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Resumen

Siguiendo la literatura de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE) y del Grupo de Trabajo sobre Envejecimiento de la Poblacion y
Sostenibilidad de la Unién Europea (AWG), se considera en esta tesis que los factores
que determinan el gasto sanitario son: el aumento de la poblacion cubierta
publicamente, los cambios en el tamafio y compaosicion de la poblacion, el incremento
de los precios y la evolucion de la denominada “prestacion real” por persona (cantidad,
asociada a su correspondiente calidad, de servicios sanitarios recibidos). Esta
prestacion real actia en este modelo como “residuo” al incorporar diversos elementos
(cambios en el estado de salud, cambios en las pautas de uso de los servicios
sanitarios, incorporacion de nuevas tecnologias, etc.), y se obtiene por diferencia entre
la variacién del gasto total y la que corresponde a los otros tres factores mencionados.
Descartado el efecto que en un sistema de cobertura universal como el espafiol puede
causar el aumento de la poblacion cubiertal, el interés se concentra en analizar c6mo

pueden evolucionar el resto de los componentes del gasto.

Hasta el momento, gran parte de la investigacion se ha dedicado a estudiar el impacto
esperado de la evolucién demografica, como demuestran los estudios de la OCDE y
del Grupo de Trabajo sobre Envejecimiento de la Poblacion y Sostenibilidad de la
Comision Europea. En esta tesis se analiza el conjunto de los factores mencionados
para el caso de Espafa y se desarrollan proyecciones de gasto, realizadas sobre la
base de la escenificacion del comportamiento de los diferentes factores antes

sefalados.

11 . . e e . ~ .
Este supuesto se ha venido realizando desde que se iniciaron en Espafia los trabajos sobre

proyecciones de gasto sanitario en el marco de la participacion en el AWG. En este momento, para
futuros ejercicios de este tipo, habra que reconsiderar este supuesto. De hecho, los datos difundidos por
la OCDE sobre cobertura del sistema sanitario publico en Espafia muestran un descenso de la cobertura
durante el periodo 2002-2008. (Tabla 1). En este caso, probablemente como consecuencia de la
presencia en nuestro pais de un colectivo de extranjeros que residen en Espafia que no estan
empadronados ya que ”..Dadas las prestaciones sociales que se derivan del empadronamiento en
Espafia, entendemos que existen incentivos para que los inmigrantes se empadronen. No obstante, en
unos casos por miedo a ser localizados y repatriados o, en otros, por el tiempo que transcurre entre su
llegada y la formalizacidn del registro, este colectivo puede tener presencia. Como se ha indicado, estas
personas tienen derecho a la asistencia sanitaria de urgencia” (Blanco y Thuissard (2010)). Ademas, la
aplicacion de las medidas previstas en el Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones, abundan en la necesidad de reconsiderar la hipdtesis de mantener una tasa de cobertura
publica estacionaria en situacién de universalidad.



Para ello, se parte de los escenarios demogréaficos y macroecondmicos del AWG, que
fijan el comportamiento relativo a la evolucion en tamafio y estructura de la poblacion
asi como del PIB por persona en términos reales (efecto volumen). El efecto futuro del
estado de salud sobre el gasto se escenifica a través de una estimacion del gasto
sanitario por edad y sexo que se lleva a cabo en funcion de las fuentes de informacién
disponibles en Espafia. La escenificacién del comportamiento de dichos perfiles a lo
largo del tiempo posibilita la incorporacion al modelo de los supuestos relativos al
estado de salud, entre otros, a la vez que constituyen un elemento basico para
instrumentar las proyecciones. Se realiza el ejercicio en términos constantes, es decir,
suponiendo que los precios sanitarios relativos se mantienen en la unidad. Este
supuesto, razonable a la luz de la evidencia disponible en el momento de llevar a cabo
las investigaciones presentadas, queda matizado con la incorporacién, como novedad,
de una estimacién actualizada del indice de precios implicito en el gasto sanitario
publico, en virtud de la cual cabe concluir que dichos precios relativos se han situado
durante los ultimos afios ligeramente por debajo de la unidad, favoreciendo, por tanto,

la sostenibilidad del gasto.

