensidad de los recursos y en

el uso de la tecnología representaría el principal factor de crecimiento del gasto sani-

tario futuro. Por ello y a pesar de la importancia relativa del factor demográfico

(aumento de la población y envejecimiento), el crecimiento del gasto sanitario público

atribuible a los cambios en la demografía resultaría sostenible si el resto de los facto-

res que impulsan el gasto se mantuviera invariable (Puig-Junoy, 2006). 

Hay que destacar que, dependiendo de cuál sea el periodo de análisis, el factor

precios y la prestación real media se disputan el primer puesto entre los principales

impulsores del gasto. La demografía, en cambio, resulta sistemáticamente, en estu-

dios de carácter nacional y también internacional (OECD, 2006b), el factor menos

importante (Urbanos, 2006). Con todo, no puede ignorarse el peso esencial del fac-

tor poblacional y especialmente el impacto del envejecimiento en la medida en que

la población mayor tiene mayores tasas de morbilidad, demanda servicios sanitarios

con mayor frecuencia y consume fármacos y otras tecnologías sanitarias en mayor

medida que la población más joven. 

En relación al impacto del envejecimiento sobre el gasto sanitario, otros estu-

dios ponen de manifiesto que son los últimos años de vida – y de manera espe-

cial el último – los que generan un incremento notable del gasto sanitario (Zweifel

et al., 1999). Al igual que no podemos evitar que el último vagón de un tren des-

carrilado sea el que sufre los mayores efectos, probablemente tampoco podemos

evitar que sea el último año de nuestra vida el que requiere una mayor atención y

gasto sanitarios. 

Probablemente, el deseo de todos, más intensificado en los mayores, de evitar

alcanzar con un grave deterioro de la salud ese último año, determine también que

se incrementen las visitas al médico. En todo caso, como ya se ha señalado, el cre-

cimiento progresivo de la morbilidad a partir de los cincuenta años de vida es una

constante que arrastra una mayor frecuentación de los servicios sanitarios y propi-
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cia que el gasto sanitario per cápita aumente rápidamente con la edad, por lo que

la incidencia del envejecimiento no se puede minusvalorar. 

Los efectos a corto y medio plazo del envejecimiento demográfico son ya visibles

en el ámbito familiar, en la vida laboral, en los hábitos de consumo y en la demanda

de productos, en los sistemas de pensiones y, por supuesto, en la sanidad y en la

atención socio-sanitaria. Basta acudir a una consulta de atención primaria para

encontrar una tasa de población mayor que aumenta paulatinamente cada año. El

problema capital de la sostenibilidad en el ámbito de la salud es la capacidad de los

sistemas públicos sanitarios para afrontar la limitada pero real incidencia del enve-

jecimiento en relación a otros muchos aspectos como la gestión sanitaria, la oferta

de asistencia y la financiación de la sanidad. La demografía, la epidemiología social

y el progreso económico se encuentran estrechamente interrelacionados con el

desarrollo de los sistemas sanitarios.

Es preciso reconocer que a pesar de la existencia de que una importante

corriente de opinión pública y mediática se muestra altamente preocupada, cuando

no alarmada, por el incremento del gasto público en sanidad, bastantes estudios

recientes miran el futuro de la sostenibilidad del sistema sanitario con cierta con-

fianza. Sin embargo, algunas de estas previsiones más optimistas se están viendo

superadas por la realidad. Uno de los referidos estudios estimaba hace tan sólo cua-

tro años (Puig-Junoy, 2006), para el horizonte de 2013 un gasto sanitario público

situado entre el 5,7% y el 6% del PIB. Los datos más recientes disponibles de la
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OCDE revelan que ya en 2008 el gasto sanitario público español se situaba en un

6,52% del PIB (Manton, 1982) y es evidente que la presente crisis económica no va

a mejorar estos datos en los próximos años. 

La situación en Europa y los países de la OCDE no será en conjunto mucho mejor.

Según las previsiones de la Comisión Europea para el horizonte de 2050, la población

de Europa será algo más pequeña, y bastante más mayor. La esperanza de vida al

nacer, que se ha incrementado en ocho años desde 1960, puede hacerlo otros seis

años más en las próximas cuatro décadas. Las tasas de fertilidad en todos los países

se mantendrán muy por debajo de la tasa de reposición natural. Los flujos migratorios

van a compensar solo parcialmente esta tendencia. Más importante que la pequeña

reducción de la población será el envejecimiento de la estructura demográfica. 

Se prevé que a partir de 2010 y hasta 2020, la población en edad de trabajar

(15 a 64) descenderá en 48 millones (16%). Por el contrario, la población mayor de

65 años va a aumentar en 58 millones (77%) en el mismo periodo. El ratio de depen-

dencia (número de personas de 65 años y más, en relación a quienes tienen entre

15 y 64 años) puede superar el 50% en 2050. Europa va a pasar de tener cuatro

personas en edad de trabajar por cada persona mayor en la actualidad a una propor-

ción de dos a una para el año 2050. 

Basta comparar la estructura poblacional previsible en Europa con la que tene-

mos actualmente en España para percibir el enorme esfuerzo de adaptación, en tér-

minos de especializaciones médicas, de tecnologías sanitarias, de organización de

la asistencia y por supuesto, de mecanismos de financiación, que deberá hacer la

oferta sanitaria para atender la demanda de una población crecientemente enveje-

cida. Según los datos de la CE, el impacto del envejecimiento sobre el coste sanita-

rio de los países miembros no debería superar uno o dos puntos porcentuales sobre

las cifras de gasto de 2004 del PIB hasta el año 2050, si bien España y Reino Unido

serían, según este análisis, los países con un mayor impacto, pudiendo alcanzar en

nuestro país un incremento del 2,2% (Economic Policy and the European Commis-

sion, 2006).

La previsión de crecimiento del coste sanitario debido al envejecimiento entraña

cierta complejidad. Aunque la edad en sí no es un factor causal de mayor gasto sani-

tario (sí que lo es el estado de salud de una persona), el puro efecto de envejeci-

miento de la población debería presionar hacia arriba el gasto público, al ser las per-

sonas mayores más demandantes de servicios sanitarios. Sin embargo, si la espe-

ranza de vida en salud evoluciona en línea con el incremento en la esperanza de

vida, el aumento previsto del gasto en atención sanitaria debido al envejecimiento

sería mucho menor. Por otra parte, los costes asociados a la fase final de la vida

pueden variar sensiblemente en el futuro.

Asimismo, el gasto en salud como proporción del PIB puede aumentar a un ritmo

mayor si los costes unitarios (salarios y precios de los medicamentos) crecen más

que sus equivalentes en la economía en su conjunto, o si las políticas públicas adop-

tan medidas para mejorar el acceso a la salud o la calidad de la asistencia (reduc-
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ción listas de espera, aumentar la oferta), o si el aumento de la renta per cápita y/o

el impacto de la tecnología provocan una mayor demanda de servicios de atención

de salud. De igual forma, la gestión eficaz de la tecnología es de suma importancia;

de lo contrario, la reducción de los gastos resultantes del descenso en los costes

unitarios podrían ser compensados por los costes de satisfacer la demanda adicio-

nal para los nuevos y mejores tratamientos.

Según los datos históricos disponibles hasta la fecha, los aumentos en los gas-

tos en salud como porcentaje del PIB en los últimos decenios no parecen haber sido

muy influenciados por la evolución demográfica, sino más bien por decisiones políti-

cas como ampliar el acceso a los servicios, por la demanda de una mejor atención

sanitaria de calidad asociadas con mayor nivel de renta y por la tecnología y la inno-

vación sanitarias que arrastran una mayor demanda y una mejora de la calidad asis-

tencial. La incorporación de la tecnología en los sistemas sanitarios puede aumen-

tar o disminuir el gasto público global en la salud en función de si los ahorros por

mayor efectividad de los tratamientos médicos y menores costos unitarios superan

a los gastos derivados de la apertura y acceso a los nuevos servicios o técnicas. 

Especial mención merecen los aspectos cualitativos que para la asistencia sani-

taria puede representar el envejecimiento de la población. El cambio en el perfil de

la demanda puede ser tan importante como el incremento cuantitativo de la misma.

Los patrones de morbilidad y mortalidad están cambiando en el contexto de una

sociedad que envejece, y un desafío clave para los sistemas de atención de la salud

es reequilibrar los distintos tipos de servicios y atención (primaria y secundaria,

ambulatoria y hospitalaria, la asistencia de larga duración y la atención social). En

este necesario cambio de la oferta sanitaria se encuentran implícitos procesos de

ajuste institucional y organizativo que pueden generar tanto incrementos como

reducciones de costes. 
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Las medidas de contención de costes agregados para controlar el volumen, pre-

cios y salarios, así como topes presupuestarios, han ayudado a reducir el gasto,

especialmente en el sector hospitalario y es probable que sigan siendo decisivos en

las estrategias integrales de planificación sanitaria. Sin embargo, su eficacia puede

disminuir con el tiempo a medida que los proveedores modifiquen su comporta-

miento, con el riesgo de introducir distorsiones que podrían conducir a costosas

ineficiencias. El traslado de parte de los costes al sector privado, por ejemplo, a tra-

vés de sistemas de participación en gastos, también puede ayudar a controlar los

gastos públicos, si bien el ahorro esperable puede ser relativamente modesto y tem-

poral dada la necesidad de perseguir objetivos de política pública relacionadas con

la mejora del acceso y la equidad.

Aunque, lógicamente, la naturaleza de los servicios sanitarios es esencialmente

la misma en todos los países de la OCDE, las medidas a adoptar por unos y otros

sistemas sanitarios para mejorar la eficiencia y controlar el gasto son y deben ser

muy diferentes. La estructura de costes e ingresos se encuentra ligada a la propia

estructura institucional y a la organización del mercado. Por ello y aunque una gran

mayoría de los países avanzados comparten problemas similares en cuanto la sos-

tenibilidad financiera de los sistemas públicos sanitarios es difícil extraer conclusio-

nes de carácter general respecto al diseño de las medidas y políticas más adecua-

das. Se trata de una tarea que cada sistema sanitario debe afrontar con la necesa-

ria y deseable colaboración de todos los agentes que se encuentran implicados.
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2.1 INTRODUCCIÓN

El crecimiento del gasto sanitario en las últimas dos déca-

das ha sido un fenómeno común, tanto en España como en

los países de su entorno. Entre las razones que pueden expli-

car este crecimiento del gasto sanitario se pueden citar la

prioridad que para los ciudadanos de los países industrializa-

dos supone el disfrutar de una buena salud; el continuo

desarrollo de nuevas tecnologías sanitarias y farmacéuticas

(tanto en el diagnóstico como en el tratamiento) cada vez más

efectivas pero también más costosas; el crecimiento de la

población (aspecto muy importante en España, debido al

aumento reciente de la inmigración); el aumento de los pre-

cios del sector sanitario por encima de los precios medios del

resto de sectores; y el envejecimiento de la población, ya que

las personas mayores hacen un mayor uso de los recursos

sanitarios, tanto mayor cuanto más avanzada es su edad.

El envejecimiento demográfico en Europa presenta dos

aspectos sustanciales que pueden resumirse en una frase:

“habrá cada vez más mayores, aún más mayores”. En Europa

y desde 1970, se registra un aumento de la esperanza de vida

al nacer de 5,5 años para las mujeres y de cerca de 5 años

para los hombres, llegando en el año 2007 a 75,9 años para

los varones y 82 para las mujeres. Esta evolución también se

traduce en un incremento de la esperanza de vida «en buen

estado de salud» o sin discapacidad. En España los datos en
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el 2008 son algo mejores que la media europea, con una esperanza de vida al nacer

de 78,2 años para los varones y de 84,3 para las mujeres (la esperanza de vida

media es de 81,3 años, siendo también muy reseñable la mejora en la esperanza

de vida en los últimos años, pues en 1973 ésta era de 73,3 años para el conjunto

de la población).

Como consecuencia de ello, se produce un aumento del número de personas de

edad avanzada (ver tabla 3). En la población europea, el porcentaje de personas

mayores de 65 años pasará de un 16,1% en 2000 a un 27,5% en 2050, mientras

que los mayores de 80 años que representaban un 3,6 % de la población en el año

2000, alcanzarán un 10% en el 2050. En España, en base a datos del INE, la pobla-

ción mayor de 65 años supone alrededor del 17% del total de la población hoy en
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día, estimándose que en el año 2029 la población con 65 años o más supondrá el

23% del total, alcanzando en el 2049 el 32% (de hecho, para dicho año las proyec-

ciones indican que el grupo de edad más numeroso en España será el que está en

torno a los 70 años).

Por tanto, el envejecimiento de la población supone un desafío importante para la

sostenibilidad de los sistemas de protección social de los países industrializados. De

hecho, la UE ha dado una dimensión europea al gran reto del envejecimiento de la

población. Los documentos de la Unión proclaman la necesidad de un planteamiento

político global que abarque los aspectos económicos, sociales y laborales del enveje-

cimiento. Dentro de los desafíos que requieren una atención particular se identifica la

necesidad de “garantizar el acceso de todos a una atención sanitaria de calidad, pre-

servando al mismo tiempo la viabilidad financiera de los sistemas de salud, para ase-

gurar un envejecimiento saludable y el bienestar a lo largo de toda la vida”.

El incremento del número de personas de los tramos superiores de edad y el

ascenso de su edad media provocará más solicitudes de asistencia de larga dura-

ción. Frente a estas nuevas necesidades, las estructuras de atención sanitaria, las

modalidades de financiación y la organización de la oferta deberán evolucionar y

adaptarse a la nueva estructura demográfica. Para los sistemas de protección

social, la atención sanitaria y la cobertura de la dependencia son los problemas

esenciales derivados del envejecimiento demográfico.

Por todo ello, parece inevitable que el envejecimiento de la población lleve implí-

cito un aumento del gasto sanitario y social. Sin embargo, los datos de los pocos

países que disponen de información sobre el gasto sanitario realizado a lo largo de

su ciclo vital por muestras de individuos representativas a nivel poblacional coinci-

den en señalar que la mayor parte del gasto sanitario realizado por una persona a

lo largo de su vida se concentra en los meses que preceden a su muerte (Lubitz

and Riley, 1993, Zweifel et al., 1999). Ello supone que no es la edad cronológica

per se de los individuos, sino su estado de salud, lo que determina el gasto sani-

tario. Dicho de otro modo, el incremento de personas mayores no genera un incre-

mento lineal de gasto sanitario por cuanto la vida en salud también se prolonga con

la esperanza de vida.

Por otra parte, el envejecimiento no comporta sólo un problema sanitario y de pro-

tección social; la necesidad de alargar la vida en salud supone también prolongar la

vida activa, lo que comportará cambios en los hábitos y estilos de vida de las per-

sonas. Ello deberá contribuir también a aliviar, en su caso, a las familias de la carga

de estas personas mediante servicios estructurados de asistencia e iniciar un

debate acerca de los últimos años de la vida. 

Ahora bien, diferentes estudios muestran un fuerte incremento del gasto sanita-

rio en los próximos años como consecuencia del envejecimiento. Las estimaciones

varían según los escenarios considerados, en función de la toma de medidas o no

de contención de gasto sanitario. Para España, el aumento del gasto sanitario total

se estima en torno al 1,5% de incremento anual (ver figura 2).



Por su parte, en el estudio predecesor de éste, realizado por la UPF y patrocinado

por la Fundación Pfizer, se calcula, en consonancia con lo que han puesto de relieve

estudios previos realizados en España y en otros países, que el impacto puramente

demográfico sobre el gasto sanitario público en las Comunidades Autónomas espa-

ñolas resulta en tasas de crecimiento anual iguales o inferiores al 2,2%, si bien

estas tasas anuales serán previsiblemente crecientes más allá del 2020 (Casado,

2009). 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 precios de los inputs sanitarios así

como el aumento de la prestación sanitaria real media: incremento de las presta-

ciones e incorporación de innovaciones, incremento de la utilización por cápita y de

la intensidad de recursos por acto médico.

Estos aspectos hacen que exista una indudable presión sobre el gasto sanitario.

Las últimas estimaciones de la OCDE muestran que en 2005 el gasto sanitario en

cuidados de larga duración representaba únicamente el 1% del PIB en los países de

la OCDE, mientras que para el 2050 se prevé un porcentaje entre el 2% y el 4% del

PIB (figura 3). De hecho, la correlación entre envejecimiento y cuidados de larga dura-

ción es evidente tal como muestra la figura anterior. Por este motivo, conocer el

patrón de utilización de recursos sanitarios por parte de las personas mayores es

fundamental para poder prever el aumento del gasto sanitario. Pero también es rele-

vante el gasto en cuidados de larga duración para la población de mayor edad, que

se une al mayor uso de recursos sanitarios que hace este segmento de la población;

estos efectos, combinados, pueden dar lugar a un gran incremento de los gastos

sanitarios y sociales en el futuro, en un contexto de envejecimiento de la población,

y no ceñido únicamente a los países industrializados (IMSERSO, 2003). 

Por todo ello, los objetivos de este capítulo, en base a los datos disponibles y

desde la perspectiva de los antecedentes que analizaremos a continuación, se resu-

men en:

1. Conocer la evolución de las pautas de utilización de servicios sanitarios y con-

sumo de fármacos de las personas mayores de 65 años en la actualidad en

relación con el resto de la población con el fin de aproximar una cuantificación

actualizada del impacto de los diferentes grupos etáreos de mayores en el

gasto sanitario, utilizando para ello los datos que nos ofrece la Encuesta

Nacional de Salud del año 2006 y la EES de 2009. 

2. Identificar aquellos aspectos determinantes en la utilización de servicios sani-

tarios por parte de la población de más de 65 años tales como el estado de

salud, los ingresos, la edad, el género, etc. , utilizando de nuevo los datos que

nos ofrecen la ENS y la EES.

De esta forma, podremos identificar los patrones diferenciales de uso de los ser-

vicios sanitarios de las personas mayores en comparación al resto de la población

y los factores que determinan utilizaciones diferentes entre las propias personas de
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65 y más años. Antes de analizar estos aspectos, realizaremos un repaso de la lite-

ratura sobre ambos aspectos.

2.2 ANTECEDENTES

En este apartado vamos a realizar un repaso de los trabajos que se han realizado

en torno a la utilización de recursos sanitarios de las personas mayores y de las

implicaciones que esto tiene en términos de gasto sanitario. Como veremos, los tra-

bajos realizados al respecto no son muy numerosos, si bien pretendemos hacer un

breve resumen de lo realizado hasta el momento para España, con comentarios a

alguna obra extranjera que pueda ser especialmente relevante. 

Por otra parte, también comprobaremos que la mayor parte de los trabajos rea-

lizados se centran en el impacto que el envejecimiento de la población tiene sobre

el gasto sanitario, más que propiamente sobre el uso de recursos sanitarios por

parte de la población mayor; podemos adelantar que la mayoría de estos estudios

señalan que, a la hora de estudiar los determinantes del crecimiento del gasto

sanitario, el envejecimiento de la población no es tan significativo como otros

hechos, entre los cuales destaca el crecimiento de la prestación sanitaria media

por persona protegida o el impacto del desarrollo e introducción de nuevas tec-

nologías. En última instancia, buena parte del impacto que puede tener el enve-

jecimiento sobre el gasto sanitario (y el uso de recursos sanitarios) se ocasiona

porque en este segmento de la sociedad se concentra buena parte de la pobla-
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ción que está cercana al momento de su muerte, siendo éste un factor funda-

mental, pues los estudios realizados acerca de cómo se distribuye el gasto sani-

tario a lo largo del ciclo vital indican que buena parte del gasto sanitario que rea-

liza una persona a lo largo de su vida se concentra en su último año de vida (Zwei-

fel et al., 1999)

Debe tenerse presente, además, que el impacto demográfico sobre el gasto

sanitario no se limita en el caso de España al envejecimiento de la población,

pues el aumento de la población en el último decenio (que se explica básicamente

por la llegada de inmigrantes) ha propiciado un incremento en la demanda de ser-

vicios sanitarios. Al ser el sistema público español de cobertura universal, la lle-

gada de inmigrantes ha generado un incremento en la utilización de recursos sani-

tarios, independiente al envejecimiento poblacional.

