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RESUMEN

En este trabajo se realiza un ejercicio de simulacion sobre el comportamiento de las necesidades futuras de gasto
sanitario publico por CC.AA. El mismo se realiza con un horizonte temporal medio v la principal componente de ese
comportamiento es la evolucién de la estructura demogréfica de cada CC.AA. El gasto total de descompone en cuatro
grandes partidas: Gasto Hospitalario, Atencién Primaria, Gasto en Farmacia y Otros. Para recoger de una forma adecuada
la estructura demografica se ha trabajado con perfiles de gasto por edad y se ha tenido en cuenta de forma explicita
distintos comportamientos de las migraciones en el futuro, pues esta componente esté jugando un papel determinante
en el crecimiento y estructura de la poblacién.

ABSTRACT

In this paper, we make a simulation exercise about the evolution on health expenditure disaggregated by CC.AA.
It is not a long run exercise and the main factors explaining its behavior are those of demographic nature. The total expen-
diture is worked on by subgroup: Hospital Expenditure, Primary Care, Pharmaceutical Expenditure and Others. We have
work with expenditure profiles because this is the best way to capture the demographic structure. On the other hand,
we had made explicit assumptions about behavior of immigrants, since this flow of people has become very important
from the last years.
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1.- INTRODUCCION.

El gasto sanitario publico es una variable que se relaciona estrechamente con la poblacién. Tanto es asi que,
en los distintos sistemas de financiacion autonémica con los que se ha venido trabajando, el Fondo de Servicios
Sanitarios se ha determinado teniendo en cuenta basicamente la poblacion protegida. Sin embargo, a partir del
sistema del afio 2002 ademés de la poblacién protegida se introdujeron dos variables adicionales: la poblacion
mayor de 65 afios y la insularidad, aunque el peso de esta Ultima es tan bajo (solo el 0,5% del total) que resulta
casi testimonial. Tanto es asi que se puede afirmar que es la poblacion, con esa doble ponderacién respecto de
la poblacion mayor, la determinante de la financiacion de esos servicios sanitarios. Pero es que no podia ser de
otra forma, pues al fin y al cabo es la poblacion la que demanda esos servicios y, en principio, cuanta mayor sea
la poblacion demandante, mayor sera el volumen de gasto al que hay que atender.

Aunque sea la poblacion el factor determinante del gasto sanitario publico’, sin embargo, en el sistema de
financiacion de 2002 se introdujo un factor que viene a corregir el dato global de la poblacién, introduciendo un
matiz diferenciador que pone el acento en la edad de la poblacion de cada CC.AA. No basta con saber el total
de poblacién, pues la demanda de bienes y servicios sanitarios no se distribuye de manera uniforme a lo largo
de todas las edades de la poblacion. Los perfiles de gasto no son lineas paralelas al eje que represente la edad.
No es igual el gasto sanitario por persona protegida en el grupo de los menores de cuatro anos en el grupo de
los de 10 a 14 afios o al de los mayores de 70 afos. En general esos perfiles tienen forma de “J” mas o menos
abierta e incluso esa forma puede llegar a transformarse en una “U”, dependiendo de la funcién o proceso sanitario
del que se trate (Ahn y otros, 2003).

Todo esto hace que de cara a determinar el comportamiento futuro del gasto sanitario publico sea necesario
conocer cual serd la estructura por edad de la poblacion de cada CC.AA. Asi pues, como el objetivo principal
de este trabajo es simular el comportamiento futuro del gasto sanitario publico por CC.AA., para ello se hace
necesario realizar proyecciones de poblacion para cada una de ellas. Estas proyecciones de poblacién pondran
de manifiesto dos circunstancias que cada vez estan siendo objeto de una mayor atencion, Por un lado se trata
del continuo envejecimiento de la poblacién, con las consecuencias directas e inmediatas que tiene sobre la
demanda de bienes y servicios sanitarios? y, por otro, esté el hecho del crecimiento “inusitado” de la poblacién
como resultado de la fuerte inmigracion que esté experimentando nuestro pais, aunque esta inmigracion no esta
afectando de igual forma a todas las CC.AA. Esta, como se vera, no jugaré un papel neutral en lo que a gasto
sanitario se refiere.

En lo que sigue, el presente trabajo se organiza en cinco epigrafes adicionales. En el segundo se estudia
la evolucion del gasto sanitario publico por CC.AA. A continuacion hay uno dedicado a analizar los perfiles del
gasto sanitario segin edad y tipo de gasto. El epigrafe nimero cuatro se dedica a definir los posibles escenarios
de comportamiento futuro de la poblacién que han de servir de base para simular la demanda potencial de
gasto sanitario. Esa demanda futura es el objeto del epigrafe quinto. El Ultimo se dedica a las conclusiones que
se derivan de todo el estudio previo.

1 Ni que decir tiene que ese gasto no depende solo de la poblacion. Hay que tener en cuenta otros factores
tales como son la intensidad de la atencion, el coste de los tratamientos o el desarrollo de nuevas tecnologias
médicas (Casado, 2000). Pero en este apartado es de presuponer que todas las CC.AA. intentaran que haya
una convergencia en esos factores que podemos denominar de calidad y eficiencia, por lo que los mismos
seran equiparables en todas las CC.AA. Esto hace que volvamos de nuevo a que la variable determinante
sea la poblacion.

2 No hay que olvidar que, al igual que ocurre en otros paises, la poblacién de nuestro pais presenta una fuerte
dependencia del complejo sanitario (hospitales, farmacia, consultas y similares), acentuandose esa dependencia
con la edad de los individuos (Herce y Molina, 2000).
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2.- EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO PUBLICO POR CC.AA.

Las necesidades de gasto en materia sanitaria, como se ha indicado antes, vienen condicionadas de
manera fundamental por la poblacion protegida por el sistema sanitario®. La cobertura que las CC.AA. han
realizado de estas necesidades ha llevado a que el Gasto Sanitario Publico represente en 2005 casi el 35% del
gasto total de las CC.AA.“, es decir que més de la tercera parte del gasto total de las mismas va destinado a
cubrir la demanda de ese conjunto de bienes y servicios que constituyen de forma genérica el bien salud. Ese
porcentaje de gasto se ha mantenido bastante estable a lo largo de los Ultimos cuatro afios que van de 2002
a 2005, ambos inclusive, pese a que viene mostrando una tendencia decreciente, lo que no debe interpretarse
€como una menor atencion a esas necesidades, sino mas bien a que las CC.AA. estan asumiendo cada vez mas
competencias de otra naturaleza que les lleva a que su volumen de gasto total crezca a un ritmo mayor que el
del gasto sanitario. De hecho la tasa de crecimiento medio interanual del gasto sanitario nominal para el periodo
1999-2005 se ha situado cerca del 9%, sin que la misma haya sufrido grandes alteraciones de un afio a otro.
Por otro lado, el peso del Gasto Sanitario Publico (GSP) respecto del PIB regional ha pasado del 4,72 en 1999
a 5,05 en 2005, con un crecimiento casi continuado para ese conjunto de anos.

La evolucion al alza de esa participacion en el PIB regional muestra claramente que el GSP sigue siendo
una prioridad en las cuentas de las administraciones publicas, bien porque aiin no se haya cubierto la demanda
de forma satisfactoria®, bien porque, como se ha sefialado antes, la poblacion espafiola es fuertemente depen-
diente del complejo sanitario o bien inducida por el crecimiento continuado tanto de la poblacién total como por
la de edades avanzadas. Ni que decir tiene que ese continuado crecimiento del GSP puede ser perfectamente
el resultado de todos esos factores asi como de otros que no se hayan sefialado.

3.- PERFILES DE GASTO SANITARIO.

