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resumen

en este trabajo se realiza un ejercicio de simulación sobre el comportamiento de las necesidades futuras de gasto 
sanitario público por cc.aa. el mismo se realiza con un horizonte temporal medio y la principal componente de ese 
comportamiento es la evolución de la estructura demográfica de cada cc.aa. el gasto total de descompone en cuatro 
grandes partidas: Gasto Hospitalario, atención Primaria, Gasto en Farmacia y otros. Para recoger de una forma adecuada 
la estructura demográfica se ha trabajado con perfiles de gasto por edad y se ha tenido en cuenta de forma explícita 
distintos comportamientos de las migraciones en el futuro, pues esta componente está jugando un papel determinante 
en el crecimiento y estructura de la población.  

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.- IntroduccIón.

el gasto sanitario público es una variable que se relaciona estrechamente con la población. tanto es así que, 
en los distintos sistemas de financiación autonómica con los que se ha venido trabajando, el Fondo de servicios 
sanitarios se ha determinado teniendo en cuenta básicamente la población protegida. sin embargo, a partir del 
sistema del año 2002 además de la población protegida se introdujeron dos variables adicionales: la población 
mayor de 65 años y la insularidad, aunque el peso de esta última es tan bajo (solo el 0,5% del total) que resulta 
casi testimonial. tanto es así que se puede afirmar que es la población, con esa doble ponderación respecto de 
la población mayor, la determinante de la financiación de esos servicios sanitarios. Pero es que no podía ser de 
otra forma, pues al fin y al cabo es la población la que demanda esos servicios y, en principio, cuanta mayor sea 
la población demandante, mayor será el volumen de gasto al que hay que atender.

aunque sea la población el factor determinante del gasto sanitario público1, sin embargo, en el sistema de 
financiación de 2002 se introdujo un factor que viene a corregir el dato global de la población, introduciendo un 
matiz diferenciador que pone el acento en la edad de la población de cada cc.aa. no basta con saber el total 
de población, pues la demanda de bienes y servicios sanitarios no se distribuye de manera uniforme a lo largo 
de todas las edades de la población. los perfiles de gasto no son líneas paralelas al eje que represente la edad. 
no es igual el gasto sanitario por persona protegida en el grupo de los menores de cuatro años en el grupo de 
los de 10 a 14 años o al de los mayores de 70 años.  en general esos perfiles tienen forma de “J” más o menos 
abierta e incluso esa forma puede llegar a transformarse en una “u”, dependiendo de la función 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 público sea necesario 
conocer cual será la estructura por edad de la población de cada cc.aa. así pues, como el objetivo principal 
de este trabajo es simular el comportamiento futuro del gasto sanitario público por cc.aa., para ello se hace 
necesario realizar proyecciones de población para cada una de ellas. estas proyecciones de población pondrán 
de manifiesto dos circunstancias que cada vez están siendo objeto de una mayor atención, Por un lado se trata 
del continuo envejecimiento de la población, con las consecuencias directas e inmediatas que tiene sobre la 
demanda de bienes y servicios sanitarios2 y, por otro, está el hecho del crecimiento “inusitado” de la población 
como resultado de la fuerte inmigración que está experimentando nuestro país, aunque esta inmigración no está 
afectando de igual forma a todas las cc.aa. esta, como se verá, no jugará un papel neutral en lo que a gasto 
sanitario se refiere. 

en lo que sigue, el presente trabajo se organiza en cinco epígrafes adicionales. en el segundo se estudia 
la evolución del gasto sanitario público por cc.aa. a continuación hay uno dedicado a analizar los perfiles del 
gasto sanitario según edad y tipo de gasto. el epígrafe número cuatro se dedica a definir los posibles escenarios 
de comportamiento futuro de la población que han de servir de base para simular la demanda potencial de 
gasto sanitario. esa demanda futura es el objeto del epígrafe quinto. el último 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 población. Hay que tener en cuenta otros factores 
tales como son la intensidad de la atención, el coste de los tratamientos o el desarrollo de nuevas tecnologías 
médicas (casado, 2000).   Pero en este apartado es de presuponer que todas las cc.aa. intentarán que haya 
una convergencia en esos factores que podemos denominar de calidad y eficiencia, por lo que los mismos 
serán equiparables en todas las cc.aa. esto hace que volvamos de nuevo a que la variable determinante 
sea la población.

2 no hay que olvidar que, al igual que ocurre en otros países, la población de nuestro país presenta una fuerte 
dependencia del complejo sanitario (hospitales, farmacia, consultas y similares), acentuándose esa dependencia 
con la edad de los individuos (Herce y molina, 2000). 
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2.- evolucIón del Gasto sanItarIo PúblIco Por cc.aa.

las necesidades de gasto en materia sanitaria, como se ha indicado antes, vienen condicionadas de 
manera fundamental por la población protegida por el sistema sanitario3. la cobertura que las cc.aa. han 
realizado de estas necesidades ha llevado a que el Gasto sanitario Público represente en 2005 casi el 35% del 
gasto total de las cc.aa.4, es decir que más 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 últimos cuatro años que van de 2002 
a 2005, ambos inclusive, pese a que viene mostrando una tendencia decreciente, lo que no debe interpretarse 
como una menor atención a esas necesidades, sino más bien a que las cc.aa. están asumiendo cada vez más 
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 año a otro. 
Por otro lado, el peso del Gasto sanitario Público (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 años. 

la evolución al alza de esa participación en el PIb regional muestra claramente que el GsP sigue siendo 
una prioridad en las cuentas de las administraciones públicas, bien porque aún no se haya cubierto la demanda 
de forma satisfactoria5, bien porque, como se ha señalado antes,  la población española es fuertemente depen-
diente del complejo sanitario o bien inducida por el crecimiento continuado tanto de la población 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 así como de otros que no se hayan señalado.    