Vamos a comenzar el repaso a los antecedentes con los trabajos de Ahn y

otros autores (Ahn et al., 2003, Ahn et al., 2005). Estos autores realizan un estu-

dio de las relaciones entre envejecimiento, salud y demanda de servicios sanita-

rios, llevando a cabo una estimación de cómo el progresivo envejecimiento de la

población española puede afectar al gasto público en el futuro, con datos de fina-

les de los años 90.

Para estos autores, el nivel de salud (a través de Años de vida ajustados por

discapacidad, DALE) y el gasto sanitario no guardan relación directa. España en

1999, ocupaba el 6º puesto entre 191 países en nivel de salud, mientras que en

gasto/PIB ocupaba la posición 29. Sí que parece existir relación directa entre

gasto per cápita y nivel de salud, si bien el rendimiento obtenido por unidad mone-

taria es decreciente. A su vez, el crecimiento del gasto por habitante en mayores

de 70 años ofrece resultados mucho menores que para la población en general

en términos de DALE.

En términos de la incidencia del envejecimiento de la población en el gasto

sanitario, estos autores parten de la mayor utilización que las personas mayores

hacen de los recursos sanitarios, para realizar una estimación de cómo afecta

este hecho al gasto sanitario, llegando a concluir que, aún con las incertidumbres

inherentes a realizar un estudio hasta el año 2040, cabe esperar un crecimiento

del gasto sanitario público de un 40%, con una media anual del 0,74% de

aumento, siendo el principal motivo de éste el crecimiento del gasto medio per

cápita propiciado por el envejecimiento de la población. Este efecto podría verse

en parte mitigado si prosigue la reducción en la tasa de mortalidad debido a que

la mayor parte del gasto se concentra en el momento previo a la muerte.

Si descomponemos el gasto en las 3 principales categorías en las que se puede

agrupar, comprobamos que en el gasto hospitalario se aprecia una rápida progresión

del gasto sanitario por edad: desde los apenas 200 euros por persona a edades

comprendidas entre 1 y 25 años, hasta los más de 1.600 euros por persona a las

edades más avanzadas; respecto al gasto en atención primaria, se observa que los

principales consumos tienen lugar a edades muy tempranas (hasta los 5 años) y a
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edades posteriores a los 60 años, de manera que cada individuo representativo de

entre 6 y 50 años tiene un gasto estimado como la mitad del gasto estimado para

los individuos de las restantes edades, unos 80 euros por año frente a 160 euros

por año; por último, en lo que respecta al gasto farmacéutico, de los 100 euros que

gasta un individuo típico de entre 31 y 35 años de edad, se pasa a los 350 o más

que gastan los individuos de 71 o más años.

En los Informes para el Análisis del Gasto Sanitario realizados (Intervención

General de la Administración del Estado (IGAE), 2005, Instituto de Estudios Fis-

cales, 2007), se analiza la evolución y el comportamiento del gasto sanitario, sin

que en general se entre en el análisis por grupos de edad, pero con algunos datos

que pueden ayudar a entender cómo impacta la edad en el gasto sanitario a tra-

vés de un análisis descriptivo. En este trabajo se comprueba claramente como el

gasto sanitario es mayor en los grupos de más edad, como se puede comprobar

en la figura 4 y figura 5.

El gasto sanitario per cápita se incrementa claramente con la edad a partir de los

5 años, estando por encima de la media ya a partir de los 55 años, y llegando casi

a triplicar el gasto per cápita medio en los mayores de 74 años; además, se com-

prueba cómo este mayor gasto sanitario de los mayores se concentra en la atención

hospitalaria y en el gasto farmacéutico (especialmente en este último a partir de los

65 años). Asimismo, se realiza un análisis de los principales impulsores del creci-

miento del gasto sanitario, llegando a concluir que el mayor peso se debe al incre-
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mento en la prestación real media por persona, suponiendo el impacto demográfico

debido al envejecimiento de la población una parte muy pequeña de la explicación

del crecimiento del gasto público, en consonancia con la mayor parte de los traba-

jos que vamos a examinar.

El estudio reciente más completo sobre el tema es el coordinado por David

Casado (Casado, 2009) que se dedica al análisis del impacto que la demografía

tendrá en el gasto sanitario futuro. Para ello los autores simulan el impacto del

envejecimiento de la población sobre el gasto sanitario en 3 escenarios diferen-

tes, que los autores denominan naive, ajustado por costes de muerte, y ajustado

por costes de muerte e inmigración. En el primero se suponen que el gasto medio

por sexo y edad permanece constante a lo largo del tiempo, con lo que teniendo

en cuenta las predicciones demográficas, se estima la evolución del gasto sani-

tario futuro. El segundo pretende corregir la sobreestimación de los costes del

envejecimiento que ocasiona en el primer escenario que no se tenga en cuenta

que la mayor parte de los costes sanitarios se producen en cercanía del momento

de la muerte (algo que el escenario naive no toma en consideración), mientras

que el tercero añade a esta consideración la importancia que la inmigración tiene

en España (para lo que debe tenerse en cuenta el gasto sanitario por inmigrante

y por autóctono por separado4). Además, cada uno de los escenarios se des-

agrega para el gasto en atención hospitalaria, primaria y farmacéutica, además del

gasto sanitario total.

Los resultados a los que se llegan indican que el principal determinante del cre-

cimiento futuro del gasto sanitario es la cobertura poblacional (el crecimiento de la

población protegida, en suma), teniendo el envejecimiento un impacto bastante

menor; en concreto, en las Comunidades Autónomas en las que sólo cabe esperar

crecimiento del gasto debido al envejecimiento de la población (ya que, al ser poco

dinámicas demográficamente, su población apenas aumenta: Aragón, Extremadura,

Galicia, Castilla-León y Asturias), la tasa anual acumulativa de aumento del gasto

sanitario es del 0,7%, frente al 2% que registran las CCAA más dinámicas demográ-

ficamente (Baleares, Canarias, Comunidad Valenciana, Madrid y Murcia), estando los

datos para el resto de las CCAA entre el 1 y el 2%.

Si consideramos el segundo escenario, en el que se ajustan los resultados por

el coste de la muerte, se produce una ligera reducción (en torno al 0,3%) en el incre-

mento anual del gasto sanitario, reducción que se centra en la atención hospitala-

ria. Por otra parte, el ajuste por el impacto diferencial que supone la inmigración

indica que éste tiene un efecto despreciable sobre los incrementos esperados del

gasto público, pues los patrones de gasto de los inmigrantes no difieren demasiado
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de los de la población autóctona. En definitiva, este trabajo plantea que el impacto

del envejecimiento poblacional sobre el gasto sanitario, aún siendo relevante, es

bastante menor que el atribuible al que supone el propio crecimiento de la pobla-

ción, con el consiguiente incremento de la población protegida, en un contexto en el

que crece el gasto por persona protegida.

Como resumen de los resultados cuantitativos que ofrece este trabajo, se puede

destacar 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 0,99 y el 1,39% anual, dependiendo del escenario considerado hasta el

2016, de manera que dicho impacto demográfico (efecto cobertura y efecto enveje-

cimiento) supone un incremento para la media de las CCAA (media sin ponderar) que

oscila entre el 16,68% y el 11,66%. Si aislamos el efecto envejecimiento, su impacto

promedio (por el cambio en la estructura de edades de la población) supone un

aumento acumulado de la necesidad de gasto sanitario entre el 7,31% y el 8,11%,

dependiendo de nuevo del escenario considerado.

Otros trabajos (Kotlikoff and Hagist, 2005, Puig-Junoy et al., 2004, Dormont et al.,

2006) muestran resultados parecidos, ya que, si bien parte del crecimiento del gasto

sanitario (en los últimos años, o en previsiones para el futuro) se puede explicar por

el envejecimiento de la población, éste se explica fundamentalmente por otras razo-

nes, entre las que destaca el incremento de las prestaciones sanitarias. En con-

creto, el trabajo de Kotlikoff y Hagist muestra que, entre los años 1970 y 2002 para

un estudio que comprende a 10 países de la OCDE, el crecimiento del nivel de pres-

taciones tiene un efecto 11 veces mayor que el del impacto del efecto demográfico

que ocasiona el envejecimiento de la población. Por su parte, en el trabajo de Puig-

Junoy et al., el crecimiento en la prestación real media por persona protegida explica,

dentro del aumento anual del gasto sanitario, el 1,9%, mientras que el factor demo-

gráfico supone el 0,5%. Otro estudio posterior de Puig-Junoy (Puig-Junoy, 2006)

indica que otro factor muy relevante en el crecimiento futuro del gasto público es el

desarrollo de nuevas tecnologías sanitarias (cada vez más costosas en su investi-

gación, aplicación y extensión).

Otro trabajo interesante al respecto es el de López Casanovas y Mosterín (López-

Casanovas and Mosterín, 2006), en el que indican que en España, la población de

más edad es la más beneficiada por el incremento de recursos destinados a la sani-

dad, pues es quien más utiliza este tipo de recursos, si bien el crecimiento en el

gasto sanitario no sólo se explica por el envejecimiento de la población, sino tam-

bién por otras causas (esencialmente que los procedimientos médicos y farmacéu-

ticos en general son más costosos, así como la extensión de la sanidad de forma

universal, a una población creciente, por la llegada de inmigrantes). Todo ello se

enmarca en un contexto general en el que el mayor gasto social se une a una redis-

tribución intergeneracional del mismo que favorece a las personas mayores, en detri-

mento de las personas jóvenes o de las posibilidades de inserción laboral de algu-

nos colectivos.



Otro trabajo a considerar es el de la OCDE (OECD, 2006b), en el que se ajusta el

crecimiento del gasto sanitario por los costes de la muerte (con la misma finalidad

ya comentada en el trabajo coordinado por Casado ya revisado). Se consideran 3

escenarios para estudiar cuánto se va a incrementar el gasto sanitario hasta el año

2050: uno estándar (en el que se tiene en cuenta el impacto demográfico sin más),

otro con presión de costes sanitarios (se supone que estos crecerán más allá de lo

que lo hace la renta; un 1% más anual, en concreto) y otro con contención de cos-

tes sanitarios (que tiende a eliminar para el año 2050 la tendencia creciente que

viene experimentando el gasto sanitario).

En el escenario de presión de costes, se estima que el peso del gasto sanitario

respecto al PIB en los países de la OCDE pasará del 7% actual al 13% en el año

2050, mientras que en el escenario de contención de costes se llegaría en el año

2050 a alrededor de un 10% en dicha relación (lo que presupone que, aun inten-

tando contener el gasto sanitario a través de políticas activas de control de este

gasto, éste va a seguir creciendo en términos relativos).

Otros trabajos (OECD, 2006a, OECD, 2007, Pickard and al, 2007, Rivlin and Wie-

ner, 1988) se centran, más que en el impacto del envejecimiento poblacional sobre

el gasto público, en el uso de recursos sanitarios que hacen las personas mayores

respecto al conjunto de la población que, como hemos visto previamente, es clara-

mente mayor en la mayor parte de los indicadores (ya sean de atención primaria,

hospitalaria o farmacéutica) que analizamos al respecto, algo que corroboran estos

estudios, siendo además creciente esta tendencia en los últimos años. En parte

este hecho se puede asociar a la mayor presencia de determinadas patologías entre

las personas de mayor edad (Schulz, 2005, WHO, 2000) o también a la necesidad

y/o capacidad de acceder a determinado tipo de recursos médicos (Winakur, 2005).

En otro estudio que se centra en la demanda de servicios sanitarios en relación

con los cambios demográficos que se esperan en el futuro, entre los que destaca el

envejecimiento de la población y el aumento en la esperanza de vida (Wittenberg et

al., 1998), la autora emplea dos enfoques distintos, en ambos casos para 8 países

de la Unión Europea, entre los que se incluye España: en el primero, se usan datos

de utilización de recursos sanitarios procedentes de fuentes nacionales, que se

combinan con dos escenarios demográficos distintos, con la intención de mostrar el

impacto del cambio demográfico y de la mayor esperanza de vida sobre la utilización

de recursos sanitarios; en el segundo, se usan datos del European Community Hou-

sehold Panel, combinados en este caso con 4 escenarios de salud y demográficos.

Los resultados obtenidos en ambos casos son similares, indicando que los cam-

bios en el número de días de hospitalización y en la demanda de cuidados a largo

plazo probablemente sean mayores que el número de admisiones hospitalarias y las

visitas al médico; que incluso los países en los que las predicciones demográficas

indican un descenso de población hasta el año 2050 muestran un mayor consumo

de recursos sanitarios al final del período considerado; por último, indica que las

mejoras en el nivel de vida van acompañadas de niveles de utilización de recursos
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sanitarios aún mayores, lo que plantea la conveniencia de seguir dedicando recur-

sos crecientes a la sanidad, con rendimientos cada vez menores en términos de las

mejoras de salud que se obtienen.

Otro estudio referido a los determinantes del gasto sanitario en la Unión Euro-

pea (Manton, 1982) llega a la conclusión de que el principal determinante de este

crecimiento es el aumento de la renta en estos países, existiendo otros factores

relevantes, unos desde la perspectiva de la demanda (entre ellos especialmente

el envejecimiento o una mayor tasa de desempleo) y otros desde la perspectiva de

la oferta (número de camas, de médicos, etc.) que parecen influir positivamente en

el crecimiento del gasto sanitario en los países estudiados. Algún trabajo (Zweifel

et al., 1999) plantea que el nivel de renta de un país está asociado al desarrollo

e implantación de nuevas tecnologías, determinantes ambos, como estamos

viendo, del gasto público, de manera que la influencia de la introducción de nue-

vas tecnologías en el crecimiento del gasto público se puede explicar a través de

la mayor disponibilidad de recursos para este fin que propicia el crecimiento de la

renta per cápita de los países con mayor crecimiento económico. García Goñi rea-

liza un estudio en este sentido, en el que, tras repasar los principales determi-

nantes del gasto sanitario, se centra en la riqueza y la renta, indicando que se pro-

duce una relación de causalidad bidireccional entre riqueza y salud, pues una

mayor renta mejora la salud, al tiempo que una mejor salud propicia la consecu-

ción de mayores niveles de renta (García Goñi, 2006). 

Asimismo, también existe algún estudio (Hitiris and Posnett, 1992) que aboga por

el envejecimiento como principal causa del crecimiento del gasto público. Otro tra-

bajo interesante (Lee and Miller, 2002) se centra en los efectos del envejecimiento

sobre el gasto sanitario, medido éste en relación al PIB con el horizonte del año

2050. Para ello, plantea la posibilidad de estudiar los efectos que sobre el gasto

sanitario5 en relación con el PIB se dan en 4 escenarios diferentes: uno es el esce-

nario base (que recoge un incremento en la participación del gasto sanitario en rela-

ción con el PIB del 2,7%), mientras que los otros 3 se comparan con el año base.

Los otros escenarios son el de mayor esperanza de vida, el de mejor salud y el que

combina los dos anteriores, por tanto con mayor esperanza de vida y mejor salud. 

El de mayor esperanza de vida (con el consiguiente envejecimiento de la pobla-

ción) incrementa el gasto sanitario/PIB en un 0,8% para el período considerado

(entre 2002 y 2050). Sin embargo, el suponer una mejor salud implica reducir el con-

sumo de recursos sanitarios, lo que lleva a reducir el gasto sanitario (siempre res-

pecto al PIB) en un 0,9%. Si se combinan ambos escenarios, el resultado es una

reducción del gasto sanitario de un 0,3%, lo que implica que el efecto positivo que

implica la mejora en la salud más que compensa el efecto negativo que implica la

mayor esperanza de vida y el potencial envejecimiento de la población.
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En última instancia, de los trabajos que hemos revisado, se puede concluir que

la hipótesis de "red herring"6, cuyo principal exponente es Zweifel (Zweifel et al.,

1999, López-Casasnovas and Mosterín, 2008, Mehrotra, 2003), que plantea que

el envejecimiento no es el principal factor causante del crecimiento del gasto sani-

tario, parece demostrarse en la casi totalidad de dichos trabajos. Otros factores

son más importantes: proximidad a la muerte7 (Stearns and Norton, 2004), inno-

vaciones tecnológicas (Simó Miñana, 2007, Breyer and Felder, 2006, Matteo,

2005), creciente demanda de salud, crecimiento poblacional (muy relevante en los

estudios antes comentados sobre España), políticas sanitarias (Hakkinen et al.,

2008), etc. 

Sin embargo, existen algunos trabajos que, o bien defienden que el envejeci-

miento sí tiene un papel relevante en la explicación del crecimiento del gasto sani-

tario (Eiroa Patiño and al., 1996) o que critican las conclusiones a las que llegó

Zweifel, a través de su modelo, en base a que la metodología econométrica utili-

zada puede explicar que el envejecimiento tenga un papel poco relevante como

variable explicativa del aumento del gasto sanitario (García Goñi, 2006). 

Como conclusiones generales de lo visto hasta ahora, se puede indicar que

existe una evidencia clara que indica que la población de mayor edad utiliza los

recursos sanitarios con más intensidad que el resto de la población, centrándose

este mayor uso de recursos sanitarios en la atención hospitalaria y en el gasto far-

macéutico, si bien también es mayor la frecuentación de este grupo etáreo a las con-

sultas de atención primaria. Con todo, la mayor parte de los trabajos que pretenden

estudiar los determinantes del creciente gasto sanitario, aun señalando que el enve-

jecimiento es uno de estos factores explicativos, muestran que existen otros facto-

res más relevantes a la hora de explicar este hecho, como el incremento del gasto

por proceso médico, el incremento poblacional, la mayor demanda de salud o el

desarrollo e introducción de nuevas tecnologías.

2.3 MATERIAL Y MÉTODOS

Una vez estudiados los antecedentes, el punto de partida a nuestro trabajo es

analizar el patrón de uso de los recursos sanitarios por parte de la población en fun-

ción de la edad y la diferente utilización de estos en función de las características

socioeconómicas de las personas mayores.
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el tema principal. En este sentido se apunta que la hipótesis de que el envejecimiento es la principal explicación del
aumento del gasto sanitario, desvía la atención sobre las principales razones de este aumento.

7 Teniendo en cuenta la relación positiva entre mayor edad y proximidad a la muerte, parece que buena parte de los
estudios iniciales que atribuían el crecimiento del gasto sanitario al envejecimiento de la población incurrían en el error
de no tener presente que suele ser la proximidad a la muerte la que explica gran parte de ese incremento del gasto
sanitario, y no estrictamente el envejecimiento de la población. En trabajos más recientes, como hemos comprobado,
tienden a separarse ambos efectos (envejecimiento y proximidad a la muerte), obteniendo resultados tendentes a con-
cluir que pesa mucho más en un mayor gasto sanitario la proximidad al "exitus" que el envejecimiento de la pobla-
ción. Según Werblow et al., el único factor relacionado con la mayor edad que influye de forma significativa en el gasto
público es el cuidado a pacientes de larga duración, ya que muchos de los mismos son pacientes de edad avanzada.



Tal como hemos señalado en la introducción, el objetivo de este capítulo es cono-

cer la evolución de las pautas de utilización de servicios sanitarios y consumo de fár-

macos de las personas mayores de 65 años en comparación con el resto de la

población, utilizando para ello los datos que nos ofrece la Encuesta Nacional de

Salud del año 2006 (ENS 2006) y compararlo con los recientes resultados para

España de la Encuesta Europea de Salud de 2009 (EES 2009).