Introduccion

Los procesos de reforma siempre han estado presentes en el Sistema Nacional de
Salud (SNS), donde la mejora continua y la eficiencia en la utilizaciéon de los recursos
publicos son obligadas, y cobran especial relevancia en momentos en los que el ajuste
fiscal es necesario ante los compromisos del Estado en materia de estabilidad

presupuestaria.

El Tratado de la Union Europea incorpora entre los criterios basicos de organizacion
de la Union el compromiso de que los Estados Miembros eviten déficit publicos
excesivos. El cumplimiento de la disciplina presupuestaria lo supervisa la Comisién
mediante el Pacto de Estabilidad y Crecimiento (PEC), que constituye el marco
normativo para la coordinacion de las politicas fiscales nacionales en la Union
Economica y Monetaria (UEM) con el fin de prevenir la aparicion de un déficit
presupuestario excesivo en la zona euro. Los compromisos en materia de estabilidad
presupuestaria establecidos en el Programa de Estabilidad de Espafia han requerido
la adopcion de medidas de ajuste fiscal. Ya en los presupuestos Generales del Estado
para 2011 se contemplé el incremento de determinadas figuras impositivas y se

establecieron medidas orientadas a la reduccién de los efectivos de empleados



publicos. A lo largo de dicho afio se implantaron otras medidas de ajuste (Real
Decreto-ley 4/2010 y Real Decreto-ley 8/2010) que afectaron al SNS, a través de la

reduccién del salario de los empleados publicos y el control del gasto farmacéutico.

La sostenibilidad financiera de los sistemas sanitarios publicos es una de las
cuestiones que se viene analizando desde finales de la Ultima década del siglo pasado
en el Grupo de Trabajo sobre Envejecimiento y Sostenibilidad (AWG) de la Union
Europea. Espafia comparte esta preocupacién y Grupos de Trabajo de expertos
espafioles, tanto en la Administracion General del Estado como en las Comunidades
Auténomas, han analizado este tema y formulado recomendaciones que conduzcan a
controlar el crecimiento de los gastos y a acompasar la evolucion de este gasto a la
del PIB.

Dentro de este marco, los estudios centrados en la estimacion de proyecciones del
gasto en salud pueden resultar de utilidad para valorar la extension de los problemas
de sostenibilidad de los sistemas de salud. Es (til desarrollar estos analisis sobre la
base de una metodologia armonizada que permita la comparacion dentro de la Union
Europea. Por esta razon, los resultados espafioles se derivan del marco metodoldgico
aplicado por el AWG y la OCDE.

En esta tesis se presentan tres trabajos centrados en el caso de Espafia en los que se
han estimado proyecciones de gasto sanitario publico sobre la base de la metodologia
establecida por las instituciones citadas. Tratan dichos trabajos de ayudar a delimitar
los factores que determinan el gasto sanitario publico con el propdsito de aportar
informacion util para la toma de decisiones orientadas a garantizar la sostenibilidad del

Sistema Nacional de Salud en nuestro pais.

Objetivos

El objetivo de esta tesis es aportar informacion de utilidad para el andlisis de los
factores que determinan el crecimiento del gasto sanitario y su aplicacion a la toma de

decisiones de politica sanitaria.
Como objetivos especificos cabe sefialar:

e La estimacion de los perfiles del gasto sanitario por edad y sexo, como

elemento central para instrumentar las proyecciones del gasto sanitario.



e La elaboracién de proyecciones de gasto sanitario y la estimacion para Espafa

del indicador de sostenibilidad utilizado en el AWG.

e La estimacién del deflactor del gasto sanitario publico para comprobar si los
supuestos sobre los que se vienen desarrollando las proyecciones se ajustan a

la realidad en el caso de Espafia.