En el apartado anterior se han sefialado algunos de los posibles factores que determinan la evolucion del
gasto sanitario. De todos ellos, en este trabajo, nos vamos a preocupar fundamentalmente por la poblacion.

Resulta obvio decir que el gasto sanitario y especialmente el GSP viene en gran medida determinado por
la presion de la demanda y ésta la realiza la poblacion.

Establecida esta premisa, el GSP para un afio t dado podria expresarse como:
_ M
GSP, =3.GSF,

donde el subindice i hace referencia a las distintas CC.AA. del Estado. Ahora bien para cada CC.AA. su
GSP se puede expresar de la forma siguiente:

3 Esta no es mas que la poblacién protegida por el SNS descontando el colectivo del Régimen Especial de la
Seguridad Social de funcionarios civiles y militares que han optado por ser atendidos a través de una entidad
de seguro sanitario privado.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Grupo de Trabajo sobre Gasto Sanitario. 2007.

Aunque esta podria se una de las posibles causas, sin embargo contrastarfa con los datos que ofrece la Or-
ganizacion Mundial de la Salud segun la cual Espafia presenta una panorama sanitario que se podria calificar
de excelente a tenor de los distintos indices que elabora esta institucién. Asf, seguin el indice de Desempefio
Global del Sistema de Salud, Espana ocupaba en 1997 el puesto séptimo de los 191 paises evaluados.
Aunqgue este no es el Unico indice que elabora y la posicion en cada uno de ellos no es siempre la misma, no
deja ser relevante que en uno de naturaleza global como es éste la posicién alcanzada por nuestro pais sea
muy aceptable. Lamentablemente este indice no se ha visto actualizado de momento (OMS, 2000).

[SI
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siendo c, el gasto sanitario por persona en cada CC.AA. y P, la poblacion. Sin embargo esta forma de calcular el
GSP para un afo dado esconde tras de si realidades muy distintas. Se estaria asumiendo que el gasto sanitario es
el mismo con independencia de la edad, cosa que ya se ha visto que no es cierto, y, ademas, se estaria admitiendo
implicitamente que todos los procesos sanitarios (prestaciones hospitalarias, de atencion primaria, farmacéuticas
y otras) conllevan un coste por paciente igual, lo cual, como se vera més adelante, se aleja considerablemente de
la realidad. Por todo ello se hace necesario recoger de manera explicita esos comportamientos diferenciados en
la expresién (1) y (2). El resultado de estas ideas es que la expresion (1) quedaria finalmente como:

@)

GSP=Y,GSP, =Y ch = ZZ;cm,
i i i i

En (3) el subindice j hace referencia a la edad de la poblacion, mientras que el h se refiere al proceso,
funcién o servicio sanitario prestado.

Pero para poder evaluar el GSP segun la expresion (3) es necesario conocer los perfiles de gasto por edad
para cada funcién y para cada CC.AA. ademas de la poblacién por edad.

Para los primeros recurriremos a los datos que facilita el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC, 2005,
2007)°. Estos datos han sido utilizados también por EC (2006). Concretamente en MSC (2005) se dan unos
coeficientes de gasto por tramos de edad y funcion asistencial. Estos coeficientes son los que se reproducen
en el Cuadro 17.

Los datos de esta tabla tienen una serie de limitaciones que es conveniente resaltar. En primer lugar las
edades estan muy agregadas. Hubiera sido conveniente trabajar, al menos, con grupos quinquenales edad. Por
otro lado en esa tabla no se recogen todas las funciones sanitarias que se contemplan en la clasificacién funcional
del gasto sanitario. Ademas, para las dos Ultimas funciones que se han tenido en cuenta esos coeficientes de
reparto no son otra cosa mas que la propia estructura por edad de la poblacion. Es decir, para esos conceptos
de gasto se esta asumiendo que son directamente proporcionales a la poblacion. Finalmente hay que sefalar
que esa estructura del gasto es para toda Espafa, sin que se facilite informacion para las CC.AA. Pues bien,
asumiendo esas limitaciones, dado que con la informacion disponible no es posible eliminarlas, vamos a tratar de
terminar los perfiles de gasto por edad y funciones sanitarias para todas y cada una de las CC.AA.

6 También se podria haber utilizado la informacién contenida en MSC (2002) relativa a los Grupos Relacionados
por el Diagnéstico (GRD). Pero la informacion de esta fuente es mas antigua y, ademas, se centra especiaimente
en las prestaciones hospitalarias.

7 Como se indica en MSC (2005), estos coeficiente se han obtenido de la siguiente forma:

1. La distribucion del gasto hospitalario proviene de la explotacion por tramos de edad del CMBD, y de la
valoracion de las altas hospitalarias en funcion del coste de sus GRD para el afio 2001. Recoge tanto la
estructura de frecuentacién como la de coste

2. Los datos de gasto farmacéutico provienen de la explotacion de la base de datos DIGITALIS, que recoge
los datos de gasto y consumo de recetas médicas en el territorio INSALUD, para el afio 2001. Recoge tanto
la estructura de frecuentacion como la de coste

3. Los coeficientes del gasto ambulatorio provienen de la Encuesta Nacional de Salud 2001, y hacen referencia
a la frecuentacion por tramos de edad, sin incorporar datos de diferencias de coste. Se aplican tanto al gasto
en atencién primaria como en atencion ambulatoria especializada (consultas externas y urgencias). No se
incorporan datos de diferencias en coste.

4. Para el gasto residual no se cuenta con indicadores especfficos, por lo que su tratamiento en los célculos
ha sido neutro. No se incorporan coeficientes de diferencia de frecuentacion ni de diferencia de costes.
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COEFICIENTES DE GASTO POR TRAMgUI?I?Egl:D PARA CADA FUNCION ASISTENCIAL
Grupos de edad Hospitalaria ~ Farmacia ~ Ambulatoria  Prétesis y traslados  Admoén. y Salud Publica
0-4 0,05 0,01 0,06 0,04 0,04
5-14 0,03 0,02 0,08 0,1 0,1
15-44 0,24 0,11 0,34 0,47 0,47
45-54 0,1 0,08 0,14 0,12 0,12
55-64 0,13 0,14 0,12 0,1 0,1
65-74 0,22 0,32 0,15 0,1 0,1
Més de 74 0,23 0,32 0,11 0,07 0,07
TOTAL 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Fuente: MSC (2005)

En primer lugar y haciendo uso de nuevo de la informacién que suministra en este caso el Ministerio de
Sanidad y Consumo (MSC, 2007) se llega al contenido del Cuadro 2. En ella se recoge la distribucién del gasto
sanitario por funciones y CC.AA. para el afio 2005, Ultimo para el que hay informacion. De esos datos se observa
que las funciones de atencién hospitalaria, atencion primaria y gasto en farmacia representan mas del 91% del gasto
total, siendo la atencién hospitalaria y especializada la que mayor volumen de gasto representa, més del 54%.

A partir de estos datos y aplicando el patron recogido en el Cuadro 1, se obtienen los perfiles de gasto
por edades y CC.AA. Estos perfiles son los que se dan en las Figuras 1 a 4.

Esos perfiles se corresponden con formas de “J” tendida para el gasto total. Esa forma del perfil es espe-
cialmente valida para los gastos en atencion hospitalaria, degenerando a casi una forma de “U” en el caso de la
atencion primaria y a una “L” transpuesta para el caso de los gastos en farmacia.

FIGURA 1
PERFILES DE GASTO SANITARIO TOTAL POR EDAD Y CC.AA. 2005
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Fuente: Elaboracién propia.
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FIGURA 2

PERFILES DE GASTO EN ASISTENCIA HOSPITALARIA POR TRAMOS DE EDAD Y CC.AA. 2005
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Fuente: Elaboracion propia.