Por todo ello, el objetivo de este capítulo, en base a los datos disponibles y

desde la perspectiva de los antecedentes que analizaremos en el segundo apar-

tado, se resume la utilización de los recursos sanitarios por grupos de edad y sexo.

Este trabajo ha supuesto analizar la mayoría de las preguntas que tienen que ver

con la utilización de recursos sanitarios por parte de la población y que se recogen

en el cuestionario de la ENS de 2006. En dicho cuestionario, se han introducido

numerosas cuestiones relacionadas con la utilización de recursos sanitarios por

parte de la población española. De esta forma, nos hemos centrado en los siguien-

tes aspectos:

• Número de consultas al médico de familia en las últimas cuatro semanas

• Número de consultas al especialista en las últimas cuatro semanas

• Realización de prueba no urgente en las últimas cuatro semanas

- Tipo de prueba realizada en las últimas cuatro semanas: radiografía

- Tipo de prueba realizada en las últimas cuatro semanas: tac

- Tipo de prueba realizada en las últimas cuatro semanas: ecografía

- Tipo de prueba realizada en las últimas cuatro semanas: resonancia

magnética

- Tipo de prueba realizada en las últimas cuatro semanas: análisis

- Tipo de prueba realizada en las últimas cuatro semanas: otro tipo de

prueba

• Número de consultas de enfermería en las últimas cuatro semanas

• Número de veces ingresado en el hospital los últimos 12 meses

• Número de días ingresado en el hospital la última vez en los últimos 

12 meses

• Número de veces que utilizó el servicio de urgencias los últimos 12

meses

• Número de enfermedades para las que consume medicamentos

Los registros de la ENS se han utilizado para el cálculo de la cobertura de vacu-

nas, como el caso de la gripe (Jiménez et al., 2003, López-de-Andrés et al., 2008,

Jiménez-García et al., 2008b, Jiménez-García et al., 2008a, Vázquez-Fernández del

Pozo et al., 2007, Jiménez-García et al., 2006, Mayo Montero et al., 2004, Sarria-

Santamera and Timoner, 2003, Sarria and Timoner, 2002) o para estudiar factores

de riesgo asociados a determinadas enfermedades como el tabaquismo o el alcohol

(López Nicolás, 2002, Tamarit Conejeros et al., 2007, Fernández García et al., 2007,

Antonanzas and Portillo, 2003, Guallar-Castillón et al., 2001, Rodríguez Artalejo et

al., 2000, Morales Suárez-Varela et al., 1997, García et al., 1991). También existe
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algún trabajo sobre el enfoque de género (Ruiz Cantero et al., 2006) en las ENS. Los

determinantes socioeconómicos y la utilización de recursos sanitarios son también

analizados con datos de la ENS (Regidor et al., 2006, Rodríguez and Stoyanova,

2004). De igual forma, los aspectos relacionados con las desigualdades en salud se

analizan con datos de diferentes ENS (Costa-i-Font, 2005, Artazcoz et al., 2004, Álva-

rez-Dardet et al., 2001, Regidor et al., 1996, Fernández de la Hoz and León, 1996,

Espinas et al., 1995). Otros trabajos interesantes son los que realizan una estima-

ción de la calidad de vida a través de los datos de diferentes ENS (García-Altes et

al., 2006) o el trabajo sobre la salud de los mayores (Gonzalo and Pasarin, 2004,

Fernández-Mayoralas et al., 2000). También existen trabajos sobre accidentabilidad

(Prada et al., 1995, Gutiérrez-Fisac et al., 1992) y obesidad (Vioque and Vicente,

1994) sustentados en los datos de las ENS.

Ahora bien, nuestro trabajo se ha enriquecido notablemente con la utilización

de los datos para España de la EES 2009. Dicha encuesta se enmarca en la

propuesta de la Comisión Europea de crear un sistema europeo de información

sanitaria a través de encuestas, con el fin de atender las demandas de infor-

mación, los estados miembros decidieron implementar un sistema europeo de

encuestas de salud, flexible y coordinado que facilitase información armonizada

para los 27 países y construido alrededor de una encuesta central y de carác-

ter modular. Por tanto, la EES 2009 tiene como objetivo general proporcionar

información sobre la salud de la población española, de manera armonizada y

comparable a nivel europeo, y con la finalidad de planificar y evaluar las actua-

ciones en materia sanitaria. 

Nuestra comparación con los datos de la ENS 2006 se ha hecho básicamente

con el módulo de asistencia sanitaria, ya que el objetivo de este capítulo era ana-

lizar los patrones de utilización de los recursos sanitarios por edad y sexo. En este

sentido hay que señalar, que esta comparación es posible porque tanto el MSPSI

como el INE han realizado conjuntamente una comparación con la ya existente

Encuesta Nacional de Salud con el fin de elaborar una adaptación del cuestiona-

rio que procurase mantener en lo posible las principales series ya existentes, sin

menoscabo de garantizar la comparabilidad de la información, objetivo básico de

la EES 2009. De hecho, el INE y el MSPSI han optado por mantener de momento

ambas encuestas, cada una con su metodología y modificar la periodicidad de la

encuesta nacional (se pasa de dos años y medio a cinco años), alternando su

implementación con la siguiente edición de la Encuesta Europea. Además, se

introducen preguntas de la Nacional que completen la europea y permitir con ello

un posible enlace en las series de cara a una convergencia parcial de ambas

encuestas en un futuro.

Hay que destacar, que este trabajo constituye la primera utilización de los

datos de la EES 2009 en un trabajo de investigación. En el apartado siguiente

comentamos los principales resultados que hemos obtenido a través de las dos

encuestas utilizadas.
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2.4 RESULTADOS

Utilización de recursos sanitarios por edad y sexo en la ENS 2006.

Analizando el uso de recursos sanitarios que se produce a diferentes niveles

en función de la edad de los demandantes de servicios sanitarios en España, se

comprueba que buena parte del uso de recursos sanitarios (ya sea en consultas,

hospitalizaciones o consumo farmacéutico) se concentra en los grupos de mayor

edad, lo que de nuevo puede deberse en parte al hecho ya comentado de que el

uso de recursos sanitarios se intensifica en los momentos previos a la muerte,

pero sin olvidar el propio impacto que el envejecimiento de la población supone

sobre el uso de estos recursos.

En primer lugar vamos a analizar (ver tabla 4) cómo evoluciona la modalidad

de cobertura sanitaria en función del grupo de edad considerado. Se puede com-

probar cómo los individuos de más de 65 años tienen una mayor dependencia de

la cobertura sanitaria pública, reduciéndose su capacidad de acceso a la sanidad

privada, probablemente en razón de la merma en los ingresos que suele implicar

la jubilación. Así, el 90,74% de las personas mayores de 65 años únicamente tie-

nen cobertura pública, por lo que su acceso a los recursos sanitarios se limita a

los que proporciona el Sistema Nacional de Salud (SNS), mientras que en el grupo

de edad inmediatamente anterior, el acceso a una cobertura mixta era práctica-

mente del doble que en el grupo de mayor edad.
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Si comenzamos con el análisis de la frecuentación en consultas por grupo de

edad estudiando el número medio de consultas en las últimas 4 semanas por

grupo de edad, podemos comprobar (ver gráfico 8, gráfico 9, tabla 5 y tabla 6)

como, mientras que las consultas en atención primaria se van incrementando ya

desde los 24 años (si bien el crecimiento es más relevante a partir de los 55),

siendo el valor para los mayores de 75 años el más elevado entre la población

adulta, en el caso de las consultas en atención especializada, éstas se reducen

a partir de los 65 años, siendo más elevadas durante la edad laboral. En todo

La utilización de servicios sanitarios de la población mayor…

51



caso, cabe señalar que la frecuentación a consultas es claramente mayor en la

atención primaria que en la especializada, de lo que puede deducirse que la pobla-

ción mayor de 65 años es usuaria en mayor número que el resto de los grupos de

edad de las consultas médicas. Asimismo, cabe reseñar que los resultados en

número medio de consultas por género, no ofrecen datos concluyentes ni muy

diferentes entre hombres y mujeres.

Si vemos cómo se distribuyen las consultas médicas en función del lugar

donde se han realizado (ver gráfico 10 y tabla 7), observamos que las personas

mayores de 65 años realizan un mayor porcentaje de visitas al centro de salud

que la media de la población (59,9 y 60,8%, respectivamente, para los compren-

didos entre 65 y 74 años y los mayores de 75 años, frente a una media del

55,4%), siendo menor su frecuentación en consultas de médicos particulares o de

sociedades (respecto al 11,65% del total de la población, para los mayores de 65

años no llega al 7,5%) y, siendo más similares a la media las visitas a centros de

especialidades y a consultas externas. Asimismo, puede destacarse que las con-
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sultas a servicios de urgencias para estos grupos de edad están por debajo de la

media (estando en torno al 1,4%, frente al 2,92% de media para el conjunto de la

población), mientras que la atención domiciliaria está muy por encima de la

media, sobre todo a partir de los 75 años (4,56% del total de las consultas para

este grupo de edad, mientras que para el conjunto de la población se queda en el

0,81%), debido a la menor movilidad que presenta este grupo de edad. En térmi-

nos de la distribución por sexos, no parecen existir diferencias demasiado rele-

vantes entre varones y mujeres, si bien, respecto al total de las visitas, las muje-

res tienden a frecuentar menos las consultas externas de hospital y más los cen-

tros de salud, en términos relativos.

Si atendemos al motivo por el que se ha acudido a consulta por grupo de edad

(ver gráfico 11) se comprueba como el porcentaje de consulta motivadas por el

diagnóstico de una enfermedad o problema de salud va decayendo con la edad,

de modo que para los grupos de entre 65 y 74 años, y de más de 75 años, supone

el 29,4 y el 28%, respectivamente, frente a una media para la población en gene-

ral del 43,1%. Sin embargo, las consultas por revisión de enfermedad sí se acre-

cientan con la edad, si bien desde los 35 años la cifra permanece bastante esta-

ble en torno al 33%, no apreciándose diferencias significativas por los dos grupos

englobados en los mayores de 65 años. Lo que sí se incrementa con la edad son

las consultas administrativas (para los mayores de 65 años, debidas en su prác-

tica totalidad a la dispensación de recetas, lo que nos adelanta el elevado con-

sumo farmacéutico de este grupo de edad), llegando para los grupos de entre 65

y 74 años, y de más de 75 años al 33,1 y el 34,5%, respectivamente, respecto a

una media para la población en general del 18,6% (aquí hay que tener presente
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que en este concepto también se incluyen las visitas por bajas laborales, que son

nulas en los tramos de edad iniciales, por lo que el dato para la población en su

conjunto debe tomarse con precaución). 

En el caso de las personas que manifiestan haber realizado alguna consulta

de enfermería recientemente (en las 4 últimas semanas), de nuevo se observa

(ver gráfico 12) como el grupo de mayores de 65 años realiza este tipo de visitas

con mucha mayor frecuencia que el resto de los grupos y que el conjunto de la
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población en su conjunto; para los mayores de 65 años, el 9,85% manifiesta

haber realizado este tipo de actividad, frente a menos de la mitad de ese porcen-

taje para la población total (el 4,54%).

Pasando al estudio de la demanda de atención hospitalaria por parte de los

mayores de 65 años, vamos a comenzar comentando el porcentaje de población

por tramos de edad que han estado hospitalizados en los últimos 12 meses (ver
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gráfico 13 y tabla 8), en el que podemos comprobar cómo las personas de 65 o

más años son el grupo de edad que más responde de forma afirmativa a la pre-

gunta de si se ha estado hospitalizado en los últimos 12 meses, con un 15,1%

de la población que lo ha estado, porcentaje que es mayor para el caso de los

varones que para el de las mujeres, como se puede comprobar en dicho gráfico.

Estas tendencias con diferentes valores (los datos no son directamente compa-

rables) se repiten si observamos los datos más recientes de los que disponemos,

que son los de la Encuesta Europea de Salud para el año 2009.

Estos datos se refuerzan con los que muestra la tabla 9, ya que el número de

altas hospitalarias por 100.000 habitantes muestra una clara tendencia creciente

con la edad (esto no se cumple para los datos infantiles, que no se ven en la

tabla), ya desde los 55 años, acentuándose la tendencia a partir de los 75 años.

En todo caso, todos los grupos de edad por encima de los 65 años muestran

tasas hospitalarias claramente superiores a las de la media de la población, lo

que indica una mayor frecuencia de utilización de los recursos hospitalarios que

la población en general. Se observa asimismo que el número de altas entre los

varones para los grupos de edad objeto de estudio es claramente superior al de

las mujeres.

Si en lugar de atender a la frecuencia de utilización de los hospitales por parte

de la población mayor de 65 años (que, como hemos comprobado es claramente

superior a la media), atendemos a la intensidad de utilización de estos recursos,

comprobamos de nuevo que las estancias en los hospitales de este grupo de

edad son mayores que en la población en general. Para ello, podemos usar los

datos de estancia media que podemos ver en el gráfico 14, en los que se observa

que, exceptuando el período de la infancia, la estancia media muestra una clara
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tendencia ascendente con la edad, siendo de 8,37 días para el grupo compren-

dido entre los 65 y los 74 años, y llegando a los 10,95 días para los mayores de

95 años. Por otra parte se observa que hasta los 75 años la estancia media de

los varones es superior a la de las mujeres, pasando a cambiar esto a partir de

dicha edad. En el gráfico 15 se muestra la duración media en días del último

ingreso hospitalario en los últimos 12 meses, mostrando datos en consonancia

con los que acabamos de presentar, ya que se aprecia una tendencia creciente en

dicha duración conforme mayor es la edad del grupo considerado, llegando a los

10,92 días en los mayores de 75 años.

A continuación vamos a estudiar la utilización de los servicios de urgencias

que hacen los mayores, para lo que vamos a empezar analizando qué parte del

total de los ingresos hospitalarios se hacen a través del servicio de urgencias (el

resto se hace a través de ingresos programados), para lo que podemos observar

los datos que nos ofrece la tabla 10. En este caso, los datos presentan una

mayor variabilidad, si bien es cierto que para el grupo de mayores de 75 años se

observa con claridad como la mayor parte de los ingresos se hacen a través de

urgencias (el 72,8%), siendo el dato ligeramente más alto para las mujeres

(74,5%) que para los hombres (70,9%), de manera que los mayores de 75 años

realizan una parte muy significativa de sus ingresos hospitalarios con motivo de

urgencias.

Si analizamos los datos de frecuentación de los servicios de urgencias por gru-

pos de edad, observamos en la tabla 11, resultados bastante similares para los

distintos grupos de población de edad adulta, mostrando para las personas mayo-
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res de 65 años resultados algo inferiores a la media (que, en todo caso, hay que

tomar con cautela, dado que el único grupo de población que se distancia mucho

de la media es el de los menores de 4 años). Sí es más significativo el análisis

en función del sexo, pues en los varones sí se observa a partir de los 75 años

una mayor media de asistencias prestadas a través de los servicios de urgencias,

mientras que entre las mujeres se presenta el caso contrario, con menor número

medio de asistencias a partir de los 75 años.

Pasando a la utilización de pruebas diagnósticas en función del segmento de

edad que estemos considerando, en el caso de las pruebas no urgentes sí que se

observa (ver tabla 13) una tendencia creciente con la edad en la realización de

estas pruebas, de manera que, en los mayores de 65 años, el 22,38% de la pobla-

ción se ha hecho alguna prueba de este tipo en las últimas 4 semanas, frente a

la media del 15,42% para el conjunto de la población. Por su parte, en la tabla 14

se puede observar como la realización de pruebas de imagen (radiografías, tomo-

grafías axiales computarizadas, resonancias magnéticas y ecografías) es menor
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en los grupos de mayor edad (a partir de los 65 años) que para la media de la

población, especialmente en el caso de las ecografías y con mayor relevancia para

los mayores de 75 años. Sin embargo, en el caso de los análisis y del resto de

las pruebas, esta tendencia se invierte, pues son los mayores de 65 años quie-

nes mayor uso hacen de las mismas, sobre todo al considerar los análisis, que se

les realizan al 76,9% de los individuos mayores de 75 años a quienes se le reali-

zan pruebas, llegando al 72,5% para el grupo comprendido entre los 65 y los 74
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años, en ambos casos claramente por encima de la media, que es del 65%.

En la tabla 15 se muestran resultados más específicos para dos pruebas diag-

nósticas relativamente frecuentes, que en numerosas ocasiones se realizan con

motivos de seguimiento de pacientes en atención primaria. Aquí se observa que,

en el caso de pruebas diagnósticas relativamente sencillas de realizar (como

vimos de hecho que sucedía anteriormente con los análisis), sí se observa como

las personas mayores de 65 años se realizan este tipo de pruebas con mayor fre-

cuencia, algo que puede comprobarse tanto con los datos de toma de tensión

como con los de medición de colesterol: en el primer caso, el 88,6% de los indi-

viduos de este grupo de edad se han tomado la tensión en el último año, mien-

tras que en el caso del nivel de colesterol esta cifra asciende al 82,1%. Por otra

parte, para ambos tipos de pruebas, las mujeres tienen porcentajes de realiza-

ción de dichas pruebas en el último año mayores que los varones.

La última gran área de consumo de recursos sanitarios es el del consumo de

medicamentos, donde existe una clara relación positiva entre el grupo de edad

que consideremos y el consumo de fármacos. El primer aspecto que vamos a

estudiar es el del número de personas que han consumido algún tipo de medi-

camentos en las dos últimas semanas, para lo que vamos a utilizar la tabla 16 y

el gráfico 16. En ellos se puede comprobar dicha relación positiva entre edad y

consumo de medicamentos, pues en el grupo de mayores de 65 años el 91,6%

de los individuos han consumido medicamentos recientemente, muy por encima

de la media de consumo para el conjunto de la población, que está en el 62,2%

y del resto de los grupos de edad (el siguiente es el de los adultos comprendidos

entre 25 y 64 años, y está en el 62,5%). Por otra parte, a diferencia de lo que

pasa con las citas en consulta médica (más habituales en media entre los varo-

nes que entre las mujeres), el consumo de fármacos es mayor entre las mujeres

que entre los hombres, atendiendo a la variable objeto de análisis.

Otro aspecto que se puede estudiar con las estadísticas disponibles es del

porcentaje de la población que se automedica (consume medicamentos sin

receta médica) según el grupo de edad al que pertenezcan, para lo que puede

consultarse la tabla 17. En ella se comprueba que el porcentaje de automedica-

ción de los grupos de personas mayores de 65 años es claramente inferior al del

resto de la población (con la excepción de la infancia), siendo del 8,72% para el

grupo entre 65 y 74 años, y todavía más bajo para los mayores de 75 años (el

7,64%). La razón de ello estriba en la menor renta de estos grupos de edad y,

sobre todo, en la gratuidad de las prestaciones farmacéuticas para los jubilados.

Por otra parte, existe una tendencia general a que las mujeres se automediquen

más que los varones, tendencia que se mantiene en los mayores de 65 años.

Utilización de recursos sanitarios por edad y sexo en la EES 2009.

Una vez finalizado el análisis de la utilización de recursos sanitarios a partir de

los datos de la ENS de 2006 pasamos a comparar estos resultados con los obte-

La utilización de servicios sanitarios de la población mayor…

61



CAPÍTULO 2

62



La utilización de servicios sanitarios de la población mayor…

63



nidos a partir de la EES de 2009. Al igual que sucedía en el caso de la ENS se

comprueba que buena parte del uso de recursos sanitarios (ya sea en consultas,

hospitalizaciones o consumo farmacéutico) se concentra en los grupos de mayor

edad, lo que de nuevo puede deberse en parte al hecho ya comentado de que el

uso de recursos sanitarios se intensifica en los momentos previos a la muerte,

pero sin olvidar el propio impacto que el envejecimiento de la población supone

sobre el uso de estos recursos.