3.- PerFIles de Gasto sanItarIo.

en el apartado anterior se han señalado algunos de los posibles factores que determinan la evolución del 
gasto sanitario. de todos ellos, en este trabajo, nos vamos a preocupar fundamentalmente por la población. 

resulta obvio decir que el gasto sanitario y especialmente el GsP viene en gran medida determinado por 
la presión de la demanda y ésta la realiza la población. 

establecida esta premisa, el GSP para un año t dado podría expresarse como:

                 (1)

donde el subíndice 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 más que la población 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.

4 ministerio de sanidad y consumo. Grupo de trabajo sobre Gasto sanitario. 2007.
5 aunque esta podría se una de las posibles causas, sin embargo contrastaría con los datos que ofrece la or-

ganización mundial de la salud según la cual españa presenta una panorama sanitario que se podría calificar 
de excelente a tenor de los distintos índices que elabora esta institución.  así, según el Índice de desempeño 
Global del sistema de salud, españa ocupaba en 1997 el puesto séptimo de los 191 países evaluados. 
aunque este no es el único índice que elabora y la posición en cada uno de ellos no es siempre la misma, no 
deja ser relevante que en uno de naturaleza global como es éste la posición alcanzada por nuestro país sea 
muy aceptable. lamentablemente este índice no se ha visto actualizado de momento (oms, 2000).

GSPt = GSPit
i
∑
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  (2)

siendo ci el gasto sanitario por persona en cada cc.aa.  y Pi la población. sin embargo esta forma de calcular el 
GSP para un año dado esconde tras de si realidades muy distintas. se estaría asumiendo que  el gasto sanitario es 
el mismo con independencia de la edad, cosa que ya se ha visto que no es cierto, y, además, se estaría admitiendo 
implícitamente que todos los procesos sanitarios (prestaciones hospitalarias, de atención primaria, farmacéuticas 
y otras) conllevan un coste por paciente igual, lo cual, como se verá más adelante, se aleja considerablemente de 
la realidad.  Por todo ello se hace necesario recoger de manera explícita esos comportamientos diferenciados en 
la expresión (1) y (2). el resultado de estas ideas es que la expresión (1) quedaría finalmente como:

       (3)

en (3) el subíndice j hace referencia a la edad de la población, mientras que el h se refiere al proceso, 
función o servicio sanitario prestado.

Pero para poder evaluar el GSP según la expresión (3) es necesario conocer los perfiles de gasto por edad 
para cada función y para cada cc.aa. además de la población por edad.

Para los primeros recurriremos a los datos que facilita el ministerio de sanidad y consumo (msc, 2005, 
2007)6. estos datos han sido utilizados también por ec (2006). concretamente en msc (2005) se dan unos 
coeficientes de gasto por tramos de edad y función 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 están 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 clasificación funcional 
del gasto sanitario. además, para las dos últimas funciones que se han tenido en cuenta esos coeficientes de 
reparto no son otra cosa más que la propia estructura por edad de la población. es decir, para esos conceptos 
de gasto se está asumiendo que son directamente proporcionales a la población.  Finalmente hay que señalar 
que esa estructura del gasto es para toda españa, sin que se facilite información para las cc.aa. Pues bien, 
asumiendo esas limitaciones, dado que con la información 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 podría haber utilizado la información contenida en msc (2002) relativa a los Grupos relacionados 
por el diagnóstico (Grd). Pero la información de esta fuente es más antigua y, además, se centra especialmente 
en las prestaciones hospitalarias.  

7 como se indica en msc (2005), estos coeficiente se han obtenido de la siguiente forma:
 1. la distribución del gasto hospitalario proviene de la explotación por tramos de edad del cmbd, y de la 

valoración de las altas hospitalarias en función del coste de sus Grd para el año 2001. recoge tanto la 
estructura de frecuentación como la de coste

 2. los datos de gasto farmacéutico provienen de la explotación de la base de datos dIGItalis, que recoge 
los datos de gasto y consumo de recetas médicas en el territorio Insalud, para el año 2001. recoge tanto 
la estructura de frecuentación como la de coste

 3. los coeficientes del gasto ambulatorio provienen de la encuesta nacional de salud 2001, y hacen referencia 
a la frecuentación por tramos de edad, sin incorporar datos de diferencias de coste. se aplican tanto al gasto 
en atención primaria como en atención ambulatoria especializada (consultas externas y urgencias). no se 
incorporan datos de diferencias en coste.

 4. Para el gasto residual no se cuenta con indicadores específicos, por lo que su tratamiento en los cálculos 
ha sido neutro. no se incorporan coeficientes de diferencia de frecuentación ni de diferencia de costes.

GSPti =
GSPit

Pit

Pit = cti Pit

GSPt = GSPit
i
∑ = cit Pit = cijht Pijt

h
∑

j
∑

i
∑

i
∑
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cuadro 1
CoefiCientes de gasto por tramo de edad para Cada funCión asistenCial

Grupos de edad  Hospitalaria Farmacia ambulatoria Prótesis y traslados admón. y salud Pública

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

más 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 información 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 distribución del gasto 
sanitario por funciones y cc.aa. para el año 2005, último para el que hay información. de esos datos se observa 
que las funciones de atención hospitalaria, atención primaria y gasto en farmacia representan más del 91% del gasto 
total, siendo la atención hospitalaria y especializada la que mayor volumen de gasto representa, más del 54%. 

a partir de estos datos y aplicando el patrón 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 válida para los gastos en atención hospitalaria, degenerando a casi una forma de “U” en el caso de la 
atención 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

Gráfico 1. Perfiles de gasto sanitario total por edad y CC.AA. 2005
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FIGura 2 
perfiles de gasto en asistenCia hospitalaria por tramos de  edad y CC.aa. 2005

FIGura 3 
perfiles de gasto en atenCión primaria por tramos de  edad y CC.aa. 2005

Gráfico 3. Perfiles de gasto en atención primaria por tramos de edad y CC.AA. 
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Gráfico 2. Perfiles de gasto en asistencia hospitalaria por tramos de edad y CC.AA. 
2005
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Fuente: elaboración propia.