FIGURA 3

PERFILES DE GASTO EN ATENCION PRIMARIA POR TRAMOS DE EDAD Y CC.AA. 2005
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FIGURA 4
PERFILES DE GASTO EN FARMACIA POR TRAMOS DE EDAD Y CC.AA. 2005
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Fuente: Elaboracién propia.

4.- DEFINICION DE LOS ESCENARIOS DE SIMULACION.

Una vez que se han obtenido esos perfiles por edad de la poblacion, funcion de gasto y CC.AA., el
siguiente paso es definir un conjunto de escenarios de forma que nos permitan simular cuales podrian ser las
necesidades de gasto en materia sanitaria de las distintas CC.AA., en funcion de que los supuestos mantenidos
en esos escenarios se cumplan. Obviamente con este gjercicio de simulacion no se pretende en absoluto realizar
predicciones de gasto, solo se intenta dibujar posibles tendencias, tan verosimiles como lo sean los supuestos
en los que descansen.

El nimero de escenarios que se pueden definir es muy amplio, tantos como supuestos se quieran realizar.
Como nuestro interés prioritario es evaluar el impacto del envejecimiento de la poblacion asi como del actual
flujo de inmigrantes a nuestro pais sobre el gasto sanitario, entonces nos centraremos en escenarios puramente
demograficos.

Pero aunque la edad es un factor que ejerce una influencia decisiva en la determinacion del gasto, sin
embargo no es el Unico. Asi, como se sefiala en EC (2005b) y en EC (2006), el gasto sanitario publico viene deter-
minado por un conjunto amplio de factores de oferta'y demanda. No seria acertado decir que el factor determinante
de esos gastos es la edad, como parece deducirse de los perfiles de gasto que se han dibujado anteriormente.
La edad, indudablemente influye, aunque no sea una factor causal, tanto que para paises industrializados se ha
estimado que el coste sanitario de las personas de 65 y mas afos es superior al triple del correspondiente al de
personas de menos de 65 afios (Anderson y Hussey, 2000), es decir que cerca del 50% del gasto total viene
motivado por personas mayores (Jocobzone, 2002).

Pero aunque todo esto sea cierto, la edad, per se, no es la causa de ese gasto. La explicacion de ese
gasto esta en estado de salud y la habilidad de las personas, especialmente las mayores (EC, 2006), aunque es
cierto que el estado de salud y esas habilidades se deterioran a medida que evanza la edad de las personas.
En consonancia con este planteamiento, seria mas acertado sefialar como determinantes del gasto sanitario a
los siguientes:
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a) Factores de demanda: el tamafio y la estructura de la poblacion, el estado de salud, el nivel econo-
mico,

b)  Factores de oferta: el progreso y estado de la tecnologia médica, la organizacion del sistema institu-
cional, el estado de los recursos humanos v fisico, etc.

Todo este conjunto de factores no demograficos influyen y determinan el gasto sanitario, pero todos ellos se
puede representar de una forma bastante adecuada mediante una variable proxy: la poblacién y su estructura por
edad. Esto es cierto, también puede verse como una forma de obviar la complejidad que representa endogenizar
el enfoque anterior. En cualquier caso no dejaria de ser una primera aproximacion al problema de cuantificar la
posible demanda de gasto sanitario por CC.AA. en un horizonte no demasiado lejano, es decir, a medio plazo.

4.1 Proyecciones de poblacion.

Si se opta inicialmente por abordar la cuestion desde una 6ptica puramente demografica, entonces lo que
se hace necesario es disponer de unas proyecciones de poblacién por sexo® y edad para cada una de las CC.AA.
espafiolas. Para dar solucion a este requerimiento de informacion lo ideal serfa poder recurrir a proyecciones
“oficiales”, en el sentido que hayan sido realizadas por instituciones oficiales, tales como el INE. Pero a estas
alturas, las Unicas proyecciones que ofrece el INE son las que con base a los datos censales de 2001 hizo para
el horizonte temporal de 2017. Este horizonte no seria un problema si en la metodologia se expresara de forma
explicita, para cada CC.AA., las distintas hipdtesis manejadas relativas a las componentes del crecimiento de la
poblacién (natalidad, mortalidad y migraciones). Pero este no es el caso. Solo se dan para el total de Espafia. Para
cada una de la CC.AA. no se sabe cuales han sido los supuestos manejados relativos a la fecundidad (nimero
medios de hijos por mujer, estructura del calendario de la fecundidad, etc.), a la mortalidad (esperanza de vida
al nacer) y a las migraciones (perfiles migratorios por edad, saldos migratorios). Esto hace que no sea suficiente
trabajar solo con esas proyecciones.

Por esa razon se utilizaran también las realizadas en Sanchez (2007). Se trata de unas proyecciones ela-
boradas a partir de la explotacién estadistica del Padron Municipal de habitantes de 2004°. Estas proyecciones
se han realizado siguiendo el método tradicional de las componentes'. A los supuestos mantenidos en esas
proyecciones se les puede calificar de conservadores en el sentido de que, tanto para la natalidad como para
la mortalidad, se consider6 que, dado que el horizonte temporal no era demasiado largo (2020)", lo mejor era
asumir que los patrones y la intensidad de eso dos fenémenos demograficos no cambiarian.

En cambio para las migraciones si que se hicieron dos supuestos distintos. En este caso no se debe
mirar para otro lado. La inmigracién es un fenémeno nuevo en Esparia, que esta aqui. No solo esta aqui sino
que, ademaés, ha adquirido unos niveles muy elevados. Podra gustar mas o menos. Podremos pensar que es
la solucion al envejecimiento de la poblacién como consecuencia de la caida de la fecundidad o que no lo es™.
También se puede pensar que es el mana que resuelva los problemas de las rigideces del mercado de trabajo
y del sistema de pensiones'™. Pero también se pueden contemplar como una fuente generadora de problemas.
Se puede intentar frenar o simplemente regular. Este fenémeno esta dando pie a muchas consideraciones y
por ello no podemos ni debemos pasarlo por alto, pese a las dificultades que entrafia saber cuél puede ser su
comportamiento futuro.

8 A nuestros efectos no es estrictamente necesario disponer de datos poblacionales por sexo, pues los perfiles
de gasto con los que se va a trabajar son Unicos.

9 Son proyecciones elaboradas a medida para simular las necesidades de financiacién autonémica, tanto en
lo relativo al Fondo de Competencias Comunes, como al de Servicios Sanitarios y al de Servicios Sociales.

10  Esta metodologia es la habitual y la que utilizan la mayoria de las oficinas de estadistica, incluida el INE.

11 Estas proyecciones abarcan hasta el afio 2020. Sin embargo como las del INE por CC.AA solo llegan al afio
2017, el andlisis comparativo que se realice se llevara acabo con el horizonte comun de 2017.

12 Esta cuestion es abordada en el trabajo de Tapinos, G. (2002), y NATIONS UNIES (2000):, entre otros.

13  Jimeno, J.F, J.A. Rojas y S. Puente (2006); Banco Central Europeo (2006); Oliver Alonso, J. (2006).
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Conscientes de ello se ha procedido, como se ha sefialado antes, a establecer dos supuestos. Uno de ellos
podriamos calificarlo como de “méximos”. Consiste en admitir que a lo largo de todo el periodo de proyeccion el
saldo migratorio de cada CC.AA. sera igual al saldo medio de los Ultimos cuatro afios para los que hay datos.