Comenzamos con el análisis del tiempo transcurrido desde la última consulta al

médico de familia por grupo de edad y del tiempo transcurrido desde la última con-

sulta al especialista por grupo de edad (ver tabla 18 y tabla 19, gráfico 17 y 18).
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Tal como podemos apreciar a mayor edad menor es el tiempo desde la última cita,

tanto si es al especialista como si es al de familia. Por otro lado, las mujeres, inde-

pendientemente de la edad, acuden con más frecuencia que los hombres tanto al

médico de familia como al especialista.

Si analizamos el número medio de consultas en las últimas 4 semanas, pode-

mos comprobar (ver gráfico 19, gráfico 20, tabla 20 y tabla 21) como, en las con-

sultas en atención primaria es constante desde los 25 hasta las 74 años, siendo

el valor desde 16 a los 24 el más pequeño y los mayores de 75 años el más ele-

vado. Por su parte, en el caso de las consultas en atención especializada, éstas

se reducen a partir de los 65 años, siendo más elevadas durante la edad laboral.

En todo caso, cabe señalar que el número medio de consultas es mayor en la
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atención primaria que en la especializada. Asimismo, cabe reseñar que el número

medio de consultas realizadas en atención primaria por hombres y mujeres es

similar, mientras que en el caso de la atención especializada es mayor en hom-

bres que en mujeres.

Si vemos cómo se distribuyen las consultas médicas a un especialista en fun-

ción del lugar donde se han realizado (ver gráfico 21 y tabla 22), observamos que

las personas mayores de 55 años realizan un mayor porcentaje de visitas a las

consultas externas de un hospital o centro de salud que la media de la población

(79,12%, 75,64 y 80,54%, respectivamente, para los comprendidos entre 55 y

64 años, 65 y 74 años y los mayores de 75 años, frente a una media del
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70,69%), siendo menor su frecuentación en consultas de médicos particulares o

de sociedades (respecto al 22,84% del total de la población, para los mayores

de 75 años no llega al 12%). Asimismo, puede destacarse que las consultas a

servicios de urgencias para este grupo de edad están por encima de la media

(siendo de 6,19%, frente al 3,59% de media para el conjunto de la población). En

términos de la distribución por sexos, únicamente existen en las consultas al

médico de una sociedad o particular, 14,43% de las mujeres frente al 8,14% de

los hombres.
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Los motivos principales para no haber consultado al especialista en los últi-

mos 12 meses (ver gráfico 23 y tabla 23) son, principalmente, “lista de espera,

no tener volante”, “no disponer de tiempo (por trabajo, cuidado de niños u otras

personas)” y “decidir esperar y ver si mejora” con un 20,78%, 28,89% y 21,84%,

respectivamente. Sin embargo, a partir de los 65 años, los motivos más fre-

cuentes son “estar en lista de espera o no tener volante”, “haber decidido espe-

rar y ver si mejoraba”, “miedo al médico, hospitales, tratamiento, …” y otro tipo

de motivos. Evidentemente, la situación de inactividad laboral y el coste de opor-

La utilización de servicios sanitarios de la población mayor…

69



tunidad que supone acudir al médico en la persona activa se reflejan en las dife-

rencias existentes entre las personas mayores de 65 años y las que están entre

16 y 64 años. Por otra parte, señalar que entre sexos no se observan grandes

diferencias.

Si observamos las visitas a otros profesionales sanitarios en los últimos 12

meses (ver gráfico 24), vemos que tanto la asistencia a laboratorios de análisis y/o

centros de radiología como la visita de enfermería es mayor a medida que aumenta

la edad de las personas. Los porcentajes del resto de visitas a otros profesionales

no varían de forma significativa en función de la edad. 
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Pasando al estudio de la utilización de la atención hospitalaria, vamos a comen-

zar comentando el porcentaje de población por tramos de edad que han estado hos-

pitalizados en los últimos 12 meses (ver gráfico 25 y tabla 24), en el que podemos

comprobar cómo las personas de 65 a 74 años y, de 75 o más años son los grupos

de edad que más responden de forma afirmativa a la pregunta de si ha estado hos-

pitalizado en los últimos 12 meses, con un 15,09% y 18,17%, respectivamente, por-

centaje que es mayor, en el caso de los mayores de 75 años, para los varones que

para las mujeres, como se puede comprobar en dicho gráfico. En términos genera-

les, se aprecia claramente una correlación positiva entre el porcentaje de ingresos y

la edad. Señalar que el mayor número de ingresos de las mujeres de 16 a 45 está

relacionado con los partos y la asistencia relacionada con la natalidad. 

Respecto a la frecuentación de ingresos hospitalarios por grupo de edad, estu-

diando el número medio de ingresos en los últimos 12 meses, podemos comprobar

(ver gráfico 26 y tabla 25) como es constante desde los 25 hasta las 44 años y, a par-
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tir de este grupo de edad, se va incrementando hasta obtener el valor más alto para

los mayores de 74 años. Asimismo, cabe reseñar que los resultados en número medio

de hospitalizaciones por género, es mayor en hombres que en mujeres, acentuándose

este hecho en los mayores de 74 años. Esto es debido, a que el número de hombres

vivos en edades avanzadas es menor que el de mujeres, siendo sus hospitalizaciones

similares a las de las mujeres, lo que implica un mayor número medio. Este patrón se

verá luego corroborado con los datos obtenidos a partir del GRD para Castilla-La Man-

cha y Castilla y León, donde los hombres tienen un perfil de utilización de los servi-

cios hospitalarios mayores que las mujeres en los segmentos de edad avanzados. 
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Respecto a la duración de los ingresos hospitalarios por grupo de edad, estu-

diando el número medio de días en los últimos 12 meses en los que una persona

ha estado hospitalizada y el número medio de días del último ingreso hospitalario
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en los últimos 12 meses, podemos comprobar (ver gráfico 27 y gráfico 28, tabla 26

y tabla 27) como ambos indicadores muestran una clara tendencia creciente con la

edad. En todo caso, el grupo de edad por encima de los 75 años muestra un número

medio de días de hospitalización claramente superior a las de la media de la pobla-

ción, lo que indica una mayor frecuencia de utilización de los recursos hospitalarios

que la población en general. Asimismo, cabe reseñar que los resultados en número

medio de días de hospitalizaciones por género, al igual que ocurría en el número
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medio de ingresos, es mayor en hombres que en mujeres, acentuándose este hecho

en los mayores de 74 años. La explicación es la misma que en el caso anterior, el

menor número de varones vivíos en dichas edades. 

Pasando al estudio de la demanda del hospital de día por parte de los mayores

de 65 años, vamos a comenzar comentando el porcentaje de población por tramos

de edad que han utilizado el hospital de día en los últimos 12 meses (ver gráfico

29 y tabla 28), en el que podemos comprobar cómo existe una clara tendencia cre-

ciente de su uso con la edad. Así se pasa de un porcentaje prácticamente estable

de los 16 a los 44 años, en torno al 7,34%, a un continuo incremento de los 45 a

los 75 y más años, siendo el porcentaje de este último grupo de edad del 12,80%.

Hay que señalar que no se observan grandes diferencias entre sexos, aunque para

edades avanzadas es mayor la utilización de los varones.

En cuanto al número medio de admisiones (ver gráfico 30 y tabla 29) existe

una tendencia creciente hasta el rango de edad de los 55 a los 64 años, mien-

tras que a partir de los 65 años se produce un descenso. Esta evolución se debe

al menor número de personas de edades avanzadas que existen en comparación

con las personas de 45 a 64 años, motivo por el que si bien en número absoluto
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estos grupos de edad, de 45 a 64 años, presentan un mayor número de admi-

siones, el uso de los servicios hospitalarios de día es mayor en porcentaje en las

personas de 65 y más años. 

Si observamos la inaccesibilidad a la hospitalización recomendada por un

médico (ver gráfico 31), vemos que, a excepción del rango de edad de 55 a 64

años, se produce una tendencia creciente, presentando el mayor porcentaje en las

personas con más de 74 años. Esta inaccesibilidad está más presente en muje-

res que en hombres.

La última gran área de consumo de recursos sanitarios es el del consumo de

medicamentos, donde existe una clara relación positiva entre el grupo de edad

que consideremos y el consumo de fármacos. El primer aspecto que vamos a
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estudiar es el del número de personas que han consumido algún tipo de medi-

camentos en las dos últimas semanas, para lo que vamos a utilizar la tabla 30 y

el gráfico 32. En ellos se puede comprobar, al existir una tendencia creciente en

relación con la edad, una relación positiva entre edad y consumo de medicamen-

tos. En el caso de los rangos de edad de 65 a 74 años y de 75 años y más el

número de personas que consume un medicamento es del 85,11% y un 92,72%,

respectivamente. Por otra parte, se constata lo ya observado en los datos de la

ENS de 2006 que el consumo de fármacos es mayor entre las mujeres que entre

los hombres.

A continuación, vamos a ver cuáles son los tipos de medicamento recetados

más consumidos por los mayores (ver gráfico 33), estos son: hipertensión arterial
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(51,43%), dolor en articulaciones (artrosis, artritis) (32,80%), los indicados para

reducir el nivel de colesterol en sangre (29,60%), dolor en cuello o espalda

(20,02%), pastillas para dormir (20,20%), problemas de estómago (17,08%) y dia-

betes (16,96%).

Otro aspecto que se puede estudiar con las estadísticas disponibles es el por-

centaje de la población que se automedica (consume medicamentos sin receta

médica) según el grupo de edad al que pertenezcan, para lo que puede consul-

tarse la tabla 31 y el gráfico 34. En ella se comprueba que el porcentaje de auto-

medicación de los grupos de personas mayores es claramente inferior al del resto

de la población, siendo del 9,07% para el grupo entre 65 y 74 años, y todavía más

bajo para los mayores de 75 años (el 6,88%), frente al 15,86% de media para

todas las edades. La razón de ello puede encontrarse en el menor coste de opor-
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tunidad que supone a las personas mayores acercarse al médico a por una

receta, unido a que para que el medicamento sea gratis para este grupo de edad

es necesario la presentación de una receta del Sistema Nacional de Salud en la

oficina de farmacia. Por otra parte, existe una tendencia general a que las muje-

res se automediquen más que los varones, tendencia que se mantiene en los gru-

pos de edad avanzada. 

Pasando al estudio de la utilización de la asistencia domiciliaria por parte de

los mayores de 75 años, vamos a comenzar comentando el porcentaje de pobla-

ción por tramos de edad que han utilizado estos servicios en los últimos 12 meses

(ver gráfico 35), en el que podemos comprobar cómo existe una clara tendencia

creciente en todos los servicios de su uso con la edad. Centrándonos en los mayo-

res de 74 años, un 7,31% utiliza servicios especiales de transporte, un 8,02%

recibe ayuda domiciliaria para las tareas domésticas o para las personas mayores

y un 11,65% recibe atención domiciliaria prestada por un enfermero.

Realizamos el análisis del tiempo transcurrido desde la última vista al dentista

por grupo de edad, como podemos comprobar (ver tabla 32 y gráfico 36), a más

edad va disminuyendo el tiempo desde su última visita. Por otro lado, las mujeres

acuden más frecuentemente al dentista que los hombres.

Respecto a la frecuentación de visitas por grupo de edad, estudiando el

número medio de consultas en las últimas 4 semanas, podemos comprobar (ver

gráfico 37 y tabla 33) como existe una tendencia creciente en relación con la

edad hasta alcanzar los 64 años, ya que a partir de dicha edad el número medio

de visitas permanece estable con la edad. Asimismo, cabe reseñar que los resul-

tados en número medio de visitas por género son similares entre hombres y

mujeres.
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Si observamos le porcentaje de asistencia a servicios de medicina alternativa

(ver gráfico 38), vemos que, hasta el rango de edad de 35 a 44 años existe un

aumento constante con la edad, mientras que a partir de los 44 años la ten-

dencia se invierte. Las personas mayores prácticamente no acuden a estos ser-

vicios.

A continuación, vamos a analizar las pruebas preventivas que se realizan por

grupos de edad (ver tabla 34 y gráficos 30, 40, 41, 42, 43, 44, 45). Tanto la vacu-

nación antigripal como la realización de una prueba de sangre oculta en heces pre-

sentan una tendencia claramente creciente en función de la edad. Ahora bien, el

crecimiento de la vacuna antigripal por grupo de edad es muy superior, al pasar
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del 12,20% de la población en el grupo de edad de 45 a 54 años, hasta el 70,12%

en el grupo de 75 y más años. Por el contrario, el aumento no es tan importante

en el caso de la detección de sangre oculta en heces donde el porcentaje pasa

en estos mismo grupos del 7,16% al 9,24%. 

Las restantes pruebas como son la toma de tensión arterial, la medición del

colesterol y la medición de la glucosa presentan una tendencia lineal en función

de la edad, siendo el porcentaje muy similar a partir de los grupos de edad de 55

años. Sin embargo, las pruebas específicas en mujeres como son la mamografía

y la citología vaginal presentan una tendencia decreciente desde los 65 años para

las mamografías y desde los 55 para las citologías.

Si analizamos para cada práctica preventiva el tiempo transcurrido desde la

última prueba realizada por grupo de edad y sexo, podemos comprobar (ver gráfi-
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cos 46, 47, 48, 49, 50 y 51) la toma tensión arterial, la medición de colesterol,

la medición de glucosa en sangre y la prueba en sangre oculta en heces a más

edad se realizan con más asiduidad. Sin embargo en las pruebas específicas en

mujeres como son la mamografía y la citología vaginal aumenta la frecuencia de

realización con la edad. No existen diferencias entre sexos respecto a la frecuen-

cia de realización de las pruebas.

Un aspecto interesante de la EES 2009 es que permite obtener información

sobre el gasto que hacen las personas en servicios sanitarios. Este tipo de infor-
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mación, no está presente en la ENS 2006, mientras que en la EES 2009 está infor-

mación se obtiene para comparar el gasto que hacen los hogares de cada país en

asistencia sanitaria y poder comprobar el diferente esfuerzo realizado en función del

país de residencia. A continuación vamos a analizar el gasto en salud tanto en

médico de familia o general y especialista, como en atención dental y medicamen-

tos recetados que la EES 2009 recoge para España.

En cuanto al gasto en consultas médicas (ver gráfico 52 y tabla 36) el gasto

medio en las últimas se cifra en 14,49 euros. Esta cantidad tan baja es fruto del

tipo de sistema sanitario que disfrutamos en nuestro país. Al gozar de un Sistema
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Nacional de Salud, donde las visitas al médico, ya sea este de familia o especia-

lista, son gratuitas y sin copago el gasto medio es muy bajo, ya que el porcentaje

de hogares y personas que pagan por dichos servicios es muy reducido, lo que

hace que al realizar el promedio sobre el total de la población, éste sea tan redu-

cido. Respecto a la evolución por grupo etáreo, existe una tendencia creciente

hasta el rango de edad de los 45 a 54 años, a partir de los 54 años esta tenden-

cia se invierte. Así el gasto medio de las personas de 75 y más años sólo repre-

sentas el 30,92% del gasto total. Respecto a la evolución por sexo, en promedio

el gasto realizado por las mujeres es mayor que el realizado por los hombres, de

15,75 euros frente a los 12,57 euros que gastan los varones. Ahora bien, esta

diferencia se produce en los grupos de edad relacionados con la edad fértil de la

mujer, así el gasto medio femenino es muy superior al de los hombres en los gru-

pos de 16 a 24 años y de 25 a 34 años, donde el gasto masculino sólo representa

el 57,23% y el 58,10% respectivamente del que realizan las mujeres. Igualmente

importante son las diferencias en la edad donde comienza aparecer la menopau-

sia de las mujeres, en el que el gasto femenino casi triplica al masculino, 30,91

euros frente a los 11,30 de los varones. Sin embargo, en los grupos de más edad

el gasto masculino es superior al femenino, especialmente para las personas de
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75 y más años donde los varones gastan en promedio 7,53 euros, frente a los

2,65 euros de las mujeres. 

En cuanto al gasto en atención dental (ver gráfico 53 y tabla 37) se aprecia como

la ausencia de una prestación pública común en todas las comunidades autónomas

hace que el gasto medio en este tipo de atención sea mucho mayor. Así los hom-

bres gastan un promedio 260,25 euros en este tipo de atención frente a los 250,82

que gastan las mujeres. En este sentido, aunque en promedio no existe mucha dife-

rencia entre el gasto realizado por mujeres y hombres, en cada grupo de edad los

resultados varían considerablemente. Por otra parte, existe una tendencia creciente

del gasto medio hasta el rango de edad de los 65 a 74 años, a partir de los 74 años

el gasto se reduce significativamente. 

El patrón en cuanto al gasto en medicamentos (ver gráfico 54 y tabla 38) es

similar a lo observado con el gasto en atención médica. La cobertura existente en

España respecto a la atención farmacéutica hace que el gasto medio en medica-
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mentos realizado en nuestro país sea muy bajo, 9,24 euros para los varones y de

12,12 euros para las mujeres. En relación con la edad, se aprecia claramente la

existencia de una tendencia creciente hasta el rango de edad de los 45 a 54

años, a partir de los 56 la tendencia se invierte significativamente. Como se apre-

cia, este gasto es muy inferior para los grupos de mayor edad, donde la inmensa

mayoría de los pensionistas tienen acceso gratuito a todos los medicamentos

financiados por el Sistema Nacional de Salud. De hecho, el gasto en medica-

mentos de las personas de 75 y más años es de 3,68 euros para los varones y

de 2,25 para las mujeres, o lo que es lo mismo casi 6 euros menos que la media

para los varones y casi 10 para las mujeres. En términos generales, el gasto

medio de las mujeres es superior a la de los varones. 

2.5 CONCLUSIONES

En resumen, a partir de los datos que nos ofrecen la ENS 2006 y la EES 2009,

se puede afirmar que en España, siguiendo la tendencia que se presenta en la mayor

parte de los países industrializados, el grupo de más edad (desde los 65 años y, a

partir de esta edad, habitualmente de forma creciente) consume recursos sanitarios

en mayor medida que el conjunto de la población. Esto se observa con claridad en

la frecuentación a las consultas de atención primaria y de enfermería. Concentran

buena parte de la atención sanitaria a domicilio (especialmente en el grupo de mayo-

res de 75 años), siendo usuarios en mayor medida que el conjunto de la población

de los recursos de la sanidad pública.

Asimismo, el uso de recursos hospitalarios también es mayor en la población de

más edad (el número de altas hospitalarias por 100.000 habitantes crece de forma

muy significativa con la edad), teniendo además mayor intensidad que el resto de la

población en el uso de este tipo de recursos, como muestran los indicadores de
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estancia media y de duración media del último ingreso, superiores para los grupos

de población de más de 65 años a los del conjunto de la población y con tendencia

creciente en relación con la edad.

Por otra parte, si bien en los mayores de 65 años el ingreso hospitalario se pro-

duce a través del servicio de urgencias (en mayor medida que para el conjunto de la

población), la utilización de dichos servicios de urgencias no parece ser mayor con

la edad, de manera que, a diferencia de lo que sucede habitualmente, los mayores

de 65 años no parecen utilizar el servicio de urgencia en mayor medida que el con-

junto de la población en general.

Sí que son individuos a quienes se les practica mayor número de pruebas no

urgentes y en mayor proporción que al conjunto de la población, además con mayor

frecuencia, especialmente en el caso de pruebas sencillas (análisis) o de segui-

miento y control de enfermedades (tomas de tensión arterial o control del colesterol).

Por último, los mayores de 65 años son consumidores de medicamentos en

mayor proporción que el conjunto de la sociedad (el 91,6% ha consumido medica-

mentos en las dos últimas semanas), aunque para este grupo poblacional el grado

de automedicación (medicamentos consumidos sin receta) es inferior a la media.