Discusion

La evoluciéon prevista del gasto sanitario publico puede suponer una presion
significativa sobre las finanzas publicas en el futuro préximo, con consecuencias en los
objetivos de estabilidad presupuestaria. La preocupacion de nuestro gobierno, como
ocurre en los paises europeos afectados por la crisis econdmica, por avanzar en la
consolidacién fiscal que exigen los tratados de la Unién, necesaria para retomar la
senda de crecimiento econdmico, ha llevado, como es sabido, a adoptar medidas de
ajuste que afectan a nuestro sistema sanitario publico. Un sistema sanitario que, hasta
ahora, habia sido reconocido por su buen desempefio y que se enfrenta al reto de
seguir manteniendo esos estandares. En definitiva, al reto de lograr la sostenibilidad

financiera que le permita seguir siendo un pilar basico para el bienestar y la cohesion
social de los ciudadanos espafioles.

Para poder evaluar desde una perspectiva ex ante la evolucion futura del gasto
sanitario, se viene utilizando en Espafia la técnica de la simulacion. Para ello, se
descompone el crecimiento del gasto sanitario en factores que se consideran
determinantes del mismo. Estos son: el aumento de la poblacién cubierta
publicamente, los cambios en el tamafio y composicion de la poblacién, el incremento
de los precios implicitos en la prestacion sanitaria publica y la evolucién de la
denominada “prestacion real” por persona: cantidad, asociada a su correspondiente
calidad, de servicios sanitarios recibidos. La descomposicion se plantea mediante una
identidad en la que los componentes estan expresados en términos de ndameros
indices. De esta forma, es posible valorar, cuantificAndolo, en qué medida estos
factores contribuyen al crecimiento del gasto sanitario. Igualmente, estableciendo
escenarios de evolucién futura de dichos componentes se puede medir y valorar el

crecimiento futuro estimado del gasto sanitario.

Los estudios que conforman esta tesis ponen de manifiesto que el efecto demografico
no parece ser el principal impulsor del gasto sanitario, situando el foco de atencién en
otros factores como el estado de salud de la poblacion, el crecimiento econémico, las

nuevas tecnologias y los avances médicos, y la organizacion y gestion del sistema de
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salud. De hecho, en el periodo de 1960 a 2010, el efecto demografico es responsable
aproximadamente de un 7,6% del crecimiento anual medio del gasto sanitario, la tasa
de cobertura de un 7,8%, el incremento de los precios de un 54,6% y la prestacion real
media de un 30,1%. (Tabla 1).



TABLA 1

1.1. CRECIMIENTO ANUAL MEDIO DEL GASTO SANITARIO
SEGUN PERIODOS Y FACTORES

TASA DE
COBERTURA PRESTACION
GASTO EFECTO DE LA REAL  POR
PERIODOS SANITARIO DEMOGRAFICO POBLACION  PRECIOS PERSONA
1967-1975 26,81 1,46 4,96 11,81 6,50
1975-1986 18,30 0,91 1,45 14,79 0,67
1986-1992 15,50 0,63 0,60 6,59 7,03
1986-1994 12,80 0,69 0,47 5,18 6,02
1994-2002 6,55 1,08 0,09 2,78 2,47
2002-2008 9,54 1,96 -0,15 3,82 3,64
2008-2010 3,84 1,31 0,00 0,30 2,19
1960-2010 16,30 1,18 1,21 8,49 4,68