Fuente: elaboración propia.
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FIGura 4 
perfiles de gasto en farmaCia por tramos de  edad y CC.aa. 2005

4.- deFInIcIón de los escenarIos de sImulacIón.

una vez que se han obtenido esos perfiles por edad de la población, función de gasto y cc.aa., el 
siguiente paso es definir un conjunto de escenarios de forma que nos permitan simular cuales podrían ser las 
necesidades de gasto en materia sanitaria de las distintas cc.aa., en función de que los supuestos mantenidos 
en esos escenarios se cumplan. obviamente con este ejercicio de simulación no se pretende en absoluto realizar 
predicciones de gasto, sólo se intenta dibujar posibles tendencias, tan verosímiles como lo sean los supuestos 
en los que descansen. 

el número 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 población así como del actual 
flujo de inmigrantes a nuestro país sobre el gasto sanitario, entonces nos centraremos en escenarios puramente 
demográficos. 

Pero aunque la edad es un factor que ejerce una influencia decisiva en la determinación del gasto, sin 
embargo no es el único. así, como se señala 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 sería 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 países industrializados se ha 
estimado que el coste sanitario de las personas de 65 y más años es superior al triple del correspondiente al de 
personas de menos de 65 años (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 explicación de ese 
gasto está 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, sería más acertado señalar como determinantes del gasto sanitario a 
los siguientes: 

Gráfico 4. Perfiles de gasto en farmacia por tramos de edad y CC.AA. 2005
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a)  Factores de demanda: el tamaño y la estructura de la población, el estado de salud, el nivel econó-
mico, 

b)  Factores de oferta: el progreso y estado de la tecnología médica, la organización del sistema institu-
cional, el estado de los recursos humanos y físico, etc. 

todo este conjunto de factores no demográficos influyen y determinan el gasto sanitario, pero todos ellos se 
puede representar de una forma bastante adecuada mediante una variable proxy: la población 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 dejaría de ser una primera aproximación 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 población. 

si se opta inicialmente por abordar la cuestión desde una óptica puramente demográfica, entonces lo que 
se hace necesario es disponer de unas proyecciones de población por sexo8 y edad para cada una de las cc.aa. 
españolas. Para dar solución a este requerimiento de información lo ideal sería poder recurrir a proyecciones 
“oficiales”, en el sentido que hayan sido realizadas por instituciones oficiales, tales como el Ine. Pero a estas 
alturas, las únicas 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 sería un problema si en la metodología se expresara de forma 
explícita, para cada cc.aa., las distintas hipótesis manejadas relativas a las componentes del crecimiento de la 
población (natalidad, mortalidad y migraciones). Pero este no es el caso. solo se dan para el total de españa. Para 
cada una de la cc.aa. no se sabe cuales han sido los supuestos manejados relativos a la fecundidad (número 
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 razón se utilizaran también las realizadas en sánchez (2007). se trata de unas proyecciones ela-
boradas a partir de la explotación estadística del Padrón municipal de habitantes de 20049.  estas proyecciones 
se han realizado siguiendo el método tradicional de las componentes10. 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 consideró que, dado que el horizonte temporal no era demasiado largo (2020)11, lo mejor era 
asumir que los patrones y la intensidad de eso dos fenómenos demográficos no cambiarían. 

en cambio para las migraciones si que se hicieron dos supuestos distintos. en este caso no se debe 
mirar para otro lado. la inmigración es un fenómeno nuevo en españa, que está aquí. no solo está aquí sino 
que, además, ha adquirido unos niveles muy elevados. Podrá gustar más o menos. Podremos pensar que es 
la solución al envejecimiento de la población como consecuencia de la caída de la fecundidad o que no lo es12. 
también se puede pensar que es el maná que resuelva los problemas de las rigideces del mercado de trabajo 
y del sistema de pensiones13. Pero también se pueden contemplar como una fuente generadora de problemas. 
se puede intentar frenar o simplemente regular. este fenómeno está dando pie a muchas consideraciones y 
por ello no podemos ni debemos pasarlo por alto, pese a las dificultades que entraña saber cuál 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 únicos. 

9 son proyecciones elaboradas a medida para simular las necesidades de financiación autonómica, tanto en 
lo relativo al Fondo de competencias comunes, como al de servicios sanitarios y al de servicios sociales. 

10 esta metodología es la habitual y la que utilizan la mayoría de las oficinas de estadística, incluida el Ine.
11 estas proyecciones abarcan hasta el año 2020. sin embargo como las del Ine por cc.aa solo llegan al año 

2017, el análisis comparativo que se realice se llevará acabo con el horizonte común de 2017.
12 esta cuestión 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 señalado antes, a establecer dos supuestos. uno de ellos 
podríamos calificarlo como de “máximos”. consiste en admitir que a lo largo de todo el periodo de proyección el 
saldo migratorio de cada cc.aa. será igual al saldo medio de los últimos cuatro años para los que hay datos.

esas cifras son las que se recogen en el cuadro 3 y suponen que nuestro país será capaz de absorber unos 
700.000 inmigrantes cada año. eso es tanto como decir que a lo largo de los años de proyección españa acogerá 
a unos 11.000.000 inmigrantes netos. de este total de inmigrantes, los que llegarían en edad de trabajar (entre 
16 y 65 años) serían las tres cuartas partes, es decir algo más  de 8.000.000. el resto serían sobre todo jóvenes 
(más 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 límite alto14. 