En cuanto a diferencias relevantes en términos de género para el grupo de edad

que estamos considerando (mayores de 65 años), podemos mencionar que los varo-

nes frecuentan más las consultas médicas y los hospitales que las mujeres, pero

con menor estancia media que éstas últimas. Asimismo, las mujeres consumen fár-

macos en mayor proporción que los hombres en este segmento de edad, siendo ade-

más más tendentes a automedicarse.
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3.1 SITUACIÓN ACTUAL DE LA POBLACIÓN DE LAS COMU-

NIDADES AUTÓNOMAS

En este apartado vamos a realizar una descripción de la
evolución demográfica de Castilla-La Mancha y Castilla y
León en comparación a Cataluña y el resto de España. El
primer aspecto a señalar es la diferencia en lo relativo a la
composición de la población por grupos de edad, teniendo
Castilla y León un perfil de población más envejecido, ya
que la población de 65 y más años representan el 22,49%
del total. Este mismo porcentaje es del 17,68% para
Castilla-La Mancha, mientras que en el caso de Cataluña y
España estos se quedan en el 16,86% y 16,84% respecti-
vamente.

Para analizar de forma más detallada el diferente punto
de partida de la población en Castilla-La Mancha y Castilla
y León frente a Cataluña o España hemos representado las
pirámides de población de los cuatro territorios en el año
2010. Como se observa en los gráfico 18 a 21 las pirámides
de población de España y Cataluña tienen una forma simi-
lar, mientras que la pirámide Castilla-León es la que más se
diferencia del resto, al presentar una población más enveje-
cida que la media nacional y Cataluña. En un punto inter-
medio, entre la pirámide de España y Castilla y León se
encuentra la población de Castilla-La Mancha, algo más
envejecida que la media nacional pero no tanto como la de
la otra Castilla.

Este distinto punto de partida condicionará el impacto del
envejecimiento sobre el gasto sanitario futuro de las distintas
comunidades autónomas. Ahora bien, el otro aspecto que
influye en el impacto demográfico es el aumento de pobla-
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ción, si comprobamos el crecimiento de población de las comunidades autónomas
del año 2002 al 2010, vemos que para el conjunto nacional el crecimiento de la
población ha sido de 5.024.772 personas, lo que supone una variación del 12,27%
respecto a la población del año 2002.

La variación de la población ha sido muy desigual, ya que tenemos comunida-
des que han incrementado la población un 23% como es el caso de Baleares y
otras por el contrario han sufrido un descenso de la misma del 0,36% como es el
caso de Asturias. En lo referente a las comunidades autónomas de nuestro estu-
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dio, Cataluña experimenta una variación del 15,09%, superior a la media nacional
del 12,27%. Igualmente con una variación mayor que la media se encuentra
Castilla-La Mancha con un crecimiento acumulado del 15,64%. Por el contrario
Castilla y León es una de las comunidades autónomas que menos crecimiento de
la población han registrado en el periodo de tiempo considerado, el 1,82%.

Por tanto, parece que claramente la posición de partida es muy diferente para
Castilla y León en comparación a Castilla-La Mancha y Cataluña, ya que su pobla-
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ción ha permanecido prácticamente constante a lo largo de los últimos años, en
contraste al fuerte aumento registrado por Castilla-La Mancha y Cataluña. Del
mismo modo, la población de Castilla y León es claramente la más envejecida en
2010 de las comunidades consideradas.
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Por último, nos gustaría señalar otro elemento diferencial de estas dos comuni-
dades frente a Cataluña y la media nacional como es el aspecto de la dispersión. La
densidad de población media en España es de 92 personas por km2, siendo este
valor muy superior en el caso de Cataluña donde se llega a las 232,78 personas por
km2. En el extremo opuesto se encuentran Castilla-La Mancha y Castilla y León, ya
que son las dos comunidades autónomas como menor densidad de población con
unos índices de 26,19 y 27,21 respectivamente. Esta baja dispersión poblacional es
un elemento diferencial que influye directamente en el gasto sanitario y que debe
tenerse en cuenta a la hora de estimar el efecto del incremento del gasto sanitario
necesario para atender a una población más envejecida en el futuro.

3.2 PROYECCIONES DE POBLACIÓN DE LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS

Para el cálculo de la población futura por comunidades autónomas se ha utili-
zado la proyección de la población de España a corto plazo (INE, 2009), que pro-
porciona una previsión de la población que residirá en España, sus comunidades
autónomas y provincias en los próximos diez años, así como de la evolución de
cada uno de los fenómenos demográficos básicos en cada uno de esos ámbitos
territoriales en cada año del periodo proyectivo.

De esta forma, sus resultados ofrecen la cifra de población residente a 1 de
enero de cada año del periodo 2010-2020 en cada uno de los ámbitos territoriales
considerados (España, comunidades autónomas y provincias). Igualmente, propor-
cionan los eventos demográficos (nacimientos, defunciones y movimientos migra-
torios) que han dado lugar a la evolución del volumen y estructura de la población
en cada uno de los ámbitos geográficos considerados que tales cifras poblaciona-
les representan. Ambos tipos de magnitudes, stocks de población y flujos demo-
gráficos, se encuentran desagregadas de acuerdo a características demográficas
básicas, como el sexo, la edad y la generación.

Hay que tener en cuenta, que desde el año 2008, el INE ya no presenta dos
escenarios de evolución de la población, sino un único escenario en función del
análisis retrospectivo de cada uno de los fenómenos demográficos básicos. De esta
forma, haciendo uso de la información demográfica más actualizada disponible, se
ha podido establecer una hipótesis sobre la incidencia futura de los fenómenos
demográficos básicos, en cada nivel territorial y en cada año del periodo proyec-
tivo, cuantificada en tasas específicas de fecundidad por edad, tasas específicas de
mortalidad por sexo y generación, tasas específicas por sexo y edad de emigración
exterior y de migración interior interprovincial, así como en flujos de inmigración
exterior para cada sexo y edad.

Por este motivo, las estimaciones de población utilizadas en nuestro trabajo
difieren de las utilizadas por Casado (Casado, 2009), por lo que nuestros resulta-
dos no son estrictamente comparables. Ahora bien, tal como veremos a continua-
ción las diferencias existentes en las estimaciones de la población futura no debe-
rían introducir diferencias significativas entre ambas estimaciones de evolución del
gasto sanitario futuro de las diferentes comunidades autónomas.

Según las estimaciones del INE la población total de España pasará de los
45.989.016 millones a los 47.234.924 millones, lo que supone un crecimiento de
1,2 millones del 2010 al 2020 (un 2,70%), frente a los 5,9 millones de incremento
(14,8%) en la primera década del siglo XXI. En promedio anual, el crecimiento
demográfico sería de 124.591 habitantes, muy inferior a los 593.931 de la pasada
década. Esta evolución se explica a partir de un paulatino descenso de la natalidad
desde 2009, determinado por la propia estructura de la nuestra pirámide poblacio-
nal, ya que en los próximos años cada vez entrarán menos mujeres en edad fértil
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debido a la crisis de natalidad de los años 80 y primeros 90. Esta caída de la nata-
lidad se produce a pesar del mantenimiento de la tendencia positiva de la tasa de
fecundidad de la última década, ya que a pesar de un aumento del número medio
de hijos por mujer de los 1,51 en 2019, frente a 1,40 en 2009, la evolución de los
nacimientos seguirá siendo decreciente.

Por otro lado, y suponiendo que se mantendrán los ritmos de reducción de la
incidencia de la mortalidad actualmente observados, la esperanza de vida al naci-
miento se incrementaría tanto en los varones (en 1,7 años hasta los 80,1 años)
como en las mujeres (en 1,5 hasta los 86,1 años). Al mismo tiempo, la esperanza
de vida de aquellos que cumplan 65 años aumentaría en más de un año en cada
sexo (hasta 19,1 años en los varones y 23,1 años en las mujeres) en los 10 próxi-
mos años. Ahora bien, a pesar del aumento en la esperanza de vida, el número de
defunciones de residentes en España continuaría con su tendencia creciente, a un
ritmo promedio de unos 3.000 más cada año, debido al progresivo envejecimiento
de la estructura de la población.

En relación al saldo migratorio las nuevas proyecciones del INE estiman que el
flujo inmigratorio alcanzaría en 2010 un nivel cercano a los 460.000 inmigrantes,
ligeramente inferior al observado en 2009. Este dato supone una reducción del
54,4% respecto al millón de personas que entraron en España procedentes del
extranjero durante 2007. Por otra parte, la proyección se realiza manteniendo en un
nivel constante para los próximos diez años tanto el flujo inmigratorio como la pro-
pensión de la población a emigrar al extranjero, previstos a día de hoy para 2010.
De ello resulta un saldo migratorio exterior de 684.672 personas en el periodo
2010-2019, situándose por debajo de las 80.000 personas en la casi totalidad de
los años de dicho periodo.

Desde el punto de vista de las comunidades autónomas esta evolución es
muy desigual. En términos generales, la reducción del flujo inmigratorio proce-
dente del extranjero y el propio envejecimiento poblacional reduce el potencial de
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crecimiento demográfico en todas las regiones de España. De hecho, según las
proyecciones realizadas por el INE cinco comunidades registrarían decrecimien-
tos poblacionales: Principado de Asturias (–3,2%), País Vasco (–2,0%), Castilla
y León (–1,9%), Galicia (–1,6%) y La Rioja (–1,3%). En la gran mayoría de ellas
el número de nacimientos se vería claramente superado por el de defunciones.
Hay que destacar que siete comunidades autónomas el saldo vegetativo del
periodo 2010-2019 sería negativo, destacando los casos de Galicia (–108.211),
Castilla y León (–92.933) y el Principado de Asturias (–57.244). En el otro
extremo se situarían Castilla-La Mancha (6,4%), Islas Baleares (6,4%), Murcia
(6,0%), la Comunidad Foral de Navarra (5,5%), Comunidad de Madrid (5,4%) y
Andalucía (5,0%).

Por tanto, las variaciones oscilan entre una disminución del 3,22% en Asturias
a un incremento máximo de 6,42% en Castilla-La Mancha. Esta comunidad, es
pues la que más verá crecer su población en los próximos 10 años. Por su parte,
Cataluña mantendrá prácticamente constante su población con un crecimiento
del 0,76%. Castilla y León, por su contra, es una de las comunidades que reduce
su población en el periodo de tiempo considerado, con una tasa de variación del
1,87%. Por tanto, las tres comunidades presentan un escenario poblacional bien
diferenciado: una es la comunidad con mayor crecimiento de población, Castilla-
La Mancha; otra presenta una evolución prácticamente constante, Cataluña; y, la
tercera, registra un descenso de la población. Estas divergencias implicarán un
efecto demográfico diferente sobre el gasto sanitario futuro de estas tres comu-
nidades.

En términos generales una mayor población en 2020 implica una mayor propor-
ción de población de 65 y más años para la mayoría de comunidades. El caso de
Castilla-La Mancha, con el mayor crecimiento de población, es atípico al no incre-
mentarse significativamente el porcentaje de población de 65 y más años respecto
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al año 2010. Castilla y León tiene un decrecimiento poblacional, siendo la segunda
población con un crecimiento más bajo, después de Extremadura en el porcentaje
de población de 65 y más años. Por el contrario, Cataluña con un crecimiento
poblacional moderado si experimenta un aumento importante de la población de
más de 65 años en comparación al año 2010. Si consideramos el resto de comu-
nidades podríamos diferenciar dos grupos, aquellas con crecimiento muy impor-
tante de la población mayor: Canarias, Madrid, Baleares y Murcia; y un grupo con
un aumento muy pequeño en 2020 del peso de la población de 65 y años en com-
paración a 2010: Extremadura, Castilla y León, Aragón y Castilla-La Mancha. Hay
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que señalar que este mayor envejecimiento implica un mayor número de defuncio-
nes, motivo por el que las comunidades que más aumentan el número de defun-
ciones respecto al que experimentaban en 2010 son Canarias, Madrid y Murcia;
mientras en las que menos aumenta la mortalidad son en Asturias, Extremadura y
Castilla y León.

Con todo ello, la tasa de dependencia (entendida como el cociente, en tanto por
ciento, entre la población menor de 16 años o mayor de 64 y la población de 16 a
64 años) se elevaría en seis puntos en los próximos 10 años, hasta el 55,3%. Las
comunidades que reflejan un mayor aumento en dicha tasa son el País Vasco, La
Rioja y Castilla y León. Cataluña experimenta un aumento en la tasa de depen-
dencia superior a la media nacional, siendo Castilla-La Mancha la única de las tres
relevantes para nuestro estudio que tienen un aumento menor que la media nacio-
nal en la tasa de dependencia.

En resumen, hay que señalar que el cambio metodológico del INE en relación
a las estimaciones de población a corto plazo, hace que en nuestros cálculos sólo
debamos utilizar un escenario de evolución futura de la población a diferencia de
lo utilizado por Casado et al. 2009. Sin embargo, lo dibujado en dicho trabajo
sobre la evolución futura de las comunidades autónomas se mantiene con las
nuevas proyecciones. En lo relativo a las tres comunidades objeto de la compa-
ración en el apartado siguiente Castilla y León, es la que presenta un mayor enve-
jecimiento, y la única que experimentará una contracción de su población en
2020, sin que el peso de la población mayor se incremente de forma sustancial.
Por el contrario, Castilla-La Mancha presenta hoy una población más envejecida
que la media, pero su peso no crecerá mucho en el 2020 como consecuencia de
ser la comunidad autónoma que más incrementará su población total a la lo largo
de la próxima década.

Por último, Cataluña con un crecimiento moderado si experimentará un enveje-
cimiento importante de su población en comparación al año 2010. Estos aspectos
deben tenerse en cuenta a la hora de calcular el impacto que la demografía va a
tener sobre el gasto sanitario público de estas comunidades.
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4.1 INTRODUCCIÓN

Hay que señalar, que hasta la publicación reciente de un

informe de la Fundación BBVA (Cabasés Hita, 2010), los tra-

bajos de Casado (Casado, 2009) y Puig (Puig-Junoy et al.,

2005) eran los únicos que habían realizado una estimación

del impacto de la demografía sobre el gasto sanitario de las

comunidades autónomas8, ya que el resto de trabajos se

habían centrado únicamente en obtener resultados para el

conjunto de la nación. De hecho, los trabajos previos impul-

sados por el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad

(MSPS) sobre el gasto sanitario público (Instituto de Estudios

Fiscales, 2007, Intervención General de la Administración del

Estado (IGAE), 2005) presentaron perfiles de utilización de

servicios sanitarios por grupo de edad, pero únicamente esti-

maron los efectos de las previsiones demográficas sobre el

gasto a nivel nacional En esta misma línea, puede encua-

drarse el trabajo previo realizado por Ahn y financiado por la

Fundación BBVA sobre gasto sanitario y envejecimiento (Ahn

et al., 2003).

La novedad de nuestro trabajo reside en la utilización de

fuentes directas de las dos comunidades autónomas selec-

cionadas. De todos los trabajos citados sólo los de Cabasés,
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Casado y Puig realizan estimaciones de gasto sanitario futuro a nivel autonómico.

Sin embargo, su aproximación y metodología difieren sustancialmente. En el trabajo

de Cabasés se utilizan los perfiles de gasto sanitario público por grupos de edades

estimados por el MSPS en el año 2005 para el conjunto nacional (Intervención Gene-

ral de la Administración del Estado (IGAE), 2005) y las proyecciones de población de

las CC.AA. realizadas por el Instituto Nacional de Estadística (INE, 2009). Por su

parte, el trabajo de Casado, financiado por la Fundación Pfizer, se centra en la esti-

mación del impacto de la demografía sobre el gasto sanitario futuro de las CC.AA.

utilizando para su estimación los microdatos de más de 500.000 usuarios del Regis-

tro General de Asegurados (RCA) del Servei Català de la Salut (CatSalut) y los datos

de la ENS de 2006 para estimar la utilización de la asistencia sanitaria en primaria

por grupo de edad y sexo. Al igual que en el caso de Cabasés, las estimaciones de

población se obtienen a partir del INE. Sin entrar en otras diferencias metodológicas

existentes entre los dos estudios, ambos utilizan unos perfiles de gasto por edades

calculados para un único territorio, España y Cataluña, para posteriormente extra-

polarlos a los perfiles de gasto sanitario del resto de comunidades autónomas que

configuran el Sistema Nacional de Salud. Este supuesto es válido siempre y cuando

la utilización de recursos por grupo de edad sea muy similar entre comunidades, ya

que de no ser así la extrapolación de un perfil de gasto sanitario por grupo de edad

no representativo supondría la asunción de una estructura errónea para la estima-

ción del gasto futuro de cada una de las comunidades que difiriesen del patrón uti-

lizado en cada caso. (Casado, 2009).

La elección de estas dos comunidades se debe a diversos motivos: el primero a

tener un mayor envejecimiento que la media nacional y que Cataluña. Así en el 2010,

el porcentaje de mayores de 65 años en España alcanzaba el 16,84%, muy similar

al registrado en Cataluña 16,86%. Sin embargo en Castilla y León los mayores de

65 años representan el 22,49% y en Castilla-La Mancha el 17,68%. En segundo tér-

mino la dispersión de la población es igualmente muy diferente en estas dos comu-

nidades en comparación con la media nacional. Así la densidad de población en

España alcanzaba las 92,39 personas por km2, mientras Cataluña alcanzaba las

232,78 personas por km2. Sin embargo, en Castilla y León y Castilla-La Mancha

estos valores son respectivamente de 27,21 y de 26,19 personas por km2. Estas

diferencias pueden implicar un gasto sanitario público y unos patrones de gasto

igualmente distintos a los de Cataluña o la media nacional.

Por este motivo, nuestro objetivo es obtener la estimación del gasto sanitario

futuro de estas dos comunidades, utilizando perfiles de gasto obtenidos a través

de los sistemas de información sanitaria del SESCAM y del SACYL. Para ello, al

igual que en el caso de Casado hemos preferido utilizar datos de las propias

comunidades, más que estimar los perfiles de utilización a partir de encuestas.

Por este motivo, se firmaron dos acuerdos de colaboración con el SESCAM y el

SACYL para que nos pudiesen suministrar la información necesaria para la reali-

zación de este trabajo. 
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Los datos que hemos utilizado provienen pues de los sistemas de información

de los servicios regionales de salud de las dos comunidades estudiadas. A diferen-

cia del trabajo de Casado nosotros no hemos utilizado los datos de los asegurados,

sino que hemos pedido a las áreas de primaria, farmacia y especializada que nos

diesen la información necesaria en cada caso desglosada por grupo de edad y sexo

para poder estimar los perfiles de utilización de estos tres tipos de recursos y así

poder calcular el gasto sanitario futuro con la utilización de las proyecciones de

población realizadas por el INE y comentadas en el apartado cuarto del presente

informe. En el apartado siguiente comentaremos brevemente las fuentes de datos

utilizadas y la metodología empleada.

4.2 FUENTES DE DATOS EMPLEADAS Y METODOLOGÍA

La realización del presente trabajo ha supuesto la utilización de diversas fuentes

de información y la elaboración de distintos perfiles de gasto sanitario para poder

realizar la estimación del impacto demográfico sobre el gasto sanitario público de

Castilla y León y Castilla-La Mancha. Para la descripción de las distintas fuentes de

información seguiremos el orden que plantea Casado en su trabajo. 

Al igual que en el caso de Casado hemos optado por escoger como año base el

último para el que existen datos reales de gasto. En nuestro caso, el ultimo dispo-

nible es el 2008 recientemente publicado por el Ministerio de Sanidad, Política

Social e Igualdad a través de la cuenta satélite del gasto sanitario público (MSPS,

2010). Este año base será el que se utilice para llevar a cabo las proyecciones. Al

estar circunscrito nuestro análisis a dos comunidades autónomas sólo considera-

mos el gasto sanitario público que realizan estas dos comunidades. Por tanto, nues-

tro análisis incluye el gasto sanitario público realizado por los gobiernos autonómi-

cos que representa el 91,01% del total, dejando fuera el resto de gastos realizados

por otros organismos públicos como las Corporaciones Locales (1,73%), la Adminis-

tración Central (1,40%), el Sistema de Seguridad Social (2,88%), las ciudades autó-

nomas de Ceuta y Melilla (0,02%) y las Mutualidades de Funcionarios (2,96%).