Esas cifras son las que se recogen en el Cuadro 3 y suponen que nuestro pais sera capaz de absorber unos
700.000 inmigrantes cada afo. Eso es tanto como decir que a lo largo de los afos de proyeccion Espafia acogera
a unos 11.000.000 inmigrantes netos. De este total de inmigrantes, los que llegarian en edad de trabajar (entre
16y 65 afos) serfan las tres cuartas partes, es decir algo mas de 8.000.000. El resto serian sobre todo jovenes
(mas de 2.000.000). Estas, sin lugar a dudas, son unas cifras altas, pero no se alejan de las que se proponen y
sugieren en otros estudios recientes (Oliver, 2006). En cualquier caso hay que tomarlas como un limite alto™.

SALDOS MIGRATORIOS ANUALI%J /;222 ?EL HORIZONTE DE PROYECCION

Hombres Mujeres Total
Andalucia 54000 43000 97000
Aragén 12000 8000 20000
Asturias (Principado de) 3000 2800 5800
Balears (llles) 12000 11000 23000
Canarias 22000 20000 42000
Cantabria 3500 3200 6700
Castillay Ledn 8500 7000 15500
Castilla-La Mancha 19000 15000 34000
Catalufia 82000 65000 147000
Comunidad Valenciana 63000 53000 116000
Extremadura 2500 2000 4500
Galicia 8500 7600 16100
Madrid (Comunidad de) 65000 60000 125000
Murcia (Region de) 18000 13000 31000
Navarra (C. Foral de) 4000 3800 7800
Pais Vasco 3000 2500 5500
Rioja (La) 4000 3200 7200
Total 384000 320100 704100

Fuente: Elaboracion propia

El siguiente supuesto consiste en admitir que se cierran las puertas de golpe.

14 A veces el tiempo acaba demostrando que los limites no son tan altos como en principio se creia. Baste
sefalar que en las Ultimas proyecciones del INE, las realizadas con datos del afio 2001, se estimaba que
el saldo para los afios 2002, 2003 y 2004 serian de 1763000 personas mientras que los datos finalmente
observados han sido de 2077310. Es decir en solo tres afios han entrado mas de 300000 de las previstas.
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Estos supuestos definen dos escenarios extremos. Entre ambos se pueden contemplar los que se quiera,
como podrian ser los que define el INE, pues esta institucion, se mueve también con dos escenarios distintos,
como se indica méas adelante, pero que quedan dentro de los considerados en este trabajo'®. Pero si combinamos
los resultados de los dos trabajos tendriamos cuatro resultados distintos.

4.1.1. Resultados de la proyeccion de poblacion.

a) Poblacién cerrada.

Vamos a iniciar nuestro analisis de resultados estudiando los que se obtienen en el caso de trabajar con
poblaciones cerradas, es decir, en ausencia de migraciones. En este caso el principal resultado al que se llega

es que la poblacién tendera a reducirse en un periodo de tiempo no largo. En concreto, para el conjunto de todo
el Estado, el mayor volumen de poblacién se daré hacia el afio 2008 con un volumen de unos 42300 miles de

DISTRIBUCION DE LA POBLACION FC‘(L;QDSCO:A EN AUSENCIA DE MIGRACIONES

2004 2010 2015 2020
Andalucia 17,85 18,12 18,35 18,61
Aragén 2,93 2,85 2,80 2,75
Asturias (Principado de) 2,49 2,40 2,33 2,26
Balears (llles) 2,22 2,24 2,26 2,28
Canarias 4,45 4,50 4,55 4,59
Cantabria 1,29 1,27 1,25 1,24
Castilla y Leon 5,79 5,58 5,43 5,30
Castilla-La Mancha 4,29 425 423 422
Catalufia 15,82 15,87 15,88 15,86
Comunidad Valenciana 10,55 10,60 10,62 10,64
Extremadura 2,50 2,47 2,45 2,45
Galicia 6,39 6,20 6,05 5,91
Madrid (Comunidad de) 13,48 13,68 13,81 13,91
Murcia (Region de) 3,01 3,08 3,14 3,21
Navarra (C. Foral de) 1,36 1,35 1,35 1,35
Pais Vasco 491 4,86 481 475
Rioja (La) 0,68 0,67 0,67 0,66
Total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia

15 En el caso mas optimista contempla un volumen de entradas netas de 5.000.000 y en el otro las entradas
son de algo menos de 2.600.000.
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personas. Este comportamiento es basicamente el mismo para todas las Comunidades, con la Unica diferencia
que en un gran numero de ellas, por su bajo nivel de fecundidad y su estructura por sexo y edad particular, ese
descenso ya se habria iniciado incluso en el afio 2004. Nos referimos a Aragédn, Asturias, Cantabria, Castilla
y Ledn, Castilla La Mancha, Extremadura, Galicia, Pais Vasco y Rioja. Es decir, 9 de las 17 CC.AA. estarian
experimentando crecimientos negativos de su poblacion. En el lado opuesto se situan Murcia (2017), Andalucia
(2014), Madrid (20013), Canarias (2013) y Baleares (2012).

El resultado de esta hipotética evolucién de la poblacion por CC.AA. lleva a la distribucion que aparece en
el Cuadro 4. Seguin esos datos, solo las CC.AA. donde el declive de la poblacién tuviera lugar mas tarde serian
las que ganarian peso en términos poblacionales.

Pero esas CC.AA. no solo ganarian peso en poblacion total. También lo harian en el colectivo de poblacion
de 65y més afios. Pero esto no significa que sean las que tengan una poblacién mas envejecida. Al contrario,
serfan las que tendrian una poblaciéon mas joven, pues son precisamente las que pierden poblacién antes las que
envejecen mas. Lo que ocurre es que su pérdida de poblacion total es de tal magnitud, que incluso los efectivos
que mas crecen, que son los de los mayores, no llegan a incrementar su peso relativo en el contexto de todo el
Estado, salvo en el caso del Pais Vasco, donde su poblacién mayor de 64 afios pasaria de se un 18,24% en 2004 a
un 23,23% en 2020. Sin embargo no seria precisamente esta Comunidad la que presentara una mayor proporcién
de mayores, pues seria Asturias donde mas de la cuarta parte de su poblacion tendria 65 y mas afos.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE &UétlillRAO:AﬂOS EN AUSENCIA DE MIGRACIONES

2004 2010 2015 2020
Andalucia 15,65 16,10 16,30 16,42
Aragén 3,75 3,46 3,26 3,1
Asturias (Principado de) 3,26 3,05 2,98 2,94
Balears (llles) 1,81 1,90 1,99 2,09
Canarias 3,16 3,49 3,70 3,94
Cantabria 1,44 1,37 1,35 1,37
Castilla y Leon 7,79 7,21 6,72 6,37
Castilla-La Mancha 4,92 4,61 4,29 4,07
Catalufia 15,79 15,80 16,02 16,16
Comunidad Valenciana 10,15 10,49 10,58 10,61
Extremadura 2,84 2,72 2,56 2,44
Galicia 8,04 7,76 7,52 7,24
Madrid (Comunidad de) 11,62 12,03 12,62 13,08
Murcia (Region de) 2,50 2,64 2,65 2,67
Navarra (C. Foral de) 1,42 1,39 1,38 1,39
Pais Vasco 5,29 5,36 5,46 5,51
Rioja (La) 0,76 0,73 0,71 0,70
Total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia
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CUADRO 6
PROPORCION DE LA POBLACION DE 65 Y MAS ANOS DENTRO DE CADA CC.AA.
EN AUSENCIA DE MIGRACIONES

2004 2020
Andalucia 14,76 17,67
Aragén 21,72 22,69
Asturias (Principado de) 22,12 26,09
Balears (llles) 13,87 18,34
Canarias 12,06 17,20
Cantabria 18,99 22,19
Castilla y Leon 22,80 24,06
Castilla-La Mancha 19,43 19,32
Catalufia 16,92 20,42
Comunidad Valenciana 16,30 19,98
Extremadura 19,26 19,94
Galicia 21,32 24,52
Madrid (Comunidad de) 14,48 18,84
Murcia (Region de) 14,09 16,07
Navarra (C. Foral de) 17,68 20,61
Pais Vasco 18,24 23,23
Rioja (La) 18,96 21,06

Fuente: Elaboracién propia
b) Poblacién abierta.