cuadro 3
 saldos migratorios anuales para el horizonte de proyeCCión

Hombres mujeres total

andalucía 54000 43000 97000

aragón 12000 8000 20000

asturias (Principado de) 3000 2800 5800

balears (Illes) 12000 11000 23000

canarias 22000 20000 42000

cantabria 3500 3200 6700

castilla y león 8500 7000 15500

castilla-la mancha 19000 15000 34000

cataluña 82000 65000 147000

comunidad valenciana 63000 53000 116000

extremadura 2500 2000 4500

Galicia 8500 7600 16100

madrid (comunidad de) 65000 60000 125000

murcia (región de) 18000 13000 31000

navarra (c. Foral de) 4000 3800 7800

País vasco 3000 2500 5500

rioja (la) 4000 3200 7200

total 384000 320100 704100

Fuente: elaboración propia

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

14 a veces el tiempo acaba demostrando que los límites no son tan altos como en principio se creía. baste 
señalar que en las últimas proyecciones del Ine, las realizadas con datos del año 2001, se estimaba que 
el saldo para los años 2002, 2003 y 2004 serían de 1763000 personas mientras que los datos finalmente 
observados han sido de 2077310. es decir en solo tres años han entrado más 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 podrían ser los que define el Ine, pues esta institución, se mueve también con dos escenarios distintos, 
como se indica más adelante, pero que quedan dentro de los considerados en este trabajo15. Pero si combinamos 
los resultados de los dos trabajos tendríamos cuatro resultados distintos.

4.1.1. Resultados de la proyección de población.

a) Población cerrada.

vamos a iniciar nuestro análisis 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 población tenderá a reducirse en un periodo de tiempo no largo. en concreto, para el conjunto de todo 
el estado, el mayor volumen de población se dará hacia el año 2008 con un volumen de unos 42300 miles de 

cuadro 4
distribuCión de la poblaCión por CC.aa. en ausenCia de migraCiones

2004 2010 2015 2020

andalucía 17,85 18,12 18,35 18,61

aragón 2,93 2,85 2,80 2,75

asturias (Principado de) 2,49 2,40 2,33 2,26

balears (Illes) 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 león 5,79 5,58 5,43 5,30

castilla-la mancha 4,29 4,25 4,23 4,22

cataluña 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 (región de) 3,01 3,08 3,14 3,21

navarra (c. Foral de) 1,36 1,35 1,35 1,35

País vasco 4,91 4,86 4,81 4,75

rioja (la) 0,68 0,67 0,67 0,66

total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: elaboración propia

15 en el caso más 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 básicamente el mismo para todas las comunidades, con la única diferencia 
que en un gran número de ellas, por su bajo nivel de fecundidad y su estructura por sexo y edad particular, ese 
descenso ya se habría iniciado incluso en el año 2004. nos referimos a aragón, asturias, cantabria, castilla 
y león, castilla la mancha, extremadura, Galicia, País vasco y rioja. es decir, 9 de las 17 cc.aa. estarían 
experimentando crecimientos negativos de su población. en el  lado opuesto se sitúan murcia (2017), andalucía 
(2014), madrid (20013), canarias (2013) y baleares (2012).

el resultado de esta hipotética evolución de la población por cc.aa. lleva a la distribución que aparece en 
el cuadro 4. según esos datos, solo las cc.aa. donde el declive de la población tuviera lugar más tarde serían 
las que ganarían peso en términos poblacionales.

Pero esas cc.aa. no solo ganarían peso en población total. también lo harían en el colectivo de población 
de 65 y más años. Pero esto no significa que sean las que tengan una población más envejecida. al contrario, 
serían las que tendrían una población más joven, pues son precisamente las que pierden población antes las que 
envejecen más. lo que ocurre es que su pérdida de población total es de tal magnitud, que incluso los efectivos 
que más 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 País vasco, donde su población mayor de 64 años pasaría de se un 18,24% en 2004 a 
un 23,23% en 2020. sin embargo no sería precisamente esta comunidad la que presentara una mayor proporción 
de mayores, pues sería asturias donde más de la cuarta parte de su población tendría 65 y más años.

cuadro 5
distribuCión de la poblaCión de 64 y más años en ausenCia de migraCiones

2004 2010 2015 2020

andalucía 15,55 16,10 16,30 16,42

aragón 3,75 3,46 3,26 3,11

asturias (Principado de) 3,26 3,05 2,98 2,94

balears (Illes) 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 león 7,79 7,21 6,72 6,37

castilla-la mancha 4,92 4,61 4,29 4,07

cataluña 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) 11,52 12,03 12,62 13,08

murcia (región de) 2,50 2,54 2,55 2,57

navarra (c. Foral de) 1,42 1,39 1,38 1,39

País 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: elaboración propia
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cuadro 6
proporCión de la poblaCión de 65 y más años dentro de Cada CC.aa.  

en ausenCia de migraCiones

2004 2020

andalucía 14,76 17,67

aragón 21,72 22,69

asturias (Principado de) 22,12 26,09

balears (Illes) 13,87 18,34

canarias 12,06 17,20

cantabria 18,99 22,19

castilla y león 22,80 24,06

castilla-la mancha 19,43 19,32

cataluña 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 (región de) 14,09 16,07

navarra (c. Foral de) 17,68 20,61

País vasco 18,24 23,23

rioja (la) 18,96 21,06

                  Fuente: elaboración propia

b) Población abierta.

la segunda hipótesis con la que hemos trabajado pasa por admitir un esquema de población abierta, lo 
que dibuja un escenario más realista, pese a las tensiones que se están generando en nuestro país como resultado 
de los fuertes flujos inmigratorios que estamos experimentando y los intentos continuados para frenarlos o, al 
menos, contenerlos dentro de unos límites que podrían 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 población previsible para españa a lo largo de los 
próximos años crecerá a una tasa anual acumulativa del 1,38%, superior al 0,9% de los últimos quince años, pero 
inferior al 1,77% de los cuatro años que van de 2000 a 2004 en los que la población de este país pasó de 41.116,8 
miles de personas a 44.108,5 miles. este último fuerte tirón de la población se ha debido tanto a la inmigración 
como a la ligera recuperación de fecundidad que ha tenido lugar en españa y que ha afectado a un conjunto de 
generaciones muy numerosas, las nacidas desde 1955 a 1985, es decir la población con edades comprendidas 
entre los 20 y 50 años, y especialmente los que tenían entre 25 y 40 años. 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 inmigración ha permitido el ritmo de crecimiento señalado antes.