Dentro del gasto sanitario de las comunidades autónomas hemos considerado la

distribución funcional del mismo que aportan las cuentas satélites del gasto sanitario

público. De esta forma, hemos considerado para cada Comunidad Autónoma la cuan-

tía en 2008 de las siguientes cuatro partidas de gasto: 1) los servicios primarios de

salud, que incluyen la asistencia sanitaria en los centros de salud; 2) farmacia, que

contabiliza el gasto en medicamentos con receta pero no incorpora los medicamentos

utilizados en los hospitales; 3) los servicios hospitalarios y especializados que tiene

en cuenta la atención recibida en los hospitales y las consultas de especialista, así

como las pruebas diagnósticas llevadas a cabo en los diferentes hospitales; y 4) otros

gastos que incluyen los servicios de salud pública, los servicios colectivos de salud

los gasto de capital, el traslado, prótesis y aparatos terapéuticos. Hay que tener en

cuenta que las tres primeras partidas a las que denominaremos en adelante atención

primaria, atención farmacéutica y atención hospitalaria concentran la mayor parte del



gasto sanitario público de las CC.AA. al representar el 91,30% del total. Por partidas,

la atención hospitalaria alcanza el 56,65%, la atención primaria el 14,62% y la aten-

ción farmacéutica el 20,03%. 
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Otro de los elementos básicos para estimar el impacto del envejecimiento en el

gasto sanitario público de las comunidades autónomas son los perfiles de gasto

sanitario por grupo de edad y sexo. La elaboración de los perfiles de gasto tanto en

atención primaria como en hospitalaria y farmacia se han elaborado a partir de diver-

sas bases de datos administrativas de los sistemas regionales de salud de Castilla-

La Mancha y Castilla y León. En el caso de la atención primaria hemos utilizado los

datos de frecuentación por grupos de edad y sexo de todos los centros de atención

primaria durante el año 2009 de ambas comunidades. De esta forma, combinando

dicha información con las variables socio-demográficas de la población cubierta en

cada comunidad autónoma podemos obtener la frecuentación media por cada grupo

de edad y sexo. Para el cálculo del gasto farmacéutico se solicitó a las dos comu-

nidades autónomas el gasto farmacéutico cubierto por ambos sistemas regionales

de salud y adquiridos a través de oficina de farmacia por grupo de edad y sexo. Al

igual que en el caso de atención primaria a partir de las características de la pobla-

ción cubierta se ha calculado el gasto farmacéutico medio realizado en 2009 para

cada uno de los grupos de edad seleccionados. Para la atención hospitalaria se ha

utilizado el Conjunto Mínimo Básico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD) ya que es

la base de datos que utiliza el Sistema nacional de Salud para registrar la actividad

asistencial llevada a cabo por los hospitales. La información el CMBD se utiliza para

la construcción de los Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRDs) que no es

otra cosa que un sistema de clasificación de los pacientes ingresados en los hos-

pitales en función de la complejidad de la atención sanitaria proporcionada en cada

caso. La información que nos suministraron las dos comunidades autónomas fueron

los contactos hospitalarios de todos los pacientes de la comunidad por grupo de

edad y sexo ordenados por GRD. Con esta información y con la ponderación de cada
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GRD sobre el total suministrada por el MSPS podemos obtener una media indirecta

del coste anual de la atención hospitalaria, que una vez combinada con las caracte-

rísticas poblacionales nos permite calcular los pesos GRD para los diferentes gru-

pos de edad y sexo. 

Estos perfiles de gasto posteriormente son empleados tal como se describe en los

trabajos anteriormente citados para realizar las estimaciones de gasto sanitario futuro,

ya que estos perfiles son utilizados para repartir el gasto sanitario público del año base

de Castilla-La Mancha y de Castilla y León entre los distintos grupos de edad. 

El otro elemento esencial para llevar a cabo nuestras estimaciones son las esti-

maciones de población futura de Castilla-La Mancha y Castilla y León. Como ya se

comentó en el epígrafe 4 del presente informe se ha utilizado la proyección de la

población de España a corto plazo realizada por el INE (INE, 2009). Estas estima-

ciones nos permiten obtener una previsión de la población que residirá en Castilla y

León y Castilla-La Mancha en los próximos 10 años. De esta forma, sus resultados

ofrecen la cifra de población residente a 1 de enero de cada año del periodo 2010-

2020. Hay que tener en cuenta, que desde el año 2008, el INE ya no presenta dos

escenarios de evolución de la población, sino un único escenario en función del aná-

lisis retrospectivo de cada uno de los fenómenos demográficos básicos. Por este

motivo, las estimaciones de población utilizadas en nuestro trabajo difieren de las

utilizadas por Casado (Casado, 2009), por lo que nuestros resultados no son estric-

tamente comparables como ya advertimos en dicho apartado 4.

Respecto a las estimaciones de población hay que mencionar que al estimar el

gasto de los sistemas regionales de salud de Castilla-La Mancha y Castilla y León

no incluimos el gasto realizado por otros sectores dentro del territorio de ambas

comunidades como puede ser el gasto de las Mutualidades de Funcionarios, el rea-

lizado por las Corporaciones Locales o la Seguridad Social. Por este motivo, el pro-

cedimiento más idóneo para estimar el gasto futuro es utilizar los perfiles de gasto

y multiplicarlos por las proyecciones de la población cubierta en cada comunidad,

excluyendo de la población total a la población que está acogida a una Mutualidad

de Funcionarios. Sin embargo, esta información no está disponible, motivo por el que

utilizamos toda la población residente en cada comunidad para estimar las proyec-

ciones del gasto sanitario público. 

En resumen, toda la información empleada en el trabajo para la estimación de

los perfiles de gasto se obtiene directamente de las bases de datos administrativas

del SACYL y del SESCAM, para el conjunto de la población cubierta por ambos sis-

temas regionales de salud. Mientras que los datos de población son los que utiliza

el INE. La ventaja de nuestro enfoque es que hemos trabajado con los datos reales

de frecuentación de atención primaria, utilización de asistencia hospitalaria y gasto

farmacéutico de las dos comunidades autónomas y no con una muestra represen-

tativa. Por el contrario la desventaja del mismo es que no hemos podido obtener

datos individuales y por tanto no hemos podido diferenciar si el individuo vivía todo

el año o bien fallecía. 
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Por este motivo, el enfoque metodológico realizado es del tipo “modelo naive” ya

que disponemos por un lado de la distribución del gasto en el año base entre los habi-

tantes de Castilla-La Mancha y Castilla y León en función de sus características demo-

gráficas, el sexo y la edad, y, por el otro, de las previsiones de población por edad y

sexo. De esta forma, si suponemos que los gastos sanitarios medios por grupos de

edad y sexo permanecen constantes a lo largo del tiempo, basta con multiplicar dichos

gastos medios por las previsiones de población por edad y sexo para obtener proyec-

ciones sobre la evolución futura del gasto sanitario en un determinado territorio. Estas

proyecciones se suelen denominar naive en la literatura (Economic Policy and the Euro-

pean Commission, 2006), ya que posibilitan determinar el efecto exclusivo que tienes

los factores demográficos sobre la evolución del gasto, al considerar explícitamente

que el resto de los aspectos determinantes del gasto sanitario (precios, introducción

de nuevas tecnologías, …) permanecen constantes a lo largo del tiempo. 

Por tanto, en nuestras estimaciones se han utilizado tanto los perfiles de gasto

como las proyecciones de población específicas de Castilla-La mancha y Castilla y

León. Al igual que en el caso de Casado y con el fin de comparar los resultados con

su mismo escenario naive 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 considere: hospitalaria, farmacéutica o primaria. De esta forma, nuestro

modelo naive ha sido calculado por separado para cada uno de los tipos de aten-

ción, lo que implica que aunque las proyecciones de población utilizadas sean siem-

pre las mismas se han obtenido un perfil de gasto en atención primaria, otro de gas-

tos en atención hospitalaria y un tercero de gastos en atención farmacéutica. De

esta forma, podemos analizar si la influencia de los fenómenos demográficos afecta

por igual a cada uno de los tipos de gastos considerados. 

Ahora bien, y la principal limitación de los modelos naive, como menciona Casado,

“es que suelen tender 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 porque en ellas hay por-

centajes más elevados de individuos a punto de morir, las proyecciones de gasto sani-

tario tendrían que tener en cuenta que el envejecimiento demográfico futuro viene pre-

cisamente motivado por una disminución de la mortalidad en tales cohortes” (Casado,

2009). Esta limitación de nuestro enfoque, debida a la naturaleza de los datos que

hemos obtenido, no afecta al objetivo principal de nuestro trabajo que es la constata-

ción de la existencia o no de diferencias en las estimaciones de gasto sanitario de Cas-

tilla-La Mancha y Castilla y León al utilizar unos perfiles de gasto sanitario calculados

a partir de datos de cada comunidad en comparación con las obtenidas en el trabajo

de Casado al extrapolar los perfiles de gasto de Cataluña al resto de comunidades

autónomas. En este sentido nuestra comparación se realizará con el modelo naive esti-

mado por Casado, utilizando la misma metodología y enfoque. Por este motivo, de exis-

tir diferencias en este primer escenario, éstas se mantendrían en los escenarios
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siguientes calculados por Casado, ya que tendrían su origen en unos perfiles de utili-

zación diferentes en cada comunidad autónoma. 

4.3 DEMOGRAFÍA Y GASTO SANITARIO FUTURO

En este apartado vamos a presentar los resultados de nuestro trabajo. En primer

lugar describiremos los perfiles de gasto sanitario utilizados en nuestro estudio,

para luego pasar a analizar el gasto sanitario de las dos comunidades autónomas

consideradas en el año base. Por último, presentaremos las estimaciones obtenidas

sobre el efecto que tienen los factores demográficos en el gasto sanitario futuro de

Castilla-La Mancha y Castilla y León. 

Para la obtención de los perfiles de gasto sanitario por edad hemos partido de

los registros de utilización suministrados por las propias comunidades autónomas.

Así en atención primaria hemos obtenido el número de visitas por grupo de edad y

sexo a lo largo de 2009 en las dos comunidades. Una vez obtenidas las visitas en

atención primaria y mediante la utilización de las características demográficas de

cada una de las comunidades obtenemos el número medio de visitas por grupo de

edad y sexo. Posteriormente, construimos el perfil relativo, elemento que es el que

utilizaremos para calcular las previsiones de gasto sanitario en función de las carac-

terísticas demográficas, tomando como unidad la media de visitas en atención pri-

maria por cápita de cada una de las comunidades (Castilla y León 5,39 contac-

tos/año y Castilla-La Mancha 6,77 contactos/año) pudiendo así relativizar todos los

resultados respecto a esa cifra.
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Respecto al perfil relativo del número de visitas anuales en atención primaria por

grupo de edad y sexo observamos una evolución similar en las dos comunidades.

En el grupo de edad de 0 a 4 años se aprecia un valor elevado, mayor en Castilla-

León, el 1,40, frente a Castilla-La Mancha con un valor de 1,09. En los grupos de

edad siguientes se produce un descenso que se mantiene más o menos estable

hasta el grupo de edad de 45 a 49 años donde empieza a crecer de forma continua

con la edad hasta alcanzar el máximo en el grupo de 80 a 84 años en el que el per-

fil relativo es de 2,29 en Castilla-León frente a los 2,57 de Castilla-La Mancha. Así,

una persona de 80 a 84 años utiliza 4,97 veces más la atención primaria en Casti-

lla y León que una persona de 25 a 29 años, siendo este valor del 5,3 en el caso

de Castilla-La Mancha.

En cuanto a la utilización por sexos, vemos que en ambas comunidades las muje-

res realizan un mayor número de visitas que los varones. Del mismo modo, el

número medio de visitas es superior para las mujeres que para los hombres. Sin

embargo, a partir de los 70 años en Castilla y León y de los 80 años en Castilla-La

Mancha el número medio de visitas es superior en los hombres. Esto se debe a la

diferencia entre hombres y mujeres vivos en los últimos grupos de edad, donde exis-

ten muchas más mujeres que hombres, lo que hace que las visitas de los hombres,

a pesar de ser inferiores en valor absoluto a las de las mujeres, en términos medios

superen a las visitas realizadas por éstas en dichos grupos de edad. De esta forma,

en Castilla y León los hombres de 85 y más años realizan unas 12,66 visitas al año,

mientras que las mujeres acuden en 11,88 veces al médico de atención primaria.

En Castilla-La Mancha para este mismo grupo etáreo, los hombres acuerden en pro-

medio 18,06 veces al año, mientras que las mujeres lo hacen en 16,89. Por este

motivo, los perfiles relativos de los hombres en estos grupos de edad son de 2,7,
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frente al 1,95 de las mujeres en Castilla y León, y del 3,12 frente al 2,17 de las

mujeres en Castilla-La Mancha.

Para el cálculo del perfil de gasto farmacéutico hemos partido del gasto realizado

por la población cubierta en cada comunidad y facturado a través de las oficinas de

farmacia. Por tanto, sólo hemos tenido en cuenta el gasto farmacéutico de atención

primaria. Para su obtención hemos deducido las aportaciones realizadas por los ciu-

dadanos, ya que nos interesa únicamente el gasto farmacéutico público sufragado

por el sistema regional de salud y no el consumo farmacéutico realizado por los resi-

dentes en una determinada comunidad autónoma. 

Una vez obtenido el gasto farmacéutico por edad y sexo, es fácil obtener a partir

de los datos de población del INE el gasto farmacéutico medio por grupo de edad y

sexo. Posteriormente, construimos el perfil relativo, elemento que es el que utiliza-

remos para calcular las previsiones de gasto sanitario en función de las caracterís-

ticas demográficas, tomando como unidad el gasto farmacéutico medio por cápita

de cada una de las comunidades (Castilla y León 290,06 euros/año y Castilla-La

Mancha 295,42 euros/año) pudiendo así relativizar todos los resultados respecto a

esa cifra. En esta caso, las diferencias entre comunidades no son muy significati-

vas, 5,36 euros de diferencia media, lo que no implica que esa igualdad sea man-

tenga a lo largo de todos los grupos de edad. Así, en el grupo de edad de 85 y más

años el gasto medio en Castilla-La Mancha se sitúa en 1.130,01 euros frente a los

879,30 euros de ese mismo grupo de edad en Castilla y León. Respecto a la evo-
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lución por sexo, en términos generales y para ambas comunidades el gasto medio

de las mujeres es mayor al de los hombres. En promedio, las mujeres en Castilla y

León gastan 323,63 euros al año, mientras que los hombres gastan únicamente

255,93 euros. Estas diferencias son similares en Castilla-La Mancha donde las

mujeres gastan 332,49 euros y los hombres 259,07 euros.

Respecto al perfil relativo del gasto farmacéutico medio por grupo de edad y sexo

observamos una evolución similar en las dos comunidades. Al igual que ocurría con

atención primaria el perfil relativo es claramente creciente con la edad. Así para los

menores de 14 años se parte de un perfil del 0,11 en Castilla y León y del 0,13 en

Castilla-La Mancha, posteriormente el crecimiento es continuo hasta alcanzar el

3,41 en el grupo de 80 a 84 años en Castilla y León y de 4,27 en Castilla-La Man-

cha. Así, una persona de 80 a 84 años 75 utiliza 13,53 veces más atención farma-

céutica que una persona de 35 a 39 años en Castilla y León, siendo este valor del

13,16 en el caso de Castilla-La Mancha.

En cuanto a la utilización por sexos, vemos que en ambas comunidades las muje-

res realizan un mayor gasto farmacéutico que los varones. Del mismo modo, el gasto

medio en atención farmacéutica es superior para las mujeres que para los hombres.

Estas diferencias son especialmente importantes a partir de los 65 años, donde el

gasto farmacéutico de las mujeres es muy superior al de los hombres en ambas

comunidades. 
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Para el cálculo del perfil de gasto en atención especializada hemos partido de la

información del Conjunto Mínimo Básico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD) por

comunidad autónoma grupo de edad y sexo. El CMBD nos informa sobre el número

de altas que se han registrado en los hospitales de cada comunidad por grupo de
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edad y sexo. Al agrupar estas altas mediante los grupos relacionados por el diag-

nóstico (GRDs), no sólo tenemos el número de altas por cada grupo de edad y sexo,

sino que podemos integrar para cada grupo etáreo datos que identifican tipología de

enfermedad, morbilidad secundaria y proceso de atención además de identificación

de complicaciones en algunos casos. 

Por otro lado, los GRD incorporan estimadores de consumo de recursos y costes,

denominados pesos relativos. Dichos pesos se obtienen a partir de la integración de

la información sobre los costes hospitalarios, obtenidos por los sistemas de conta-

bilidad analítica. Anualmente se obtienen los pesos nacionales y se estiman los cos-

tes medios para todos los GRD. Así el peso español constituye el indicador asociado

a cada GRD, de acuerdo con el valor de peso relativo (relación entre el coste del GRD

respecto al coste promedio del total de altas, que representa la unidad) obtenido en

el proyecto de estimación de pesos y costes para el Sistema Nacional de Salud para

el año de referencia. Una vez obtenido el peso español se estima el coste por GRD,

mediante los costes medios estimados para cada GRD a partir de los casos aten-

didos en una muestra representativa de hospitales del SNS para el año correspon-
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diente. Por último, se calcula el coste medio mediante el coste por GRD multiplicado

por el número de altas del GRD y relativizado respecto al total de altas considerado.

De esta forma, no sólo podemos estimar un perfil relativo de utilización respecto

a la frecuentación hospitalaria por grupo de edad y sexo, sino que utilizando la infor-

mación de los pesos medios y del coste medio podemos calcular el gasto en aten-

ción hospitalaria que realmente genera cada grupo de edad, ya que los ingresos hos-

pitalarios medios en cada grupo difieren notablemente en cuanto al empleo de recur-

sos que hacen en promedio las personas en función de su edad y sexo en los hos-

pitales. El gasto total en ambas comunidades tiene una evolución creciente con la

edad, hasta el grupo de 80 años, en el que comienza a descender. De la misma

forma en ambas comunidades, el gasto total de los hombres es superior al de las

mujeres, a pesar de tener ellas un mayor número de altas hospitalarias. En este sen-

tido, como las mujeres, sobre todo en los grupos de edad entre 20 a 39 años, tie-

nen muchos ingresos debidos a la maternidad, y teniendo en cuenta que el coste de

este tipo de ingresos es inferior a la media de los GRD, el resultado es que si bien

los ingresos femeninos superan a los masculinos, el mayor coste medio de las altas
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de los varones hace que el coste total de la atención hospitalaria recibida por los

varones sea superior al de las mujeres. Una vez obtenido el gasto total, y partir de

las características sociodemográficas de la población de cada comunidad podemos

calcular fácilmente el gasto medio en atención hospitalaria.

El gasto medio en atención hospitalaria es para Castilla y León de 410,65 euros,

mientras que para Castilla-La Mancha alcanza los 348,79 euros. Al igual que suce-

día con la atención primaria y la atención farmacéutica existen diferencias por sexos

significativas. En ambos casos, el gasto medio de los varones es superior al de las

mujeres. En Castilla y León, el gasto medio de las mujeres de 376,11 euros frente

a los 445,77 euros que gastan los hombres. Por su parte en Castilla-La Mancha, el

gasto medio de las mujeres es de 341,48 euros y el de los hombres de 355,95

euros. Una vez obtenido el gasto medio, construimos el perfil relativo, elemento que

es el que utilizaremos posteriormente para calcular las previsiones de gasto sanita-

rio en función de las características demográficas, tomando como unidad el gasto

en atención hospitalaria medio per cápita de cada una de las comunidades (Castilla

y León 410,65 euros/año y Castilla-La Mancha 348,79 euros/año) pudiendo así

relativizar todos los resultados respecto a esa cifra. 