1.2. PORCENTAJE EXPLICADO POR CADA FACTOR

TASA DE
COBERTURA PRESTACION
GASTO EFECTO DE LA REAL  POR

PERIODOS SANITARIO  DEMOGRAFICO POBLACION  PRECIOS PERSONA
1967-1975 26,81 591 20,05 47,75 26,29
1975-1986 18,30 5,10 8,12 83,02 3,76
1986-1992 15,50 4,23 4,04 44,38 47,35
1986-1994 12,80 5,57 3,82 41,91 48,70
1994-2002 6,55 16,86 1,38 43,26 38,51
2002-2008 9,54 21,12 -1,64 41,19 39,33
2008-2010 3,84 34,42 0,00 7,90 57,68
1960-2010 16,30 7,62 7,75 54,58 30,06

Fuente: elaboracion propia sobre la base de: i) datos de poblacion del INE y de Eurostat; ii)
datos de cobertura sanitaria de la poblacion de la base de datos sobre salud de OCDE; iii)
deflactor del gasto sanitario de Blanco y Bustos (1996) actualizado (Anexo ).

Nota: el efecto demogréafico se ha estimado mediante la poblacion equivalente calculada con
los perfiles de gasto relativo de 1998 mantenidos constantes durante todo el periodo. La
prestacion real por persona se obtiene como residuo, descontando del crecimiento del gasto
sanitario el crecimiento del efecto demogréfico, el de la cobertura y el de los precios. Recoge,
por tanto, el efecto del estado de salud de la poblacion, el crecimiento econémico, las nuevas
tecnologias y los avances médicos, y la organizacion y gestion del sistema de salud.
PROMEMORIA:

crecimiento total del gasto sanitario entre 1986 y 1992 y porcentaje explicado por cada factor
segun estimacion de de Blanco y Bustos (1996):

DECADAS/ GASTO EFECTO TASA DE COBERTURA PRESTACION REAL
PERIODOS _ SANITARIO  DEMOGRAFICO  DELAPOBLACION _ PRECIOS _ POR PERSONA
1986-1992 135,86 4,45 3,67 37,86 54,01

Crecimiento anual medio del gasto sanitario entre 1999 y 2003 y porcentaje explicado por cada
factor segun estimacion del Informe para el analisis del gasto sanitario (2005):

DECADAS/ GASTO EFECTO TASA DE COBERTURA PRESTACION REAL
PERIODOS SANITARIO  DEMOGRAFICO DE LA POBLACION _ PRECIOS _ POR PERSONA
1986-1992 9,01 21,35 0,00 46,00 32,65

10



Incluso en periodos en los que el efecto del factor demogréafico ha sido alto como
consecuencia de crecimientos inusuales de la poblacién por el proceso de inmigracion,
tanto los precios como la prestacion real media han continuado siendo los factores con

mayor peso en la explicacion del crecimiento del gasto.

El crecimiento de los precios ha sido el responsable en mayor medida de la evoluciéon
del gasto sanitario, con dos excepciones: una en el periodo 1986-1994, en el que la
prestacion real por persona lidero el impulso del crecimiento, seguramente como
consecuencia de la extension de la cobertura de las prestaciones que se produjo con
la implantacién y desarrollo del Sistema Nacional de Salud; y la otra en el periodo
2008-2010 de crisis econdmica en el que las medidas de consolidacion fiscal parecen
haber moderado notablemente el crecimiento de los precios alterando la pauta general

descrita para el resto de periodos.

Por lo que se refiere a la evolucion futura del gasto, ésta se estima sobre la base de
las previsiones de crecimiento de los factores sefialados. Para la poblacion se utilizan
las proyecciones demogréficas, que en este caso son las de Eurostat; la cobertura
sanitaria se supone constante; las variables econ6micas: PIB y precios implicitos y
mercado laboral se han tomado de los escenarios macroeconémicos proporcionados
por el AWG. Estas variables macroecondmicas son las que determinan el crecimiento
de los precios sanitarios: se asume que los precios sanitarios relativos se mantienen
en la unidad, es decir, evolucionan como los precios implicitos en el conjunto de la
economia; asi como de la prestacion real media: se asume que crece como el PIB per
capita en términos reales (elasticidad renta del gasto sanitario igual a 1) o bien se
introduce una elasticidad de 1,1 en el afio base de la proyeccion convergiendo a 1 en
el afio 2060, que es el horizonte de la proyeccion®. También se escenifica, con
informacién de los escenarios demogréaficos sobre la evolucion de la mortalidad y la
esperanza de vida, el efecto en la prestacion real media por persona, y su impacto en
la evolucion futura del gasto, de dos elementos: el estado de salud y el mayor coste en
el final de la vida (coste de la muerte), que no siempre se ha incorporado al modelo de

proyeccion.