Pero en lo sucesivo el crecimiento de la población se deberá fundamentalmente a la inmigración. 
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así pues,  la población crecerá a lo largo de todo el periodo, aunque ese crecimiento no será explosivo, 
pues el patrón de fecundidad con el que estamos trabajando hace que a largo plazo, incluso con migraciones, 
la población dejaría de crecer.

Pero ese comportamiento no es trasladable a todas las cc.aa., pues ahora, incluso con migraciones, 
la población de algunas de ellas, como serían el caso de asturias, castilla y león, extremadura, Galicia y País 
vasco, dejaría de crecer a lo largo del periodo que estamos considerando, por lo que su peso relativo se mermará 
considerablemente, frente a otras que verán como su población experimenta un elevado crecimiento y otras, que 
aún creciendo, sin embargo su peso relativo no se alterará sustancialmente, como sería el caso de andalucía, 
cantabria, castilla la mancha, navarra y la rioja. 

la población tenderá a concentrarse especialmente en el arco norte mediterráneo, los archipiélagos y 
madrid. en realidad, este patrón es muy similar al que veíamos en el caso de poblaciones cerradas, pero más 
acentuado.

otra cuestión a tener en cuenta es el problema del envejecimiento. Por lo que respecta a esta cuestión, los 
resultados son muy similares a los que se daban en ausencia de migraciones, en el sentido de que la población 
envejecida tenderá a concentrarse en las mismas cc.aa que lo hacía incluso en ausencia de migraciones. 

cuadro 7
distribuCión de la poblaCión por CC.aa. Con migraCiones

2004 2010 2015 2020

andalucía 17,85 17,72 17,63 17,56

aragón 2,93 2,85 2,80 2,76

asturias (Principado de) 2,49 2,26 2,09 1,94

balears (Illes) 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 león 5,79 5,27 4,92 4,61

castilla-la mancha 4,29 4,30 4,32 4,35

cataluña 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 5,84 5,45 5,11

madrid (comunidad de) 13,48 14,05 14,45 14,78

murcia (región de) 3,01 3,20 3,35 3,47

navarra (c. Foral de) 1,36 1,33 1,31 1,30

País vasco 4,91 4,49 4,17 3,88

rioja (la) 0,68 0,71 0,73 0,74

total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: elaboración propia
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cuadro 8
distribuCión de la poblaCión de 64 y más años Con migraCiones

2004 2010 2015 2020

andalucía 15,55 15,98 16,07 16,07

aragón 3,75 3,43 3,22 3,07

asturias (Principado de) 3,26 2,95 2,79 2,66

balears (Illes) 1,81 1,97 2,11 2,24

canarias 3,16 3,61 3,90 4,21

cantabria 1,44 1,35 1,32 1,32

castilla y león 7,79 6,97 6,31 5,82

castilla-la mancha 4,92 4,62 4,34 4,17

cataluña 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 (región de) 2,50 2,62 2,71 2,81

navarra (c. Foral de) 1,42 1,37 1,36 1,35

País vasco 5,29 5,14 5,04 4,89

rioja (la) 0,76 0,75 0,74 0,74

total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: elaboración propia

sin embargo, las migraciones tendrán de positivo que ralentizarán el proceso de envejecimiento al que 
se vería avocada la población española en ausencia de migraciones y con los patrones de fecundidad actuales. 
Pero el parón de ese proceso de envejecimiento  será solo temporal16, pues las migraciones no pueden durar 
eternamente, ni ser del volumen máximo con el se ha trabajado en este estudio. la única solución para que 
la estructura por edad de la población no esté muy desequilibrada pasa por una decidida recuperación de la 
fecundidad que se mantenga en el tiempo. 

como se ha podido comprobar, las migraciones no son un fenómeno neutral. Por el contrario tendrán 
sus implicaciones y consecuencias. Por un lado llevarán a una polarización en cuanto a la concentración de la 
población, agudizando el problema de la despoblación relativa de algunas cc.aa. Por otro, servirán para paliar, 
a corto y medio plazo, los problemas inherentes al envejecimiento de la población, pero desde luego no son la 
solución.

16 según el  Informe de las Naciones Unidas sobre el envejecimiento de la población mundial: 1950-2050   “La 
tendencia al envejecimiento de la población es irreversible, y es improbable que los jóvenes vuelvan a repre-
sentar altos porcentajes.”  
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cuadro 9
proporCión de la poblaCión de 65 y más años dentro de  

Cada CC.aa. Con migraCiones

2004 2020

andalucía 14,76 16,49

aragón 21,72 20,07

asturias (Principado de) 22,12 24,73

balears (Illes) 13,87 16,20

canarias 12,06 15,56

cantabria 18,99 20,21

castilla y león 22,80 22,72

castilla-la mancha 19,43 17,27

cataluña 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 (región de) 14,09 14,58

navarra (c. Foral de) 17,68 18,75

País vasco 18,24 22,69

rioja (la) 18,96 17,98

                   Fuente: elaboración 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., así como las proyecciones de población, 
es posible llegar a una primera aproximación de las necesidades de gasto por cc.aa. en primera instancia nos 
vamos a limitar a un escenario puramente demográfico, sin entrar en otro tipo de consideraciones. esto implica 
que el estado de salud de las generaciones que vayan engrosando el grupo de población de más de 64 años 
(población que inicia el envejecimiento) permanecerá inalterado. desde luego que este es un supuesto que se 
podría calificar de pesimista, pues implica condenar a ese cada vez mayor colectivo de población a convivir con 
un estado de salud propio de generaciones pretéritas, cosa que nunca ha ocurrido. Pero no solamente sufrirán 
ese estancado estado de salud sino que, además, lo harán durante más tiempo, pues es de suponer que la 
esperanza de vida se alargue. en consecuencia, este escenario mostraría unas necesidades de gasto sanitario 
mayores de las que realimente pudieran darse, pues en la medida que mejore el estado de salud de la población 
como consecuencia de las mejoras en la tecnología, en las condiciones de vida y en los hábitos más saludables, 
la demanda de gastos sanitarios sería menor, lo que no quita que surjan otras necesidades que hasta el momento 
no estaban cubiertas.   