La segunda hipétesis con la que hemos trabajado pasa por admitir un esquema de poblacion abierta, lo
que dibuja un escenario més realista, pese a las tensiones que se estan generando en nuestro pais como resultado
de los fuertes flujos inmigratorios que estamos experimentando y l0s intentos continuados para frenarlos o, al
menos, contenerlos dentro de unos limites que podrian calificarse como tolerables, para evitar tensiones en el
mercado de trabajo y en la convivencia diaria de una sociedad que no estaba habituada a ese mestizaje al que
algunos autores califican como necesario (Oliver, 2006).

De acuerdo con los datos sobre migraciones futuras, la poblacién previsible para Espafa a lo largo de los
proximos afos crecerd a una tasa anual acumulativa del 1,38%, superior al 0,9% de los Ultimos quince afios, pero
inferior al 1,77% de los cuatro afios que van de 2000 a 2004 en los que la poblacién de este pais pasé de 41.116,8
miles de personas a 44.108,5 miles. Este Ultimo fuerte tirén de la poblacion se ha debido tanto a la inmigracion
como a la ligera recuperacion de fecundidad que ha tenido lugar en Espafia y que ha afectado a un conjunto de
generaciones muy numerosas, las nacidas desde 1955 a 1985, es decir la poblacion con edades comprendidas
entre los 20y 50 afnos, y especialmente los que tenian entre 25y 40 afos. Estas generaciones, aunque presenten
un nivel de fecundidad no muy alto, pero como en volumen son numerosas, el resultado es que el total de nacidos
es elevado. Esto unido a la inmigracion ha permitido el ritmo de crecimiento sefialado antes.

Pero en lo sucesivo el crecimiento de la poblacion se debera fundamentalmente a la inmigracion.
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Asf pues, la poblacion crecera a lo largo de todo el periodo, aunque ese crecimiento no sera explosivo,
pues el patrén de fecundidad con el que estamos trabajando hace que a largo plazo, incluso con migraciones,
la poblacion dejaria de crecer.

Pero ese comportamiento no es trasladable a todas las CC.AA., pues ahora, incluso con migraciones,
la poblacion de algunas de ellas, como serian el caso de Asturias, Castilla y Ledn, Extremadura, Galicia y Pais
Vasco, dejarfa de crecer a lo largo del periodo que estamos considerando, por lo que su peso relativo se mermara
considerablemente, frente a otras que veran como su poblacién experimenta un elevado crecimiento y otras, que
aun creciendo, sin embargo su peso relativo no se alterara sustanciaimente, como serfa el caso de Andalucia,
Cantabria, Castilla La Mancha, Navarra y La Rioja.

La poblacion tendera a concentrarse especialmente en el arco norte mediterraneo, los archipiélagos y
Madrid. En realidad, este patréon es muy similar al que veiamos en el caso de poblaciones cerradas, pero mas
acentuado.

Otra cuestion a tener en cuenta es el problema del envejecimiento. Por lo que respecta a esta cuestion, los
resultados son muy similares a los que se daban en ausencia de migraciones, en el sentido de que la poblacién
envejecida tendera a concentrarse en las mismas CC.AA que lo hacfa incluso en ausencia de migraciones.

) CUADRO 7
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR CC.AA. CON MIGRACIONES

2004 2010 2015 2020
Andalucia 17,85 17,72 17,63 17,56
Aragon 2,93 2,85 2,80 2,76
Asturias (Principado de) 2,49 2,26 2,09 1,94
Balears (llles) 2,22 2,34 2,42 2,50
Canarias 4,45 4,63 4,76 4,88
Cantabria 1,29 1,24 1,21 1,18
Castilla y Leon 5,79 5,27 4,92 4,61
Castilla-La Mancha 4,29 4,30 4,32 4,35
Catalufia 15,82 16,33 16,67 16,97
Comunidad Valenciana 10,55 11,13 11,55 11,92
Extremadura 2,50 2,30 2,17 2,05
Galicia 6,39 584 5,45 511
Madrid (Comunidad de) 13,48 14,05 14,45 14,78
Murcia (Region de) 3,01 3,20 3,35 3,47
Navarra (C. Foral de) 1,36 1,33 1,31 1,30
Pais Vasco 491 4,49 417 3,88
Rioja (La) 0,68 0,71 0,73 0,74
Total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracién propia
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. CUADROB
DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE 64 Y MAS ANOS CON MIGRACIONES

2004 2010 2015 2020
Andalucia 15,55 15,98 16,07 16,07
Aragén 3,75 3,43 3,22 3,07
Asturias (Principado de) 3,26 2,95 2,79 2,66
Balears (llles) 1,81 1,97 2,11 2,24
Canarias 3,16 3,61 3,90 421
Cantabria 1,44 1,35 1,32 1,32
Castillay Ledn 7,79 6,97 6,31 5,82
Castilla-La Mancha 4,92 4,62 4,34 417
Catalufia 15,79 16,04 16,46 16,78
Comunidad Valenciana 10,15 10,78 11,11 11,38
Extremadura 2,84 2,62 2,39 2,20
Galicia 8,04 7,50 7,05 6,59
Madrid (Comunidad de) 11,52 12,31 13,08 13,70
Murcia (Region de) 2,50 2,62 2,71 2,81
Navarra (C. Foral de) 1,42 1,37 1,36 1,35
Pais Vasco 529 514 5,04 4,89
Rioja (La) 0,76 0,75 0,74 0,74
Total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracion propia

Sin embargo, las migraciones tendran de positivo que ralentizaran el proceso de envejecimiento al que
se veria avocada la poblacién espafiola en ausencia de migraciones y con los patrones de fecundidad actuales.
Pero el paron de ese proceso de envejecimiento serd solo temporal'®, pues las migraciones no pueden durar
eternamente, ni ser del volumen maximo con el se ha trabajado en este estudio. La Unica solucién para que
la estructura por edad de la poblacion no esté muy desequilibrada pasa por una decidida recuperaciéon de la
fecundidad que se mantenga en el tiempo.

Como se ha podido comprobar, las migraciones no son un fenémeno neutral. Por el contrario tendran
sus implicaciones y consecuencias. Por un lado llevaran a una polarizaciéon en cuanto a la concentracion de la
poblacion, agudizando el problema de la despoblacion relativa de algunas CC.AA. Por otro, serviran para paliar,
a corto y medio plazo, los problemas inherentes al envejecimiento de la poblacion, pero desde luego no son la
solucion.

16 Segun el Informe de las Naciones Unidas sobre el envejecimiento de la poblacion mundial: 1950-2050 “La
tendencia al envejecimiento de la poblacion es irreversible, y es improbable que los jévenes vuelvan a repre-
sentar altos porcentajes.”
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CUADRO 9
PROPORCION DE LA POBLACION DE 65 Y MAS ANOS DENTRO DE
CADA CC.AA. CON MIGRACIONES

2004 2020
Andalucia 14,76 16,49
Aragon 21,72 20,07
Asturias (Principado de) 22,12 24,73
Balears (llles) 13,87 16,20
Canarias 12,06 15,56
Cantabria 18,99 20,21
Castilla y Leon 22,80 22,72
Castilla-La Mancha 19,43 17,27
Cataluiia 16,92 17,83
Comunidad Valenciana 16,30 17,22
Extremadura 19,26 19,32
Galicia 21,32 23,23
Madrid (Comunidad de) 14,48 16,72
Murcia (Region de) 14,09 14,58
Navarra (C. Foral de) 17,68 18,75
Pais Vasco 18,24 22,69
Rioja (La) 18,96 17,98

Fuente: Elaboracion propia

5.- COMPORTAMIENTO FUTURO DE LA DEMANDA DE GASTO SANITARIO POR CC.AA.