Se basan los andlisis en el indicador de sostenibilidad “gasto sanitario sobre PIB”,
que, en 2008, para Espafia es de un 6%?2. Como queda recogido en el Documento 1,

este indicador, en el afio 2060, se situaria entre 6,44% y 8,82% segun las hipétesis de

2 . . .y . . ; .

Como variante se considera también que evoluciona como el PIB por trabajador en términos reales.
3~ . . . . . .z

Sin incluir los cuidados sanitarios de larga duracion
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evolucién de los factores que se consideren. El caso mas favorable (6,44%) se apoya
en supuestos de mejoras importantes del estado de salud, incluye en el modelo el
coste de la muerte y se vincula el crecimiento del gasto en precios y en volumen a los
del conjunto de la economia. El caso mas desfavorable (8,82%) se apoya en
supuestos de expansién de la morbilidad, no incluye en el modelo el coste de la
muerte, vincula el crecimiento de los precios a los del conjunto de la economia y el del

volumen al del PIB por trabajador.

Se constata que los cambios en el estado de salud tienen un impacto significativo en la
sostenibilidad del gasto sanitario, cuya tasa de crecimiento podria ser frenada por la
reduccién de la morbilidad, lo que resalta la importancia de las actuaciones en materia
de prevencién de la enfermedad asi como las estrategias horizontales de “salud en
todas las politicas” que se propugnan desde la Union Europea. Cuando se escenifica
el crecimiento del gasto bajo supuestos de mejora del estado de salud se obtienen

reducciones en el indicador de sostenibilidad de hasta 1,45 pp de PIB

Igualmente, se constata que los mayores costes en las etapas finales de la vida son
mas altos en las edades mas jovenes, por lo que la reduccion de la mortalidad en
edades jovenes podria tener también un efecto significativo en la sostenibilidad del

gasto sanitario.

Finalmente, los resultados ponen de manifiesto que acompasar el crecimiento del
gasto sanitario en precios y cantidad a los crecimientos que estas variables presentan
en el conjunto de la economia es una buena estrategia para procurar su sostenibilidad.
Cuando los crecimientos en volumen del gasto sanitario superan a los de la economia
el indicador de sostenibilidad empeora, de forma que, con el supuesto de elasticidad
adoptado, el gasto sanitario sobre PIB en 2060 puede ser de hasta 0,39 puntos

porcentuales (pp) mas sobre un diferencial de 1,88 pp entre 2008 y 2060.

Por otra parte, la incorporacion a las estimaciones de mejoras metodoldgicas, como
son la consideracion en el modelo de proyeccion de los mayores costes por persona
en las etapas finales de la vida, o la utilizacion de indices de precios especificos para
el sector sanitario, apuntan hacia una menor presion sobre el gasto sanitario publico,
como se aprecia en el Documento 3 y su actualizacién presentada en el Anexo |, que
ponen de manifiesto que los precios relativos del sector sanitario se han mantenido por

debajo de la unidad.

Otras mejoras metodolégicas son de efectos inciertos, como la necesidad de

considerar que la evolucion a través del tiempo de los patrones de uso de los servicios
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de salud varian con la edad, segun apunta la investigacion que se presenta en el

Documento 2.