Por todo ello sería necesario plantearse alteraciones en los perfiles de gasto por edades para que los 
mismos reflejasen de una forma más adecuada un estado de salud acorde con la demanda de la sociedad. 
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una alternativa al escenario puramente demográfico sería admitir que los perfiles de gasto se desplaza-
ran hacia la derecha de una forma proporcional al número de años de vida ganados como consecuencia del 
incremento de la esperanza de vida. esto se podría plantear asumiendo que el gasto medio por persona de un 
determinado grupo de edad al final del año de proyección sea el mismo que el observado en grupo anterior en 
el año base. así por ejemplo, el gasto medio de las personas de 70 a 74 años en 2020 sería equiparable al del 
grupo de 65 a 69 en 2005. 

Pero esta alternativa al escenario puramente demográfico no es la única (ec, 2006). son muchos los 
posibles escenarios que pueden dibujarse y cada uno llevaría a resultados distintos, como es obvio. cabría plan-
tearse otro no recogido entre los anteriores y que podría ser verosímil en términos de cc.aa., más aún cuando, 
como se ha observado en el caso de españa, los gastos sanitarios presentan elasticidades renta que se alejan 
de lo esperado. esto nos podría 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 según el lugar de residencia de la población.  en definitiva, son 
muchos los posibles escenarios que se podrían contemplar, pero que en una primera aproximación nos vamos 
a  limitar al primero de ellos, diferenciando entre poblaciones abiertas y cerradas y dentro de las poblaciones 
abiertas se tendrá en cuenta tres situaciones distintas: la de fuerte inmigración y las de inmigración moderada 
contempladas por el Ine. 

5.1 Simulación del gasto sanitario.

como ya se ha señalado antes, en las simulaciones con las que se trabajará asumiremos que el gasto por 
persona, edad, función y cc.aa. será constante para todo el horizonte de proyección. además, y como primer 
supuesto, trabajaremos en un esquema de poblaciones cerradas.  los resultados de esta primera simulación 
son los que se recogen en el cuadro 10.

se trata de un escenario puramente demográfico y de envejecimiento, sin migraciones. en estas circuns-
tancias será la estructura por edades  de la población la que determine las necesidades de gasto futuro de cada 
comunidad autónoma. 

ante tal situación nos encontramos con una clara dicotomía 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. así, para aquellas con poblaciones muy envejecidas, (léase aragón, asturias, castilla y león, 
Galicia y otras),  como sus niveles de fecundidad son muy bajos les lleva a que su población tenderá a reducirse 
y, especialmente, las generaciones más numerosas, las de edades avanzadas, por lo que a un periodo de tiempo 
medio sus necesidades de gasto sanitario, medido con los estándares actuales, tenderá necesariamente a ser 
menor17.

no ocurrirá lo mismo para aquellas otras comunidades con estructuras poblacionales que aún son 
relativamente jóvenes. en estos casos, el desplazamiento hacia arriba de la pirámide de edad llevará a un en-
grosamiento mayor del actual de las generaciones de más edad y, en consecuencia, de una mayor demanda 
de gasto sanitario.

17 esa reducción no sería tan acusada si se hubiera admitido que para  nuestro periodo de simulación la es-
peranza de vida hubiera crecido. en tal caso las generaciones más envejecidas serían más numerosas, por 
lo que la demanda de gasto hospitalario y farmacéutico sería mayor, salvo que esa ganancia de vida fueran 
acompañada de una mejora del estado de salud, en cuyo caso la demanda no sería tan alta. 
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cuadro 10
tasa de variaCión del gasto sanitario públiCo por funCiones y CC.aa. en ausenCia 

de migraCiones.  años 2005-2017

GsHye GaP GF otros total

andalucía 10,3 5,3 15,2 1,1 10,0

aragón -4,2 -5,2 -1,4 -8,6 -4,2

asturias -3,5 -7,6 1,2 -11,2 -3,7

baleares 10,2 4,7 17,6 -0,5 8,8

canarias 17,2 8,2 26,3 1,6 15,7

cantabria 1,1 -2,5 5,9 -6,2 0,1

castilla león -4,9 -7,2 -2,4 -10,0 -5,4

castilla mancha 0,0 -2,0 1,4 -4,7 -0,7

cataluña 4,4 0,5 10,2 -3,4 4,4

c. valenciana 6,1 0,9 11,9 -3,3 6,1

extremadura 1,9 -0,9 3,7 -3,7 1,2

Galicia -2,4 -6,1 1,7 -9,2 -2,3

madrid 10,5 5,2 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

País vasco 4,3 -0,9 11,0 -5,1 3,9

rioja -0,1 -2,8 4,0 -6,2 -1,0

Fuente: elaboración propia

Pero este comportamiento diferenciado podría hacernos pensar que globalmente la demanda no se incre-
mentaría sustancialmente, pues las necesidades positivas con las negativas se cancelarían. Pero eso no ocurrirá, 
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 llevarán a que el gasto sanitario global de 
todo el estado crezca más de lo que este análisis espacial puede sugerirnos.  esto es así  debido a que parte de 
la oferta de servicios sanitarios no se puede eliminar ni reducir de manera instantánea. esta imposibilidad llevaría 
a un incremento del gasto sanitario hospitalario y de atención primaria por persona más elevado en ese conjunto 
de cc.aa. con poblaciones especialmente envejecidas. Pero esa mejora en los ratios por persona podría inducir a 
una generalización de los mismos a las demás cc.aa. para evitar desigualdades interregionales manifiestas, lo que 
a la postre conduciría a un incremento en el gasto más elevado de lo que sugieren las cifras del cuadro 10. 