Una vez fijados los perfiles de gasto sanitario por edad y CC.AA., asi como las proyecciones de poblacién,
es posible llegar a una primera aproximacion de las necesidades de gasto por CC.AA. En primera instancia nos
vamos a limitar a un escenario puramente demografico, sin entrar en otro tipo de consideraciones. Esto implica
que el estado de salud de las generaciones que vayan engrosando el grupo de poblacién de més de 64 afos
(poblacion que inicia el envejecimiento) permanecera inalterado. Desde luego que este es un supuesto que se
podria calificar de pesimista, pues implica condenar a ese cada vez mayor colectivo de poblacién a convivir con
un estado de salud propio de generaciones pretéritas, cosa que nunca ha ocurrido. Pero no solamente sufriran
ese estancado estado de salud sino que, ademas, lo haran durante méas tiempo, pues es de suponer que la
esperanza de vida se alargue. En consecuencia, este escenario mostraria unas necesidades de gasto sanitario
mayores de las que realimente pudieran darse, pues en la medida que mejore el estado de salud de la poblacién
como consecuencia de las mejoras en la tecnologia, en las condiciones de vida y en los habitos mas saludables,
la demanda de gastos sanitarios serfa menor, lo que no quita que surjan otras necesidades que hasta el momento
no estaban cubiertas.

Por todo ello seria necesario plantearse alteraciones en los perfiles de gasto por edades para que los
mismos reflejasen de una forma mas adecuada un estado de salud acorde con la demanda de la sociedad.
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Una alternativa al escenario puramente demografico seria admitir que los perfiles de gasto se desplaza-
ran hacia la derecha de una forma proporcional al nimero de afos de vida ganados como consecuencia del
incremento de la esperanza de vida. Esto se podria plantear asumiendo que el gasto medio por persona de un
determinado grupo de edad al final del aho de proyeccion sea el mismo que el observado en grupo anterior en
el afo base. Asf por ejemplo, el gasto medio de las personas de 70 a 74 afios en 2020 seria equiparable al del
grupo de 65 a 69 en 2005.

Pero esta alternativa al escenario puramente demogréafico no es la Unica (EC, 2006). Son muchos los
posibles escenarios que pueden dibujarse y cada uno llevaria a resultados distintos, como es obvio. Cabria plan-
tearse otro no recogido entre los anteriores y que podria ser verosimil en términos de CC.AA., méas aun cuando,
como se ha observado en el caso de Espafa, los gastos sanitarios presentan elasticidades renta que se alejan
de lo esperado. Esto nos podria llevar a definir un escenario de convergencia en el sentido de que todas y cada
una de las distintas CC.AA. se marcaran como objetivo perfiles de gasto por funciones similares, cuando no
iguales, para evitar discriminaciones de servicios segun el lugar de residencia de la poblacion. En definitiva, son
muchos los posibles escenarios que se podrian contemplar, pero que en una primera aproximaciéon nos vamos
a limitar al primero de ellos, diferenciando entre poblaciones abiertas y cerradas y dentro de las poblaciones
abiertas se tendra en cuenta tres situaciones distintas: la de fuerte inmigracion y las de inmigracion moderada
contempladas por el INE.

5.1 Simulacidn del gasto sanitario.

Como ya se ha sefialado antes, en las simulaciones con las que se trabajard asumiremos que el gasto por
persona, edad, funcion y CC.AA. seré constante para todo el horizonte de proyeccion. Ademaés, y como primer
supuesto, trabajaremos en un esquema de poblaciones cerradas. Los resultados de esta primera simulacion
son los que se recogen en el Cuadro 10.

Se trata de un escenario puramente demografico y de envejecimiento, sin migraciones. En estas circuns-
tancias sera la estructura por edades de la poblacion la que determine las necesidades de gasto futuro de cada
Comunidad Auténoma.

Ante tal situacion nos encontramos con una clara dicotomia en lo que respecta al comportamiento de las
CC.AA. Este comportamiento diferenciado es el resultado del grado de envejecimiento inicial con el que arranca
cada Comunidad. Asi, para aquellas con poblaciones muy envejecidas, (Iéase Aragodn, Asturias, Castilla y Leon,
Gallicia y otras), como sus niveles de fecundidad son muy bajos les lleva a que su poblacion tenderé a reducirse
y, especialmente, las generaciones mas numerosas, las de edades avanzadas, por lo que a un periodo de tiempo
medio sus necesidades de gasto sanitario, medido con los estandares actuales, tendera necesariamente a ser
menor'”.

No ocurrird lo mismo para aquellas otras Comunidades con estructuras poblacionales que ain son
relativamente jovenes. En estos casos, el desplazamiento hacia arriba de la piramide de edad llevara a un en-
grosamiento mayor del actual de las generaciones de més edad y, en consecuencia, de una mayor demanda
de gasto sanitario.

17  Esa reduccién no seria tan acusada si se hubiera admitido que para nuestro periodo de simulacién la es-
peranza de vida hubiera crecido. En tal caso las generaciones mas envejecidas serian mas numerosas, por
lo que la demanda de gasto hospitalario y farmacéutico seria mayor, salvo que esa ganancia de vida fueran
acompanada de una mejora del estado de salud, en cuyo caso la demanda no seria tan alta.
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CUADRO 10
TASA DE VARIACION DEL GASTO SANITARIO PUBLICO POR FUNCIONES Y CC.AA. EN AUSENCIA
DE MIGRACIONES. ANOS 2005-2017

GSHyE GAP GF Otros Total
Andalucia 10,3 53 15,2 1,1 10,0
Aragon -4,2 -5,2 -14 -8,6 -4,2
Asturias -35 -7,6 1,2 -11,2 -3,7
Baleares 10,2 47 17,6 -0,5 8,8
Canarias 17,2 8,2 26,3 16 15,7
Cantabria 1,1 -2,5 59 -6,2 0,1
Castilla Ledn -4,9 7,2 2,4 -10,0 -5,4
Castilla Mancha 0,0 -2,0 14 -4,7 -0,7
Cataluiia 4.4 05 10,2 -34 4,4
C. Valenciana 6,1 0,9 1,9 -3,3 6,1
Extremadura 1,9 -0,9 3,7 -3,7 1,2
Galicia 2,4 -6,1 17 -9.2 2,3
Madrid 10,6 52 17,5 -0,1 10,1
Murcia 10,3 6,5 14,7 2,7 10,0
Navarra 3,0 0,1 8,0 -3,3 2,9
Pais Vasco 43 -0,9 11,0 -5,1 3,9
Rioja -0,1 2,8 4,0 -6,2 -1,0

Fuente: Elaboracién propia

Pero este comportamiento diferenciado podria hacernos pensar que globalmente la demanda no se incre-
mentarfa sustancialmente, pues las necesidades positivas con las negativas se cancelarian. Pero eso no ocurrira,
pues los sistemas sanitarios de las CC.AA. no funcionan como vasos comunicantes, donde los excedentes de
unas pudieran transferirse a aquellas otras con déficit. Estas rigideces llevaran a que el gasto sanitario global de
todo el Estado crezca mas de lo que este andlisis espacial puede sugerirnos. Esto es asi debido a que parte de
la oferta de servicios sanitarios no se puede eliminar ni reducir de manera instantanea. Esta imposibilidad llevaria
a un incremento del gasto sanitario hospitalario y de atencion primaria por persona mas elevado en ese conjunto
de CC.AA. con poblaciones especialmente envejecidas. Pero esa mejora en los ratios por persona podria inducir a
una generalizacion de los mismos a las demas CC.AA. para evitar desigualdades interregionales manifiestas, lo que
a la postre conducirfa a un incremento en el gasto més elevado de lo que sugieren las cifras del Cuadro 10.