En efecto, las variaciones derivadas de la respuesta del sistema de salud a los nuevos
patrones de morbilidad, y otras decisiones que afectan de forma especifica a cada
grupo de edad y sexo, han supuesto entre 1998 y 2008 un descenso del gasto por
persona en las edades de 0 a 9 y de 15 a 19, mientras en el resto de grupos etarios se
produce un incremento, que es especialmente notable en los tramos de 10 a 14, 20 a
24,45 a 49y 60 a 64 afos.

Una parte de estos efectos podria afectar por igual a todas las edades y estar
asociada a una mayor elasticidad renta del gasto sanitario. Otros efectos serian, en
cambio, la manifestacion de decisiones enddgenas del sistema que afectan de manera
desigual a cada grupo de edades y ponen de manifiesto la necesidad de ser tenidos
en cuenta en las proyecciones futuras. Cabe plantear la introduccién de dichos efectos
en las proyecciones del gasto sanitario, bien sobre la base de sus estimaciones en el

pasado o bien recurriendo a simulaciones sobre los mismos.

Conclusiones

Las investigaciones que componen esta tesis ponen de manifiesto que la
sostenibilidad de gasto sanitario estard determinada fundamentalmente por factores
gue se resumen en los precios sanitarios y en la prestacion real por persona (volumen

o cantidad).

Los precios implicitos en el gasto sanitario, determinados principalmente por la
remuneracion de asalariados y los precios de los medicamentos y productos
sanitarios, han sido entre 1960 y 2008 el factor de mayor peso en la explicacion del
crecimiento del gasto. Las medidas de consolidacion fiscal que han afectado a los
salarios en el sector publico y a la reduccién de precios de los medicamentos han
reducido notablemente el crecimiento del gasto sanitario en el periodo 2008-2010,
poniendo de manifiesto que las politicas de recursos humanos y de medicamentos son

importantes palancas de control del gasto.

No obstante, el crecimiento de los precios en el sector sanitario se ha mantenido en el
periodo analizado por debajo o practicamente al mismo nivel que el de los precios

implicitos en el PIB, lo que ha favorecido la sostenibilidad del gasto.
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La prestacion real media por persona ha sido el principal factor contribuyendo al
crecimiento del gasto en el periodo 1986-1994, seguramente como consecuencia de la
extension de la cobertura de las prestaciones que se produjo con la implantacion y
desarrollo del Sistema Nacional de Salud. Recoge esta variable los efectos del estado
de salud de la poblacion, el crecimiento econdémico, las nuevas tecnologias y los
avances médicos, y la organizacion y gestion del sistema de salud. En este sentido,
los resultados de esta tesis resaltan la importancia de las actuaciones en materia de
prevencion de la enfermedad asi como las estrategias horizontales de “salud en todas
las politicas” que se propugnan desde la Union Europea. La reduccion de la mortalidad
en edades jovenes podria tener también un efecto significativo en la sostenibilidad del

gasto sanitario.

Finalmente, acompasar el crecimiento del gasto sanitario al del PIB se ha demostrado
efectivo para favorecer su sostenibilidad y las proyecciones realizadas en esta tesis

también lo corroboran.

Como se ha sefialado en los documentos anteriores, para relacionar la evolucion del
gasto sanitario publico con sus factores determinantes, la metodologia que se utiliza
es la impulsada desde la Union Europea y la OCDE consistente en resumir dichos
factores en los siguientes: i) la evolucion demogréfica: tanto por el crecimiento
vegetativo de la poblacion como por la evolucion de su estructura, concretamente de
su grado de envejecimiento, que constituye un aspecto determinante de las
necesidades sanitarias de una poblacion y, en consecuencia, de la demanda de
servicios sanitarios; ii) la evolucidn de la tasa de cobertura sanitaria de la poblacion; iii)
las variaciones en la prestacién sanitaria real media por persona: Incremento en
cantidad y/o calidad de la prestacion sanitaria; y iv) el crecimiento de los precios de la

prestacion sanitaria publica.