otra cuestión que debe señalarse y que las cifras globales suelen ocultar es el comportamiento diferenciado 
no solo por cc.aa. también las necesidades según funciones tienen un comportamiento muy distinto. así, mien-
tras los gastos en atención primaria, quizás como consecuencia del envejecimiento de la población, crecerán de 
una forma más lenta o incluso se reducirán, en cambio los gatos hospitalarios y, sobre todo, los farmacéuticos, 
crecerán de forma clara. estos últimos crecen como si de un caballo desbocado se tratara. 

aunque no sea necesario si puede ser conveniente señalar 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 situación sería distinta si el estado de la ciencia médica cambia o si se modifican los ratios de gasto por 
persona y función. estos cambios nos llevarían a nuevos escenarios que debieran contemplarse en un estudio 
más 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, además del envejecimiento progresivo 
de la población, se admite que el flujo inmigratorio observado en los primeros años de esta década continuará. 
ni que decir tiene, como ya se ha señalado 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 difícilmente podrían 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 
conclusión 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 inmigración. 

es el incremento de población motivado por la inmigración el verdadero “caballo de troya” del gasto sa-
nitario, especialmente en aquellas cc.aa. que se han convertido en foco de atracción de los inmigrantes. estás 
son, de nuevo, el arco mediterráneo, los archipiélagos y madrid, especialmente. en un segundo nivel estarían 
la rioja, andalucía y castilla la mancha. el resto muestran tasas de variación manifiestamente menores, pero 
siempre positivas.

Frente a estos dos primeros escenarios que definen un abanico amplio de situaciones extremas y, por lo 
tanto, poco verosímiles, cabrían pensar en otras situaciones intermedias, tales como las que ofrece el Ine. 

cuadro 11
 tasa de variaCión del gasto sanitario públiCo por funCiones y CC.aa. Con migra-

Ciones.  años 2005-2017

GsHye GaP GF otros total

andalucía 25,1 24,1 28,9 17,8 24,9

aragón 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 17,5 10,3 14,0

castilla león 1,9 0,9 3,2 -1,3 1,6

castilla mancha 20,4 21,5 19,4 20,0 20,3

cataluña 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 7,8 2,0 6,0

Galicia 4,0 1,4 7,0 -1,1 4,0

madrid 35,5 32,6 40,8 28,3 35,4

murcia 38,8 37,1 41,6 34,1 38,7

navarra 18,1 17,2 21,3 14,4 18,2

País vasco 7,1 2,4 13,5 -1,5 6,8

rioja 26,8 28,1 27,5 26,6 27,0

Fuente: elaboración propia
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cuadro 12
tasa de variaCión del gasto sanitario públiCo por funCiones y CC.aa. (esCenario 1).  

años 2005-2017

GsHye GaP GF otros total

andalucía 16,0 12,0 19,6 8,2 15,7

aragón 5,0 4,2 6,6 1,8 4,9

asturias 0,3 -3,4 4,4 -6,8 0,1

baleares 29,4 25,8 34,1 21,4 28,3

canarias 29,3 21,5 36,6 15,4 27,8

cantabria 11,2 7,8 15,2 4,5 10,2

castilla león 1,3 -1,6 3,9 -4,6 0,6

castilla mancha 15,3 15,0 15,0 12,8 14,9

cataluña 17,9 14,9 22,1 11,6 17,8

c. valenciana 20,3 18,5 22,3 15,9 20,2

extremadura 5,3 2,7 6,7 -0,3 4,5

Galicia 3,1 -1,0 7,0 -4,2 3,0

madrid 24,7 19,3 31,1 14,1 24,2

murcia 24,3 21,6 27,2 17,9 23,9

navarra 14,8 11,7 19,3 7,9 14,5

País vasco 9,2 2,8 16,5 -1,9 8,6

rioja 16,0 14,3 18,4 11,6 15,3

Fuente: elaboración propia.

los cuadros 12 y 13 muestran las tasas de variación del gasto sanitario desde el año 2005 al 2017 según 
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, básicamente, según el supuesto relativo a las entradas netas 
de extranjeros a españa. 

los resultados a los que se llegan son bastante evidentes y elementales. a medida que crece la población, 
bien sea por crecimiento natural o por migraciones, las necesidades de gasto sanitario crecerán. Pero con una 
diferencia. si el crecimiento viene motivado por las migraciones, entonces las necesidades aumentaran de forma 
más que proporcional, pues al aumento de población derivado de forma directa por los inmigrantes hay que 
añadirle el inducido por la vía de la natalidad de una población que es más joven que la residente, lo que conlleva 
un doble crecimiento demográfico.

llegados a este punto cabría preguntarse que porcentaje del PIb representarán esas necesidades de gasto 
sanitario público en el año último de proyección.  Para dar respuesta a esta cuestión se hace necesario tener una 
idea de cual puede ser el PIb en ese año final. ni que decir tiene que este es un problema complejo y que solo 
puede resolverse por la vía de realizar supuestos muy simplificadores.  en este sentido, el más 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.aa18. evidente-
mente esto no es del todo verosímil, a tenor del ritmo de crecimiento que vienen experimentando en los últimos 
años las distintas comunidades del estado. es solo un supuesto con el no se pretende acertar. otra cuestión es 
determinar cual podría ser esa tasa de crecimiento. como estamos trabajando en términos reales, el supuesto 
más conservador es que esa tasa sea nula, es decir, que el PIb per cápita se mantenga constante. 

cuadro 13
 tasa de variaCión del gasto sanitario públiCo por funCiones y CC.aa.  