Respecto al perfil relativo del gasto en atención hospitalaria medio por grupo de

edad y sexo observamos una evolución similar en las dos comunidades. Al igual que

ocurría con atención primaria el grupo de edad de 0 a 4 años tienen un perfil rela-
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tivo superior a los grupos de edad posteriores. Así en Castilla-León es de 0,75 y en

Castilla-La Mancha de 0,79, no alcanzando esta cifra hasta llegar al grupo de los 50

años. Posteriormente, y partir del grupo de edad de 55 años, el perfil crece de forma

continua con la edad, llegando al máximo en el grupo de edad de 85 y más años con

un valor del 2,98 para Castilla y León y del 4 para Castilla-La Mancha. 

Como podemos apreciar, las personas mayores de Castilla-La Mancha hacen un uso

más intensivo de la asistencia hospitalaria en comparación a las castellano leonesas.

De nuevo las diferencias entre grupos de edad son importantes. Así, una persona de 85

y más años utiliza 5,84 veces más la atención hospitalaria que una persona de 40 a 44

años en Castilla y León, siendo este valor del 7,40 en el caso de Castilla-La Mancha.

En cuanto a la utilización por sexos, vemos que en ambas comunidades las muje-

res realizan un mayor gasto medio en atención hospitalizada en los grupos de edad

comprendidos entre los 20 a los 40 años, lo que se traduce en un perfil relativo

superior al de los hombres. Esto, como ya se comentó, está bastante relacionado

con todo lo que se debe a la natalidad y la salud sexual y reproductiva de la mujer. 

Sin embargo, en los grupos de más edad como ha venido sucediendo de forma

repetida en el resto de perfiles analizados, son los hombres los que presentan unos

perfiles relativos superiores a las mujeres. En ambas Castillas, los hombres tienen

un perfil relativo mayor al de las mujeres a partir de los 50 años, siendo el valor

máximo el de 3,39 en el grupo de edad de 80 a 84 años en Castilla y León y de

4,72 en el grupo de 85 y más años en el caso de Castilla-La Mancha. 

Una vez analizados los perfiles de gasto, debemos utilizar el gasto sanitario público

del año base como punto de partida de nuestras estimaciones futuras. Como se puede

apreciar el gasto público total de Castilla y León ascendía en 2008 a 3.621 millones

de euros, mientras que el de Castilla-La Mancha era de 2.540 millones de euros. En
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ambas comunidades el peso de las tres partidas que hemos considerado se sitúa

entre el 85 y el 90% del total del gasto sanitario público: el 88,7% en Castilla-La Man-

cha y del 86,45% en Castilla y León. Aunque los pesos de cada uno de los tipos de

atención son similares, existen algunas diferencias que deben recalcarse.

A pesar de esta similitud, el peso relativo de cada una de las partidas es dife-

rente entre las dos comunidades estudiadas. En Castilla y León la asistencia hospi-

talaria y especializada supone el 51,2% del gasto sanitario total realizado por la

comunidad, lo que supone 2,4 puntos porcentuales más que el peso que representa

dicha asistencia en Castilla-La Mancha. Por su parte la asistencia primaria supone
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el 17,1% del total del gasto sanitario público de Castilla-La Mancha, un 1,6 puntos

porcentuales más que en Castilla y León. Ahora bien, la diferencia más importante

se encuentra en la atención farmacéutica, ya que en Castilla-La Mancha alcanza el
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22,8% del total, mientras que en Castilla y León este porcentaje es del 19,7%, 3,1

puntos porcentuales menos. Estas diferencias son importantes al estimar el efecto

que tiene la demografía en cada una de las partidas consideradas. 

En términos per cápita el gasto de Castilla y León es de 1.415 euros per cápita,

mientras que en Castilla-La Mancha es de 1.243 euros per cápita. Esta diferencia obe-

dece a la distinta situación de partida y a la desigual evolución demográfica de ambas

Castillas, ya que en el caso de Castilla-La Mancha, en el periodo considerado la inmi-

gración ha implicado un aumento importante de la población residente, que ha hecho,

que el gasto per cápita en los tres últimos años considerados se mantuviese cons-

tante a pesar de haber experimentado un crecimiento medio del gasto sanitario

público total del 12,44%, superior al aumento del 9,65% registrado en Castilla y León.

Una vez, estimados los perfiles de gasto relativo y teniendo el gasto del año base

podemos estimar el impacto que la demografía tendrá sobre el gasto sanitario

público de Castilla-La Mancha y Castilla y León. Para ello partimos de los gastos per

cápita y sexo en el año 2008 y utilizando los perfiles relativos calculados anterior-

mente obtenemos los gastos per cápita, grupo de edad y sexo en cada uno de los

tipos de gasto considerado. Sobre éstos aplicamos las previsiones de población

obtenidas por el INE y así obtenemos el gasto futuro de Castilla-La Mancha y Casti-

lla y León debido a causas demográficas tal como se recoge en la tabal 59, donde

hemos detallado los componentes del gasto sanitario público total en los años 2009

y 2020, valorados a euros constantes de 2009.
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A partir de los valores estimados en euros constates entre los dos años extre-

mos podemos calcular la tasa acumulada de crecimiento entre 2009 y 2020 y la

tasa anual acumulativa entre 2009 y 2020. Los datos de la tabla 60 muestran el

crecimiento del gasto sanitario público en ambas castillas en función exclusiva-

mente de los cambios demográficos. En Castilla-La Mancha nuestro modelo estima

un aumento del gasto público en todo el periodo del 7,77%, mientras que en Casti-

lla y León el aumento se cifra únicamente en el 3,13%. En términos de tasa anual
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acumulativa, el gasto sanitario público crecería cada año en Castilla-La Mancha por

motivos demográficos un 0,68%, mientras que en Castilla y León lo haría un 0,28%.

Si descomponemos el incremento del gasto sanitario público total entre los dos

efectos asociados a la demografía, esto es el efecto cobertura producido por la

variación de la población y el efecto envejecimiento generado por el cambio en la

estructura etárea de la población podemos apreciar como los datos obtenidos para

ambas castillas se matizan de forma considerable. Así el efecto cobertura explica

una variación del 6,10% de los 7,77% de aumento del gasto sanitario público en

Castilla-La Mancha lo que supone un 78% de la variación total, mientras que en el

caso de Castilla y León el efecto cobertura implicaría un descenso del gasto sani-

tario público del 2,32%. Esto se debe a la diferencia en la evolución de la población

en las dos castillas. Así en Castilla-La Mancha el INE estima un aumento de pobla-

ción entre 2009 y 2020, mientras que en Castilla y León la estimación que ofrece

el INE es hacia una reducción del número de habitantes en 2020. Esta variación de

la población es la que explica en exclusiva el signo y la magnitud del efecto cober-

tura. Este argumento es idéntico si consideramos la tasa anual acumulativa. Por su

parte, el envejecimiento supone un incremento del gasto sanitario en Castilla-La

Mancha del 1,67%, mientras que en Castilla y León explicaría un 5,45%. Por tanto

la contribución del envejecimiento no es muy importante en Castilla-La Mancha,

donde la variación fundamental en el gasto sanitario público se explica por la varia-

ción de la población. Por el contrario, en Castilla y León es el envejecimiento el que

explica el aumento del gasto sanitario reflejado en el modelo, ya que su aumento
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compensa el descenso producido por la pérdida de habitantes. En este sentido, la

variación de la composición etárea en Castilla y León es mucho más pronunciada

que en Castilla-La Mancha. 

Si ahora estudiamos el efecto del envejecimiento sobre los distintos componen-

tes del gasto sanitario público apreciamos como el gasto en atención primaria cre-

cería en Castilla y León un 5,01, mientras que el gasto farmacéutico aumentaría un

8,40% y el gasto en especializada lo haría un 5,91%, todos en tasas acumuladas.

En Castilla-La Mancha el gasto en atención primaria aumentaría un 2,63%, mientras
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que el gasto en farmacia lo haría un 3,37% y el gasto en atención especializada lo

haría únicamente un 0,93%. En ambas comunidades es la atención farmacéutica la

que se aprecia más sensible al envejecimiento, mientras que la contribución de la

atención primaria y la especializada es diferente en cada comunidad. 

En términos de tasa anual acumulativa el gasto en atención primaria crecería en

Castilla y León un 0,45% al año frente al 0,22% que aumentaría en Castilla-La Man-

cha. Por su parte el gasto en farmacia se incrementaría un 0,75% en Castilla y León

y un 0,29% en Castilla-La Mancha. Por último, el gasto en especializada aumentaría

un 0,53 en Castilla y León y únicamente un 0,08% en Castilla-La Mancha. El gasto

farmacéutico es el componente del gasto que más sensible es al envejecimiento.

Las diferencias entre los resultados que se dan en especializada hay que buscarlas

en los cambios etáreos que se producirán en una y otra comunidad. Así como hemos

comentado anteriormente el patrón poblacional de ambas comunidades es muy dife-

rente. En Castilla-León se reduce el número absoluto de habitantes, mientras que en

Castilla-La Mancha aumenta de forma considerable. Por otro lado, la composición

etárea en Castilla-La Mancha no se ve muy modificada entre 2009 y 2020, de ahí la

poca importancia que el efecto envejecimiento tiene sobre el total del aumento del

gasto sanitario público en el periodo considerado, sólo el 20% de la variación total.

Por este motivo, el aumento del gasto sanitario que se produce en especializada en

Castilla-La Mancha se explica básicamente por el efecto cobertura y no por el efecto

en envejecimiento, mientras que en Castilla y León ocurre lo contrario.
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Como hemos señalado en la introducción el objetivo cen-

tral de este apartado es comparar las estimaciones realizadas

por Casado et al. (Casado, 2009) sobre el impacto de la

demografía en el gasto sanitario futuro de las comunidades

autónomas en el caso de dos comunidades concretas: Casti-

lla y León y Castilla-La Mancha.

Como hemos mencionado en el apartado anterior, la princi-

pal aportación de nuestro estudio reside en la utilización de

fuentes directas de las dos comunidades autónomas seleccio-

nadas. Como acabamos de comentar, los trabajos de Cabasés

y Casado utilizan unos perfiles de gasto por edades calculados

para un único territorio, España y Cataluña, para posteriormente

extrapolarlos a los perfiles de gasto sanitario del resto de

comunidades autónomas que configuran el Sistema Nacional

de Salud. Este supuesto es válido siempre y cuando la utiliza-

ción de recursos por grupo de edad sea muy similar entre comu-

nidades, ya que de no ser así la extrapolación de un perfil de

gasto sanitario por grupo de edad no representativo supondría

la asunción de una estructura errónea para la estimación del

gasto futuro de cada una de las comunidades que difiriesen del

patrón utilizado en cada caso. (Casado, 2009).

Por este motivo, el presente trabajo pretende comprobar si

este supuesto es consistente con la realidad de diferentes

comunidades autónomas y sus respectivos Sistemas regiona-

les de Salud. Nuestro punto de partida será el trabajo de
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Casado, ya que las estimaciones de los perfiles de salud se hacen en su mayoría a

partir de datos administrativos, RCA, y no a través de fuentes secundarias o encues-

tas. Nuestro objetivo es comprobar las diferencias existentes entre las estimaciones

realizadas a partir de los perfiles de datos de la población catalana con los obteni-

dos directamente en Castilla-La Mancha y Castilla y León. 

Esta comparación se hace con el modelo naive, ya que en nuestro caso no hemos

podido desagregar el efecto producido por la inmigración o por la muerte, circunstan-

cia que hace que el único escenario metodológicamente idéntico entre ambos traba-

jos sea el modelo naive. Por otra parte, es el único para el que Casado et al. des-

componen los efectos del gasto total entre el componente de cobertura y el enveje-

cimiento para las dos comunidades objeto del estudio.

Como se aprecia en la tabla 63 las diferencias sobre el efecto total que produ-

cen los fenómenos demográficos sobre el gasto sanitario público en Castilla-La Man-

cha y Castilla y León son muy importantes. Así en Castilla y León el aumento acu-

mulado en el gasto sanitario público como consecuencia de las variaciones en la

cantidad y la composición etárea de la población se cifra en nuestro modelo en el

3,13%, mientras que en Casado et al. es de 4,70%. Esta diferencia es mucho mayor

para Castilla-La Mancha donde nuestro incremento es del 7,77% y el de Casado et

al. del 16,20%. En términos de tasa anual acumulativa nuestro trabajo arroja unas

estimaciones de 0,28% y del 0,68% respectivamente frente al 0,40% y 1,40% res-

pectivamente obtenidos en el trabajo de Casado et al. 

Estas diferencias se explican en gran medida por el componente de cobertura, ya

que las estimaciones del INE utilizadas en nuestro caso estiman un aumento acu-

mulado de la población de Castilla-La Mancha del 6,10 frente al 13,70% que mane-

jaron Casado et al. En Castilla y León las estimaciones del INE utilizadas en nues-

tro caso estiman un descenso de la población del 2,32% frente al 1,50% de des-

censo utilizado en el trabajo de Casado et al. Estas diferencias son debidas al cam-
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bio de escenario demográfico realizado por el INE entre el año 2005 y el año 2010.

En nuestro caso, el INE ya ha recogido los efectos que la crisis económica está gene-

rando en los flujos netos de entrada de inmigrantes, reflejando un escenario de

estancamiento durante los 11 años estimados. Mientras que las proyecciones utili-

zadas por el trabajo de Casado et al. manejaban dos escenarios demográficos que

el INE había estimado en función de la entrada neta de inmigrantes en España. Cual-

quiera de los dos escenarios contemplados reflejaban un aumento de la población

considerable debido a la entrada de inmigrantes. 



Por este motivo, para una correcta comparación debemos fijarnos en los resultados

de la tabla 64, en el que sólo se tienen en cuenta los efectos que el envejecimiento

produce sobre el gasto sanitario, una vez descontado el efecto cobertura, que como

hemos explicado anteriormente es el que introduce las diferencias básicas entre los

dos trabajos al proceder de estimaciones a corto plazo del INE realizado con supues-

tos y realidades poblacionales bien diferentes. Así en términos acumulados, el gasto

sanitario público aumenta como consecuencia del envejecimiento en Castilla y León un

5,45% en nuestro trabajo frente al 6,20% del trabajo de Casado et al. Estos mismos

datos para Castilla-La Mancha son del 1,67% en nuestro trabajo frente al 2,50% en el

de Casado. Hay que señalar que en el caso de las tasas acumuladas ambos trabajos

recogen el mismo número de años, 11 en concreto, ya que en nuestro caso el periodo

de análisis es 2009 a 2020 y en el de Casado et al. de 2005 a 2016. Si queremos

evitar la comparación entre periodos de tiempo heterogéneos y hacemos la compara-

ción en términos de tasas anuales acumulativas apreciamos como en nuestro trabajo

la tasa de Castilla León es del 0,49% y la de Castilla-La Mancha del 0,14% frente al

0,20% y 0,60% respectivamente obtenida por Casado et al. 

Estas diferencias en cambio no se pueden explicar por diferentes estimaciones

de población, sino por diferentes patrones de utilización relativa de recursos sanita-

rios por grupo etáreo y sexo de ambos trabajos. Es decir, obedecen a los cambios

que hemos encontrado en nuestro trabajo al utilizar los datos de Castilla-La Mancha

y Castilla y León para estimar los perfiles relativos de gasto por grupo etáreo y sexo,

en lugar de extrapolar los encontrados por Casado et al. en Cataluña al resto de

comunidades. Es decir, las diferencias entre las tasas de crecimiento del gasto sani-

tario público encontradas en la tablas 63 y 64 debidas al envejecimiento sólo se

explica por unos patrones de utilización diferenciales entre las comunidades autóno-

mas estudiadas y la catalana.  
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Así en términos acumulados y para Castilla y León nuestro trabajo pone de mani-

fiesto un uso más intensivo de las personas mayores de la atención primaria y la far-

macéutico en comparación a las estimaciones de Casado et al. Así el gasto en aten-

ción primaria crecería un 5,01% en nuestros resultados frente al 3,60% de Casado

et al. El gasto farmacéutico aumentaría un 8,40% frente al 6,90% del trabajo de

Casado. Por su parte en nuestro caso, el gasto en atención especializada aumenta

como consecuencia del envejecimiento un 5,91% frente al 8,10% del suyo. 

En cuanto a Castilla-La Mancha, e igualmente en términos acumulados, nuestro

trabajo pone de manifiesto un uso más intensivo de las personas mayores de la

atención primaria y la farmacéutica en comparación a las estimaciones de Casado

et al., aunque es este caso parece que las diferencias no son tan importantes. Así

el gasto en atención primaria crecería un 2,63% en nuestros resultados frente al

2,10% de Casado et al. El gasto farmacéutico aumentaría un 3,37% frente al 2,00%

del trabajo de Casado. Por último, el gasto en atención especializada aumenta en

nuestro modelo como consecuencia del envejecimiento un 0,93% frente al 3,5% de

incremento en el de Casado. Este mismo patrón se repite en el caso de las tasas

anuales acumulativas. 

Las explicaciones a estas diferencias son dos. En primer lugar, el patrón de utili-

zación de Castilla y León es mas diferente al de los catalanes que el de Castilla-La

Mancha, relativamente más próximo. En este sentido, la dispersión de la población

y la existencia de núcleos rurales con poca población, siendo esta especialmente

mayor, hace que el patrón relativo de utilización de recursos sanitarios sea más

intensivos en atención primaria que el de los catalanes. Además, hay que recordar

que en el caso del trabajo de Casado el patrón relativo de utilización por grupo etá-
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reo y sexo en atención primaria se obtiene de los datos de la ENS de 2006, mien-

tras que en nuestro caso se obtiene de los servicios de información de los dos sis-

temas regionales, SACYL y SESCAM, con datos reales de visitas y frecuentación por

tramo de edad y sexo. Por otro lado, en ambas comunidades se aprecia una mayor

contribución del gasto farmacéutico, aspecto que se puede explicar por el mayor por-

centaje de personas mayores que acuden a primaria, terminando en muchos casos

estas visitas con la prescripción de un medicamento.

Por último, las diferencias entre los datos de atención especializada reflejadas en

nuestro trabajo en comparación al de Casado et al. son importantes, especialmente

para Castilla-La Mancha. La explicación puede deberse a que nosotros hemos utili-

zado para calcular el perfil relativo por grupo etáreo y sexo el gasto total por GRD, y

no el número de contactos ponderados por el peso del GRD como en el caso de

Casado et al. Por este motivo, aunque las personas mayores, sobre todo a partir de

los 70 años tengan una utilización más intensiva que las personas de menor edad

de la atención hospitalaria, estas lo hacen en GRD con un menor coste medio, con

lo que al estimar el perfil relativo en función del coste total por GRD por grupo etá-

reo y sexo los datos pueden ser distintos que los que se obtienen de la frecuenta-

ción, aunque se ponderen por el peso medio. 