En la actualidad, descartado el efecto que en un sistema de cobertura universal como
el espariol puede causar el aumento de la poblacién cubierta, el interés se concentra
en el resto de los componentes del gasto. El analisis de la evolucién de la poblacién y
su estructura se efectlia a partir de la informacion disponible de tipo demografico. La
prestacion sanitaria real media por persona representa, en terminologia de nameros
indices, el componente cuantico que subyace en el gasto sanitario nominal por
persona*: cabe considerarla como el nimero de unidades de prestacién sanitaria (con

su correspondiente calidad) que recibe cada persona protegida. No efectia su

4 . . . RT . . . .

El gasto sanitario por persona (valor) serd el resultado de multiplicar la prestacién sanitaria real media
por persona (cantidad) por el precio de la unidad de prestacién (precio implicito en la prestacion
sanitaria publica)
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estimacion directa sino que se realiza una aproximacion indirecta a dicha magnitud
mediante la estimacion del gasto sanitario en términos reales que se obtiene
deflactando el gasto nominal con el indice de precios sanitarios. Por lo que se refiere
al este componente, los precios implicitos en la prestacion sanitaria publica, se
aproximan generalmente por los precios implicitos en el PIB para el andlisis del gasto
sanitario en términos reales. Ya se ha sefialado, igualmente, que este procedimiento,
seguramente justificado por la falta de indices de precios especificos, a nuestro juicio,
puede ser mejorado obteniendo un deflactor mas ajustado a la variable que se

considera o, al menos, se ha de constatar que la aproximacion es valida.

Con este fin, se desarroll6 la investigacion que se presenta en el Documento 3 de esta
tesis para estimar dicho indice de precios. En este Anexo, se procede a actualizar el

método y los datos para la obtencion de dichos indices de precios.

Se parte ahora de los datos de las Cuentas Satélite del Gasto Sanitario Publico
difundidas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a partir de las
gue se estima una serie homogénea para el periodo 1960 a 2009 en términos de
devengo. La clasificacion que establecen estas cuentas econdmicas de dicho gasto

por componentes es la siguiente:
e Remuneracion del personal
e Consumo intermedio
¢ Consumo de capital fijo
e Conciertos
e Transferencias corrientes
e Gasto de capital

Se trata de obtener un deflactor de cada uno de estos componentes, excepto del
consumo de capital fijo y los conciertos que se deflactaran con el indice de precios

general obtenido para el resto de componentes.

La obtencion de los precios implicitos de la Remuneracion del Personal se efectla a
través de los datos que proporciona la Contabilidad Nacional sobre el Valor Afadido
Bruto (VAB) a precios corrientes y constantes para la Rama Q-86 Sanidad de la Nace
Rev.2-2009 (Base 2008) referidos al periodo 2000 a 2010. Estos datos se han

enlazado con los del periodo de 1986 a 2000 encadenando tasas de variacién a partir
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de la informacion relativa a la Rama NN-67 Sanidad y Servicios Sociales de no
mercado de la Nace Rev.1-1993 (Base 1995) y la Rama NN-67 Sanidad no destinada
a la venta de la Nace Rev.1-1993 (Base 1986).

Para los Consumos Intermedios, el deflactor se obtiene a partir de la informacién que
facilita el Marco Input-Output de la Contabilidad Nacional. Dicho marco proporciona,
para cada rama de actividad, sus consumos intermedios, clasificados a su vez segun
productos (en las tablas de destino mas recientes) o segun las ramas de las que
proceden (en Cuentas Econdmicas con bases mas antiguas). Partiendo de los datos
mas recientes, se han obtenido los consumos intermedios estableciendo
correspondencias entre las distintas versiones de las clasificaciones de productos y
ramas de actividad encadenando hacia atrds en funcién de las tasas de variacion
observadas. Cada consumo intermedio se deflacta de acuerdo con un indice de
precios asociado o bien con los precios medios de los productos comprendidos en la
rama de la que provienen, distinguiendo si se trata de consumos de produccion interior
0 bien importada. Finalmente, el indice de precios de los consumos intermedios se
obtiene ponderando por el peso de los consumos intermedios de cada periodo. En la
Tabla Al puede verse la desagregacion de los consumos intermedios de la rama
sanidad asi como el deflactor utilizado en cada caso y la fuente de la que se ha

obtenido.