(esCenario 2).  años 2005-2017

GsHye GaP GF otros total

andalucía 13,8 9,7 17,6 5,7 13,4

aragón 1,9 0,6 4,0 -2,1 1,7

asturias -1,0 -4,6 3,0 -8,1 -1,2

baleares 23,0 18,2 29,2 13,2 21,6

canarias 25,2 17,0 33,1 10,6 23,6

cantabria 9,3 5,9 13,6 2,6 8,4

castilla león -0,1 -3,0 2,4 -6,1 -0,8

castilla mancha 12,2 11,4 12,7 9,1 11,8

cataluña 13,1 9,2 18,3 5,3 13,0

c. valenciana 15,0 12,1 18,3 9,0 15,0

extremadura 4,0 1,6 5,2 -1,5 3,2

Galicia 1,5 -2,7 5,4 -6,0 1,4

madrid 18,8 12,6 26,2 6,6 18,3

murcia 19,0 15,5 22,8 11,4 18,6

navarra 11,4 7,9 16,4 3,9 11,1

País vasco 8,2 2,0 15,3 -2,6 7,6

rioja 11,2 8,6 14,7 5,4 10,3

Fuente: elaboración propia.

en tal caso, el peso del gasto sanitario público respecto del PIb oscilará entre un 5,26% y un 5,46%19 para 
el conjunto de todas las cc.aa., frente al 5,11% de 2005. los porcentajes más reducidos se dan siempre en los 
supuestos de mayores flujos migratorios, mientras que cuanto menores sean las entradas netas de población 
extranjera la carga relativa de los gastos sanitarios será mayor. esto nos llevaría a la conclusión, al menos a corto 
y medio plazo, de que la inmigración podría suponer un “alivio” en la presión de los gastos sanitarios, aunque a 
largo plazo no fuera así, pues los inmigrantes jóvenes que llegan ahora también se harán mayores y, entonces, 
la demanda del bien salud aumentará a un ritmo superior al de la economía.

18 Por supuesto que se podría trabajar en términos de PIb por ocupado en lugar de PIb/hab. Pero en este caso 
se añadiría la dificultad de proyectar las tasas de ocupación, además de simular la productividad futura.  todo 
ello redundaría en una mayor complejidad, que a los efectos de nuestro objetivo, resulta casi innecesaria. 

19 estos porcentajes serían 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 señalar. así los mayores porcentajes se dan siempre en aquellas 
con unas rentas más bajas. es decir, el esfuerzo sanitario es menor en las cc.aa. ricas, tanto que el coeficiente 
de correlación entre el esfuerzo sanitario y el PIb per cápita es del orden de r = -0,91.

cuadro 14
esfuerzo sanitario. (gasto sanitario públiCo respeCto del pib)

2005
2017

PIb/Hab
con migraciones sin migraciones escenario* 1 escenario* 2

andalucía 6,02 6,35 6,53 6,39 6,42 16343

aragón 5,29 5,17 5,37 5,30 5,34 22262

asturias 6,61 6,79 6,90 7,17 6,89 18329

baleares 4,82 5,05 5,28 5,06 5,17 23119

canarias 5,95 6,56 6,85 6,61 6,69 19039

cantabria 6,47 6,58 6,76 6,70 6,71 20500

castilla león 5,78 5,82 5,92 5,94 5,94 19707

castilla mancha 6,84 6,83 7,08 6,92 6,97 16636

cataluña 4,29 4,34 4,56 4,45 4,52 24814

c. valenciana 5,23 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

País vasco 4,57 4,87 4,91 4,97 4,96 26592

rioja 5,44 5,39 5,64 5,53 5,59 22364

esPaÑa 5,11 5,26 5,46 5,36 5,41 20933

*escenarios definidos por el Ine.
Fuente: elaboración propia.

6.- resumen y conclusIones.

a lo largo de los últimos veinticinco años la población española ha experimentado unos cambios profundos 
en cuanto a los componentes de su crecimiento. Hemos asistido a una caída vertiginosa de la fecundidad que 
ha llevado a que los indicadores más habituales de esta componente demográfica alcancen valores muy bajos, 
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quizás los más bajos de todo el mundo desarrollado (por supuesto inferiores a niveles de reemplazamiento). 
adicionalmente la mortalidad también se ha reducido y, especialmente, en la población de edades avanzadas, 
lo que ha levado a un alargamiento de la vida. este panorama demográfico ha llevado a un envejecimiento de 
la población muy considerable, tanto que han empezado a dispararse alarmas desde distintos ámbitos, pero, 
especialmente, desde el sector público por su repercusión en los sistemas de pensiones, educativos, sanitario, 
dependencia, etc. 

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

en este estudio se han abordado las consecuencias que esos cambios demográficos podrán tener sobre 
la demanda de gasto sanitario público en un horizonte de medio plazo. el análisis se ha realizado por cc.aa., 
pues un estudio global para todo el estado carece de sentido si se tiene en cuenta la descentralización del sistema 
sanitario español y las muy diferentes estructuras poblacionales de cada una de las cc.aa. de españa. 

este ejercicio de previsión-simulación se ha llevado a cabo bajo cuatro hipótesis alternativas. la primera 
de ellas ha consistido en asumir que a medio plazo los cambios en la fecundidad y en la mortalidad no serán 
importantes, por lo que se han mantenido los niveles observados en el momento de la proyección. además, en 
este primer escenario se ha trabajo con poblaciones cerradas. en la segunda hipótesis se ha admitido que las 
migraciones seguirán al ritmo observado en los últimos años, mientras que para las otras componentes no se han 
efectuado variaciones. estas dos hipótesis dibujan una horquilla de máximos y mínimos de posibles cambios en 
cuanto a la demanda de gasto sanitario público. las otras dos restantes son las que plantea el Ine.

una vez realizadas las proyecciones de población y haciendo uso de perfiles de gasto por edad y función 
sanitaria se llega a unas primeras aproximaciones de necesidades de gasto que varían considerablemente de 
una comunidad autónoma 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, será el flujo de inmigrantes el factor más condicionante en lo que a demanda 
de gasto sanitario se refiere, pues, al menos a corto y medio plazo, la inmigración podría suponer un “alivio” 
en la presión de los gastos sanitarios, aunque a largo plazo no fuera así, dado que los inmigrantes jóvenes que 
llegan ahora también se harán mayores y, entonces, la demanda del bien salud aumentará a un ritmo superior 
al de la economía.
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