Otra cuestion que debe sefialarse y que las cifras globales suelen ocultar es el comportamiento diferenciado
no solo por CC.AA. También las necesidades segun funciones tienen un comportamiento muy distinto. Asf, mien-
tras los gastos en atencién primaria, quizas como consecuencia del envejecimiento de la poblacién, creceran de
una forma mas lenta o incluso se reduciran, en cambio los gatos hospitalarios y, sobre todo, los farmacéuticos,
creceran de forma clara. Estos Ultimos crecen como si de un caballo desbocado se tratara.

Aunque no sea necesario si puede ser conveniente sefalar que estamos hablando de variaciones de gasto
sanitario en términos reales y asumiendo un estado sanitario tan bueno o malo como el de comienzos de este
siglo. La situacién serfa distinta si el estado de la ciencia médica cambia o si se modifican los ratios de gasto por
persona y funcion. Estos cambios nos llevarian a nuevos escenarios que debieran contemplarse en un estudio
maés profundo que escapa a este primer ensayo.
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El segundo escenario que se ha tenido en cuenta es aquel en el que, ademés del envejecimiento progresivo
de la poblacién, se admite que el flujo inmigratorio observado en los primeros afios de esta década continuara.
Ni que decir tiene, como ya se ha sefialado antes, que este supuesto no es del todo sostenible, pues los saldos
migratorios observados en el primer quinquenio de esta década son tan elevados que dificilmente podrian con-
tinuar. En consecuencia hay que tomarlo como un supuesto de referencia alta.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, y con los datos que se recogen en el Cuadro 11, se llega a la
conclusion inmediata de que el incremento de gasto sanitario inducido por el envejecimiento se queda corto con
el que puede tener lugar como consecuencia del derivado de la inmigracion.

Es el incremento de poblacién motivado por la inmigracion el verdadero “Caballo de Troya” del gasto sa-
nitario, especialmente en aquellas CC.AA. que se han convertido en foco de atraccion de los inmigrantes. Estas
son, de nuevo, el arco mediterraneo, los archipiélagos y Madrid, especialmente. En un segundo nivel estarian
La Rioja, Andalucia y Castilla la Mancha. El resto muestran tasas de variacion manifiestamente menores, pero
siempre positivas.

Frente a estos dos primeros escenarios que definen un abanico amplio de situaciones extremas vy, por lo
tanto, poco verosimiles, cabrian pensar en otras situaciones intermedias, tales como las que ofrece el INE.

CUADRO 11
TASA DE VARIACION DEL GASTO SANITARIO PUBLICO POR FUNCIONES Y CC.AA. CON MIGRA-
CIONES. ANOS 2005-2017

GSHyE GAP GF Otros Total
Andalucia 25,1 241 28,9 17,8 24,9
Aragon 12,9 14,3 13,2 13,2 13,2
Asturias 2,3 0,6 6,0 -3,6 2,3
Baleares 38,5 35,2 44,2 31,0 37,6
Canarias 44,2 36,3 52,6 30,0 42,8
Cantabria 14,4 12,9 17,6 10,3 14,0
Castilla Ledn 1,9 09 32 -13 1,6
Castilla Mancha 20,4 21,5 19,4 20,0 20,3
Cataluiia 28,4 27,6 31,8 25,2 28,8
C. Valenciana 34,6 32,8 37,7 30,2 24,8
Extremadura 6,6 4,5 78 2,0 6,0
Galicia 4,0 1,4 7,0 -1,1 4,0
Madrid 35,5 32,6 40,8 28,3 354
Murcia 38,8 37,1 41,6 34,1 38,7
Navarra 18,1 17,2 21,3 14,4 18,2
Pais Vasco 71 2,4 13,5 -1,5 6,8
Rioja 26,8 28,1 27,5 26,6 27,0

Fuente: Elaboracién propia
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CUADRO 12
TASA DE VARIACION DEL GASTO SANITARIO PUBLICO POR FUNCIONES Y CC.AA. (ESCENARIO 1).
ANOS 2005-2017

GSHyE GAP GF Otros Total
Andalucia 16,0 12,0 19,6 8,2 15,7
Aragén 5,0 42 6,6 18 4,9
Asturias 03 -3,4 4,4 -6,8 0,1
Baleares 29,4 25,8 34,1 21,4 28,3
Canarias 29,3 2156 36,6 15,4 27,8
Cantabria 11,2 7.8 15,2 45 10,2
Castilla Ledn 1,3 -1,6 39 -4,6 0,6
Castilla Mancha 15,3 15,0 15,0 12,8 14,9
Catalufa 17,9 14,9 22,1 11,6 17,8
C. Valenciana 20,3 18,5 22,3 15,9 20,2
Extremadura 53 2,7 6,7 -0,3 4,5
Galicia 3,1 -1,0 7,0 -4,2 3,0
Madrid 247 19,3 31,1 14,1 24,2
Murcia 24,3 21,6 27,2 17,9 23,9
Navarra 14,8 1,7 19,3 79 14,5
Pais Vasco 9,2 2,8 16,5 -1,.9 8,6
Rioja 16,0 14,3 18,4 11,6 15,3

Fuente: Elaboracion propia.

Los Cuadros 12 y 13 muestran las tasas de variacion del gasto sanitario desde el afo 2005 al 2017 segun
las proyecciones del INE. En este caso se trabaja también con dos escenarios. En el primero se contempla un
flujo de entradas netas de extranjeros en todo el Estado que para el periodo que estamos considerando se acerca
a los cuatro millones de personas, algo menos de la mitad de las entradas asumidas en nuestro supuesto de
poblaciones abiertas. En el segundo escenario esas entradas netas no llegan a los dos millones de personas.
El resultado son cuatro escenarios, que cambian, basicamente, segun el supuesto relativo a las entradas netas
de extranjeros a Espafa.

Los resultados a los que se llegan son bastante evidentes y elementales. A medida que crece la poblacion,
bien sea por crecimiento natural o por migraciones, las necesidades de gasto sanitario creceran. Pero con una
diferencia. Si el crecimiento viene motivado por las migraciones, entonces las necesidades aumentaran de forma
mas que proporcional, pues al aumento de poblacién derivado de forma directa por los inmigrantes hay que
afnadirle el inducido por la via de la natalidad de una poblacién que es mas joven que la residente, lo que conlleva
un doble crecimiento demogréfico.

Llegados a este punto cabria preguntarse que porcentaje del PIB representaran esas necesidades de gasto
sanitario publico en el afio Ultimo de proyeccion. Para dar respuesta a esta cuestion se hace necesario tener una
idea de cual puede ser el PIB en ese afno final. Ni que decir tiene que este es un problema complejo y que solo
puede resolverse por la via de realizar supuestos muy simplificadores. En este sentido, el mas simple de ellos
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puede consistir en admitir que el PIB per capita crezca a la misma tasa anual en todas las CC.AA'®, Evidente-
mente esto no es del todo verosimil, a tenor del ritmo de crecimiento que vienen experimentando en los Gltimos
anos las distintas Comunidades del Estado. Es solo un supuesto con el no se pretende acertar. Otra cuestion es
determinar cual podria ser esa tasa de crecimiento. Como estamos trabajando en términos reales, el supuesto
mas conservador es que esa tasa sea nula, es decir, que el PIB per capita se mantenga constante.