El envejecimiento se asimilaría a lo que sucede con las mujeres entre 20 y 44 años,

que si bien tienen más ingresos hospitalarios que los hombres en ese mismo tramo

de edad, su gasto medio es menor al ingresar sobre todo por partos, siendo estos más

baratos que el GRD medio de su correspondiente grupo etáreo. Este aspecto, unido a

la poca variación de la composición etárea de Castilla-La Mancha puede explicar la dife-

rencia entre nuestros datos y los de Casado para este tipo de atención sanitaria. 
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Desde nuestro punto de vista el presente trabajo ofrece

una conclusión, ya repetida, que es la ausencia de determi-

nismos al poder explicar el gasto sanitario. A lo largo de las

páginas del presente informe hemos identificado tendencias

generales que se mantienen invariantes independientemente

del contexto, del ámbito geográfico y del tiempo. Entre estas

tendencias identificamos el incremento del gasto sanitario en

los países de la OCDE e incluso en los nuevos países indus-

trializados o en vías de desarrollo, la preocupación por la sos-

tenibilidad de los actuales sistemas nacionales de salud tal

como hoy los conocemos, el hecho que cuanta más gente

atendamos mayor será el gasto, junto a que las personas de

mayor edad o próximas a su muerte utilizan más los servicios

sanitarios. 

Sin embargo, también hemos comprobado que estas ten-

dencias generales presentan muchos matices en cuanto el

foco del análisis desciende de lo macro a lo micro. En este

sentido, hemos identificado aspectos diferenciales en patro-

nes de utilización de los recursos sanitarios entre dos comu-

nidades autónomas aparentemente bastante homogéneas

como Castilla-La Mancha y Castilla y León, siendo estas dife-

rencias mayores si tenemos en cuenta una comunidad tan

diferente a ellas como Cataluña. 

En este sentido, si bien los determinantes demográficos,

número de población y composición por grupos etáreos, expli-
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can variaciones del gasto sanitario entre las comunidades estudiadas, las diferen-

cias en la utilización de los recursos sanitarios reflejadas en los perfiles relativos

demuestran que existen otros determinantes fundamentales que inciden sobre el

gasto y que deben tenerse en cuenta para articular políticas sanitarias capaces de

dar respuesta a las necesidades que una población específica tiene en un territorio

determinado. Por otra parte, muchas de estas diferencias vienen dadas o bien con-

dicionadas por decisiones previas de política sanitaria, como son la organización

territorial de cada sistema regional de salud, la priorización de la asistencia prima-

ria frente a la especializada o viceversa, el grado de inversión y de dotación en

infraestructuras o tecnologías sanitarias. Estos aspectos hacen que, si bien los

retos son los mismos, los condicionantes y particularidades de cada territorio tienen

que incorporarse para matizar y enriquecer los análisis llevados a cabo, motivo por

el que la extrapolación de las conductas o de los perfiles de utilización de recursos

sanitarios de una comunidad autónoma a otra no sea sencilla.

Nadie puede negar que la descentralización sanitaria ha supuesto un reto para

nuestra nación y para nuestro Sistema Nacional de Salud. El proceso con sus luces

y sombras, presenta un resultado inequívoco a los casi diez años del último traspaso

de transferencias: cada comunidad ha desarrollado un sistema regional de salud pro-

pio y específico pensado para dar respuesta a un tipo de población y en un territorio

determinado. Es cierto que existe una cierta cohesión y uniformidad, y que las ten-

dencias de fondo son comunes a todos. Sin embargo también es verdad que los mati-

ces y diferencias son lo suficientemente importantes para incorporarlos al análisis.

Empezaremos por detallar estas tendencias comunes presentes a lo largo de

todo este trabajo, para finalizar por resumir los matices que explican las diferencias

encontradas en el impacto que tiene el envejecimiento sobre el gasto sanitario. 

En el capítulo tercero hemos constatado a partir de los datos que nos ofrecen la

ENS 2006 y la EES 2009 que el grupo de más edad (desde los 65 años y, a partir

de esta edad, habitualmente de forma creciente) consume recursos sanitarios en

mayor medida que el conjunto de la población. Esto se observa con claridad en la

frecuentación a las consultas de atención primaria y de enfermería. Las personas

mayores, concentran buena parte de la atención sanitaria a domicilio (especialmente

en el grupo de mayores de 75 años), siendo usuarios en mayor medida que el con-

junto de la población de los recursos de la sanidad pública. De la misma forma, el

uso de recursos hospitalarios también es mayor en la población de más edad (el

número de altas hospitalarias por 100.000 habitantes crece de forma muy signifi-

cativa con la edad), teniendo además mayor intensidad en el uso de este tipo de

recursos, como muestran los indicadores de estancia media y de duración media del

último ingreso, superiores para los grupos de población de más de 65 años a los

del conjunto de la población y con tendencia creciente en relación con la edad.

En cuanto al acceso a la atención también se aprecian diferencias importantes.

En los mayores de 65 años el ingreso hospitalario se produce a través del servicio

de urgencias en mayor medida que para el conjunto de la población. Sin embargo,
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la utilización de dichos servicios de urgencias no parece ser mayor con la edad, de

manera que, a diferencia de lo que sucede habitualmente, los mayores de 65 años

no parecen utilizar el servicio de urgencia en mayor medida que la población en gene-

ral. Por ello, el mayor porcentaje de ingresos realizados por esta vía es debido a sus

morbilidades, que se traducen en una probabilidad de ingreso mayor cuando acuden

a urgencias, sin que exista un uso de los servicios de urgencias más intensivo que

el de la población general. 

Por el contrario, las personas mayores son el grupo etáreo a los que se les prac-

tica mayor número de pruebas no urgentes y además con mayor frecuencia, espe-

cialmente en el caso de pruebas sencillas (análisis) o de seguimiento y control de

enfermedades (tomas de tensión arterial o control del colesterol).

Por último, los mayores de 65 años son consumidores de medicamentos en

mayor proporción que el conjunto de la sociedad (el 91,6% ha consumido medica-

mentos en las dos últimas semanas), aunque para este grupo poblacional el grado

de automedicación (medicamentos consumidos sin receta) es inferior a la media.

A pesar de estos consumos relativos más altos en las personas mayores, los

resultados del capítulo quinto demuestran que los aspectos demográficos sólo

explican una parte muy reducida del incremento del gastos sanitario público. Ni el

aumento de la población, ni el envejecimiento de la misma son aspectos deter-

minantes en el sostenido incremento del gasto sanitario público. De hecho, los

fenómenos demográficos, a diferencia de lo que sucede con las pensiones, sólo

explicarían una parte reducida del incremento del gasto sanitario público. Así en

nuestro trabajo, el impacto de la demografía y el envejecimiento se traduce en una

tasa anual acumulativa para el periodo 2009-2020 de crecimiento del gasto sani-

tario público del 0,28% para Castilla y León y del 0,68% para Castilla-La Mancha,

tasas muy lejanas respectivamente al 9,65% y al 12,44% que reflejan las tasas

medias de variación del gasto sanitario público nominal en cada comunidad en el

periodo 2005-2008.

Por tanto, aunque los factores demográficos tienen importancia no son el motor

del aumento del gasto sanitario público, ni presionan excesivamente al alza el

mismo. Esto es así, porque los dos aspectos básicos por los que la demografía

influye en el gasto sanitario son las variaciones en la población y los cambios en su

composición. Respecto al primero, la caída en la llegada de inmigrantes, junto al

retorno de muchos de ellos hace prever que el efecto cobertura suponga en el

periodo 2009-2020 una tasa anual acumulativa del -0,21% para Castilla y León y del

0,54% para Castilla-La Mancha. En cuanto al segundo, el hecho de que el gasto de

las personas mayores es más elevado que el de las personas jóvenes, queda corro-

borado por los perfiles relativos obtenidos para la atención primaria, especializada y

farmacéutica; el efecto envejecimiento implicará una tasa anual acumulativa en el

periodo 2009-2020 del 0,49% para Castilla y León y del 0,14% para Castilla-La Man-

cha. En términos acumulados, en Castilla y León el aumento en el gasto sanitario

público en el periodo 2009-2020 como consecuencia de las variaciones en la canti-



dad y la composición etárea de la población se cifra en nuestro modelo en el 3,13%,

mientras que Castilla-La Mancha alcanza el 7,77% .

Nuestros resultados demuestran que las estimaciones realizadas sobre el efecto

que tienen los fenómenos demográficos sobre el gasto sanitario público de las

comunidades autónomas son muy sensibles a las proyecciones de población utili-

zadas para su obtención. En este sentido, la tendencia actual, consecuencia de la

profunda crisis económica, de salida progresiva de inmigrantes y sobre todo de una

ralentización muy importante en la entrada de nuevos, hace que las presiones pre-

vistas debidas al aumento de la población sobre el gasto sanitario público se estén

moderando en comparación a las estimadas con proyecciones de hace cinco años. 

Por otro lado, los sistemas regionales de salud son heterogéneos en cuanto a la

cartera de servicios y prestaciones, su organización y oferta de recursos asistenciales,

y también en cuanto a la utilización de recursos sanitarios que hacen sus poblaciones

respectivas. El uso viene determinado por las características sociales, demográficas,

culturales y meramente geográficas de cada población y territorio considerado. Por este

motivo, no es de extrañar que la utilización de datos específicos de cada comunidad

autónoma enriquezca el análisis y permita obtener nuevas visiones y aportaciones dife-

renciadas del efecto del envejecimiento sobre el gasto sanitario público.

En este sentido, la comparación de nuestros resultados con el trabajo anterior de

Casado et., al financiado por la Fundación Pfizer, permite extraer una serie de con-

clusiones importantes. Hay que recordar que uno de los objetivos fundamentales del

informe era constatar si la extrapolación de los perfiles relativos de utilización de

recursos sanitarios de la población catalana al resto de comunidades autónomas

era consistente o no. Para una correcta comparación entre ambos estudios debe-

mos fijarnos en los resultados que únicamente tienen en cuenta los efectos que el

envejecimiento produce sobre el gasto sanitario, una vez descontado el efecto cober-

tura, que difiere en uno y otro estudio al proceder de estimaciones a corto plazo del

INE realizadas con supuestos y realidades poblacionales bien diferentes. Así, en tér-

minos acumulados, la previsión de aumento del gasto sanitario público en el periodo

2009-2020 como consecuencia únicamente del envejecimiento se estima en nues-

tro estudio en un 5,45% en Castilla y León frente al 6,20% del trabajo de Casado et

al. Estos mismos datos para Castilla y La Mancha son del 1,67% en nuestro trabajo

frente al 2,50% en el de Casado. 

Estas diferencias se explican por distintos patrones de utilización relativa de

recursos sanitarios por grupo etáreo y sexo en ambos trabajos. Es decir, obedecen

a los cambios que hemos detectado en nuestro trabajo al utilizar los datos propios

de Castilla-La Mancha y Castilla y León para estimar los perfiles relativos de gasto

por grupo etáreo y sexo, en lugar de extrapolar los encontrados por Casado et al. en

Cataluña al resto de comunidades. Las explicaciones a estas diferencias son dos.

En primer lugar, el patrón de utilización de Castilla y León es más diferente al de los

catalanes que el de Castilla-La Mancha, relativamente más próximo. En este sentido,

la dispersión de la población y la existencia de núcleos rurales con poca población,
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siendo ésta especialmente envejecida, hace que el patrón relativo de utilización de

recursos sanitarios sea más intensivo en atención primaria que el de los catalanes.

Existen igualmente diferencias importantes en atención especializada y dotación de

tecnologías como consecuencia de las asimetrías existentes en las necesidades o

demandas a las que los respectivos sistemas regionales deben de enfrentarse. 

De esta forma, parece que nuestras estimaciones sugieren que el impacto esti-

mado del envejecimiento sobre el gasto sanitario es inferior al estimado por Casado

et al en las comunidades autónomas de Castilla-La Mancha y Castilla y León. En

este sentido, la utilización de datos directos de cada comunidad para la obtención

de los perfiles relativos de utilización de recursos sanitarios por grupos de edad

parece ser fundamental a la hora de explicar las diferencias existentes entre nues-

tras estimaciones y las de Casado et al. La extrapolación de la utilización de los

datos de los asegurados catalanes a las dos castillas implica una sobreestimación

del aumento del gasto sanitario provocado por el envejecimiento, ya que los patro-

nes de utilización difieren entre comunidades debido tanto a factores de oferta de

como demanda. Ahora bien, hay que señalar que la mayor desviación entre nuestras

previsiones y las de Casado se deben a las distintas estimaciones del efecto cober-

tura, más que al efecto envejecimiento.

Por otro lado, desde nuestro punto de vista la extrapolación de perfiles de utili-

zación de recursos sanitarios medios al resto de comunidades es compleja y deli-

cada, máxime si no proviene de fuentes directas. Como hemos señalado, nuestras

estimaciones y las de Casado difieren sustancialmente en el efecto cobertura

(aumento poblacional) debido a las diferentes proyecciones de población utilizadas,

pero dibujan la misma tendencia en el efecto envejecimiento con unas diferencias

no superiores al 1,0% en ambas comunidades. Esta similitud, se debe a la utiliza-

ción en ambos casos de datos obtenidos directamente de cada comunidad y de una

desagregación en grupos quinquenales, lo que permite recoger adecuadamente las

diferencias en la utilización de los recursos sanitarios por cada grupo de edad.

Sin embargo, al comparar los resultados de nuestros estudios con los publicados

recientemente por Cabasés et al., observamos como las diferencias son muy impor-

tantes. Así en el estudio de Cabasés et al. en el escenario poblacional 2, el más pare-

cido al recogido en nuestro estudio, se estima una tasa de crecimiento del gasto sani-

tario público en el periodo 2005-2017 del -0,8% en Castilla y León y del 11,8% en

Castilla-La Mancha. Estos datos difieren tanto de nuestros resultados como de los

de Casado, debido básicamente a la utilización de perfiles de utilización de recursos

sanitarios obtenidos para el conjunto nacional en el año 2005 por el Ministerio de

Sanidad y Consumo y extrapolados al resto de las comunidades autónomas. En este

sentido, hay que señalar que el MSC utilizó grupos de edad que agrupan a las per-

sonas de 15 a 44 años, de 45 a 54, de 55 a 65, de 65 a 74 y de más de 75 años.

Estas agrupaciones, mucho menos desagregadas que las utilizadas en nuestro tra-

bajo y el de Casado, implican una pérdida de sensibilidad para captar el uso diferen-

cial de los recursos sanitarios por grupo de edad. Este aspecto, sumado a la utiliza-
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ción de patrones de gasto del año 2005, junto a la extrapolación de datos medios

nacionales al resto de comunidades autónomas hacen que nuestras estimaciones

difieran sustancialmente de las publicadas en el informe de Cabasés et al.

Creemos que una de las hipótesis previas a la realización de nuestro trabajo ha

quedado demostrada, al comprobar que la utilización de recursos sanitarios por

grupo de edad es diferencial en cada comunidad autónoma y que para realizar una

correcta estimación del efecto que tiene la demografía en el gasto sanitario hay que

utilizar datos directos de cada una de las comunidades autónomas, siendo la extra-

polación de datos de la media nacional u de otra comunidad al resto, una mera apro-

ximación a la realidad. Este aspecto, junto al ser el primer estudio que utiliza los

datos de la encuesta europea de salud 2009 para España, permite presentar a la

sociedad española evidencias y hallazgos especialmente útiles para la discusión y

la reflexión sobre el futuro de la sanidad pública en nuestro país.

En resumen, en España, al igual que en el resto de los países de la OCDE, la pre-

sión del gasto sanitario es importante, siendo los motivos de este continuo desliza-

miento al alza diversos y recurrentes: la aparición de tecnologías más costosas, un

mayor consumo de servicios de asistencia sanitaria, unos aumentos de precios del

sector sanitario superiores a la media de sectores y mejoras en la prestación real

media por persona.

Por tanto, y al igual que pone de manifiesto la literatura sanitaria, el envejeci-

miento por sí sólo no parece ser un factor que amenace seriamente la sostenibili-

dad financiera de los sistemas sanitarios públicos, al margen de aspectos concre-

tos, como el elevado gasto en el periodo inmediatamente anterior al fallecimiento de

personas muy mayores, que conviene conocer y analizar mejor. Parece existir prácti-

camente unanimidad en todos los trabajos en señalar que son la prestación real

media por persona y los cambios tecnológicos, los catalizadores del crecimiento del

gasto sanitario público. Del mismo modo, también parece existir un amplio consenso

sobre la preocupación que a medio y largo plazo supone la sostenibilidad de los

actuales sistemas sanitarios públicos, tal como los conocemos en la actualidad.

En este sentido, hay que señalar que cualquier mirada hacia el futuro se encuen-

tra hoy vinculada al concepto de sostenibilidad. Tal y como se reflejaba en el capí-

tulo segundo del informe, es cierto que cuando hablamos de sostenibilidad en el

ámbito de los sistemas públicos de salud, estamos haciéndonos una pregunta que

se podría individualizar y trasladar a cualquier paciente o familiar del mismo: ¿cuánto

estoy dispuesto a pagar por mi salud o mi calidad de vida o la de alguien de mi fami-

lia? Obviamente, resulta extremadamente difícil ponerle un tope económico a la res-

puesta, ya sea en porcentaje o en valor absoluto. No hay ningún indicio de que las

expectativas de salud de la sociedad, el desarrollo de nuevas tecnologías sanitarias

o el nivel de exigencia de los ciudadanos en las prestaciones vayan a disminuir en

el futuro. Todos los individuos quieren más vida y más salud; hay que entender que

el coste de este legítimo anhelo probablemente va a seguir creciendo en los próxi-

mos años.

CAPÍTULO 6

144



A priori, no hay razones económicas ni de ninguna otra índole por las cuales los

países no deban dedicar una mayor proporción de recursos a la atención sanitaria.

El aumento de la participación pública puede justificarse si la demanda sigue cre-

ciendo y también si la inversión en innovación y tecnología sanitaria es más que com-

pensada por una mayor calidad y/o productividad. A pesar ello, la solución no puede

limitarse a incrementar el gasto en salud, por lo que siempre será preciso tomar y

asumir decisiones difíciles en cuanto a las prioridades. La gestión y el control del

gasto sanitario van a seguir siendo una parte crítica de las políticas para garantizar

la viabilidad de las finanzas públicas, atendiendo al tiempo las demandas de bien-

estar de los ciudadanos.

Otro aspecto estrechamente ligado a la sostenibilidad de los sistemas sanitarios

es la mejora de la calidad de vida a través de cambios en los hábitos y estilos de

vida de los ciudadanos. Aunque ya se ha aludido a ello al referenciar las medidas de

salud pública y preventiva, su impacto sobre los costes sanitarios es tan importante

como la necesidad de que otras instancias sociales e institucionales, además de las

sanitarias, participen en la lucha efectiva contra los hábitos nocivos para la salud,

como el consumo de tabaco o la obesidad, ya que su repercusión en el ahorro de

gastos sanitarios, además de la mejora de la salud colectiva, sería considerable.

Uno de los efectos colaterales del envejecimiento más beneficioso para el sistema

sanitario es que una cierta exacerbación de su impacto sobre el gasto social y sani-

tario está propiciando la reflexión, el análisis y el debate sobre otras cuestiones que

se encuentran poco o nada relacionadas con el envejecimiento de nuestra población

y más con nuestros modos o estilos de vida y con la capacidad de los sistemas sani-

tarios para gestionar sus recursos e implicación en mejoras de su eficiencia. 

En suma, el envejecimiento no parece tanto una amenaza para los sistemas sani-

tarios, como una oportunidad para resolver problemas de la gestión de la asistencia

sanitaria que a su vez, enraízan con otros de carácter político, organizativo, corpora-

tivo, institucional o económico, vinculados a la toma de decisiones y a los propios

objetivos de salud del sistema sanitario. El objetivo de sostenibilidad en el ámbito

de las políticas de gasto sanitario plantea desde luego cuestiones relacionadas con

la solidaridad intergeneracional y cuyo origen es exógeno al sistema sanitario, espe-

cialmente el envejecimiento de la población, pero también la tasa de natalidad, la

edad de jubilación, la tasa de actividad, el nivel de renta o el de formación, factores

todos que van a influir en la demanda de asistencia sanitaria ahora y en las siguien-

tes tres décadas y cuyos efectos deben ser previstos y sus soluciones provistas

debidamente y con diligencia.
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