CUADRO 13
TASA DE VARIACION DEL GASTO SANITARIO PUBLICO POR FUNCIONES Y CC.AA.
(ESCENARIO 2). ANOS 2005-2017

GSHyE GAP GF Otros Total
Andalucia 13,8 9,7 17,6 5,7 13,4
Aragon 19 06 4,0 2,1 17
Asturias -1,0 -4.6 3,0 -8,1 -1.2
Baleares 23,0 18,2 29,2 13,2 216
Canarias 25,2 17,0 33,1 10,6 23,6
Cantabria 9,3 59 13,6 2,6 8,4
Castilla Ledn -0,1 -3,0 24 -6,1 -0,8
Castilla Mancha 12,2 14 12,7 9,1 1,8
Catalufia 13,1 9.2 18,3 53 13,0
C. Valenciana 15,0 121 18,3 9,0 15,0
Extremadura 4,0 16 52 -1,5 3,2
Galicia 15 -2,7 54 -6,0 14
Madrid 18,8 12,6 26,2 6,6 18,3
Murcia 19,0 15,6 22,8 1,4 18,6
Navarra 11,4 7,9 16,4 39 11,1
Pais Vasco 8,2 2,0 15,3 -2,6 7,6
Rioja 11,2 8,6 14,7 5,4 10,3

Fuente: Elaboracion propia.

En tal caso, el peso del gasto sanitario publico respecto del PIB oscilara entre un 5,26% y un 5,46%° para
el conjunto de todas las CC.AA., frente al 5,11% de 2005. Los porcentajes mas reducidos se dan siempre en los
supuestos de mayores flujos migratorios, mientras que cuanto menores sean las entradas netas de poblacion
extranjera la carga relativa de los gastos sanitarios sera mayor. Esto nos llevaria a la conclusion, al menos a corto
y medio plazo, de que la inmigracion podrfa suponer un “alivio” en la presion de los gastos sanitarios, aunque a
largo plazo no fuera asi, pues los inmigrantes jovenes que llegan ahora también se haran mayores y, entonces,
la demanda del bien salud aumentara a un ritmo superior al de la economia.

18  Por supuesto que se podria trabajar en términos de PIB por ocupado en lugar de PIB/hab. Pero en este caso
se afiadiria la dificultad de proyectar las tasas de ocupacién, ademas de simular la productividad futura. Todo
ello redundaria en una mayor complejidad, que a los efectos de nuestro objetivo, resulta casi innecesaria.

19  Estos porcentajes serian menores sin se admitiera una tasa de crecimiento del PIB por habitante mayor que
cero.
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Este comportamiento global que se observa para todo el Estado es igual en todas las CC.AA. Sin embargo
las mimas tienen una particularidad que hay que sefialar. Asflos mayores porcentajes se dan siempre en aquellas
con unas rentas mas bajas. Es decir, el esfuerzo sanitario es menor en las CC.AA. ricas, tanto que el coeficiente
de correlacion entre el esfuerzo sanitario y el PIB per cépita es del orden de r = -0,91.

CUADRO 14
ESFUERZO SANITARIO. (GASTO SANITARIO PUBLICO RESPECTO DEL PIB)
2017
2005 PIB/Hab
Con migraciones  Sin migraciones  Escenario* 1 Escenario* 2
Andalucia 6,02 6,35 6,53 6,39 6,42 16343
Aragon 5,29 517 537 5,30 5,34 22262
Asturias 6,61 6,79 6,90 717 6,89 18329
Baleares 4,82 5,05 5,28 5,06 517 23119
Canarias 595 6,56 6,85 6,61 6,69 19039
Cantabria 6,47 6,58 6,76 6,70 6,71 20500
Castilla Ledn 578 5,82 5,92 5,94 5,94 19707
Castilla Mancha 6,84 6,83 7,08 6,92 6,97 16636
Cataluiia 4,29 4,34 4,56 4,45 4,52 24814
C. Valenciana 523 5,30 5,62 5,31 5,40 19272
Extremadura 8,11 8,34 8,43 8,39 8,39 14163
Galicia 6,40 6,54 6,65 6,67 6,68 17110
Madrid 3,63 3,80 3,98 3,93 4,01 27220
Murcia 6,06 6,26 6,51 6,34 6,44 17823
Navarra 4,65 4,72 4,87 4,84 4,87 26271
Pais Vasco 4,57 4,87 4,91 4,97 4,96 26592
Rioja 5,44 5,39 5,64 5,53 5,59 22364
ESPANA 5,11 5,26 5,46 5,36 5,41 20933

*Escenarios definidos por el INE.
Fuente: Elaboracion propia.

6.- RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Alo largo de los Ultimos veinticinco afios la poblacion espafiola ha experimentado unos cambios profundos
en cuanto a los componentes de su crecimiento. Hemos asistido a una caida vertiginosa de la fecundidad que
ha llevado a que los indicadores mas habituales de esta componente demogréfica alcancen valores muy bajos,
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quizas los mas bajos de todo el mundo desarrollado (por supuesto inferiores a niveles de reemplazamiento).
Adicionalmente la mortalidad también se ha reducido y, especialmente, en la poblacion de edades avanzadas,
lo que ha levado a un alargamiento de la vida. Este panorama demografico ha llevado a un envejecimiento de
la poblacién muy considerable, tanto que han empezado a dispararse alarmas desde distintos ambitos, pero,
especialmente, desde el sector publico por su repercusion en los sistemas de pensiones, educativos, sanitario,
dependencia, etc.

Pero los problemas del envejecimiento derivados del comportamiento de esas dos componentes demogra-
ficas se han visto reforzados por la inusitada corriente inmigratoria que ha experimentado nuestro pais en fechas
recientes, en linea opuesta a lo que tradicionalmente ha sido el signo observado por los movimientos migratorios
en Espafia. Hemos pasado de ser un pais que expulsaba poblacion a otro que la recibe.

En este estudio se han abordado las consecuencias que esos cambios demograficos podran tener sobre
la demanda de gasto sanitario publico en un horizonte de medio plazo. El andlisis se ha realizado por CC.AA.,
pues un estudio global para todo el Estado carece de sentido si se tiene en cuenta la descentralizacion del sistema
sanitario espafiol y las muy diferentes estructuras poblacionales de cada una de las CC.AA. de Espafia.

Este gjercicio de prevision-simulacion se ha llevado a cabo bajo cuatro hipdtesis alternativas. La primera
de ellas ha consistido en asumir que a medio plazo los cambios en la fecundidad y en la mortalidad no seran
importantes, por lo que se han mantenido los niveles observados en el momento de la proyeccion. Ademas, en
este primer escenario se ha trabajo con poblaciones cerradas. En la segunda hipétesis se ha admitido que las
migraciones seguiran al ritmo observado en los Ultimos afios, mientras que para las otras componentes no se han
efectuado variaciones. Estas dos hipétesis dibujan una horquilla de maximos y minimos de posibles cambios en
cuanto a la demanda de gasto sanitario publico. Las otras dos restantes son las que plantea el INE.

Una vez realizadas las proyecciones de poblacion y haciendo uso de perfiles de gasto por edad y funcion
sanitaria se llega a unas primeras aproximaciones de necesidades de gasto que varian considerablemente de
una comunidad auténoma a otra en cualquiera de los dos escenarios.

Ahora bien, con independencia de las disparidades regionales que se detectan, también se observa que,
por encima del envejecimiento, sera el flujo de inmigrantes el factor mas condicionante en lo que a demanda
de gasto sanitario se refiere, pues, al menos a corto y medio plazo, la inmigracion podria suponer un “alivio”
en la presion de los gastos sanitarios, aunque a largo plazo no fuera asi, dado que los inmigrantes jévenes que
llegan ahora también se haran mayores y, entonces, la demanda del bien salud aumentara a un ritmo superior
al de la economia.
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