Las Transferencias Corrientes comprenden en su mayor parte prestaciones sociales
proporcionadas a los hogares por las AA.PP. Fundamentalmente, cubren
medicamentos, prétesis, equipo médico y aparatos ortopédicos, y otros productos de
prescripcion relacionados con la salud. Se deflactan mediante el indice de Precios al

Consumo (IPC) correspondiente al grupo de medicamentos.

Los Gastos de Capital se deflactan mediante un indice de precios obtenido a partir
del indice de costes del sector de la construccion y del indice de precios industriales
para la fabricacion de equipo e instrumentos médico-quirtrgicos de precisidn, Optica y
relojeria. El gasto total en operaciones de capital se divide en dos partes, de acuerdo
con la estructura media que se deduce para el periodo de 1986 a 1992 de la
Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado del M° de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad: una destinada a adquisicion de terrenos y
edificios asi como a la construccién, ampliacién y modificacion sustancial de edificios,
y la otra a la adquisicién de equipo. Cada una de estas partes del gasto se deflacta

con el indice correspondiente antes indicado.
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El indice de precios implicito en estos componentes del gasto sanitario figura en la
Tabla A2. Finalmente, para el conjunto del gasto sanitario publico el deflactor obtenido

se presenta en la Tabla A3.
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Tabla Al. indices de precios de los Consumos/Demanda Intermedios

Sanidad y servicios sociales de no mercado de las AAPP (65)
PROCEDENCIA: Interior

PRODUCTOS

DESCRIPCION

Productos agricolas

2006 a 2010-Anuario MAGRAMA 2010: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 2005=100
Grupo: productos vegetales

2001 a 2005-Anuario MAGRAMA 2008: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 2000=100
Grupo: productos vegetales

1996 a 2000-Anuario MAGRAMA 2002: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 1995=100
Grupo: productos vegetales

1993 a 1995-Anuario MAGRAMA 2000: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 1990=100
Grupo: productos vegetales

1992-Anuario MAGRAMA 1999: Serie histérica del indice de
Precios percibidos por los agricultores. Base 1990=100
Grupo: productos vegetales

1990-1991-Anuario INE 1998: Serie histérica del Iindice de
Precios percibidos por los agricultores. Base 1990=100
Grupo: indice general

1986-1989-Deflactores de Blanco y Bustos (1996)
Grupo: indice general

http://www.magrama.es/es/estadistica/temas/anuario-de-
estadistica/

INEbase: www.ine.es

Productos de la ganaderia

2006 a 2010-Anuario MAGRAMA 2010: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 2005=100
Grupo: productos animales

2001 a 2005-Anuario MAGRAMA 2008: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 2000=100
Grupo: productos animales

1996 a 2000-Anuario MAGRAMA 2002: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 2000=100
Grupo: productos animales

1993 a 1995-Anuario MAGRAMA 2000: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 1990=100
Grupo: productos animales

1992-Anuario MAGRAMA 1999: Serie histdrica del indice de
Precios percibidos por los agricultores. Base 1990=100
Grupo: productos animales

1990-1991-Anuario INE 1998: Serie histérica del Indice de
Precios percibidos por los agricultores. Base 1990=100
Grupo: indice general

1986-1989-Deflactores de Blanco y Bustos (1996)
Grupo: indice general

http://www.magrama.es/es/estadistica/temas/anuario-de-
estadistica/

INEbase: www.ine.es
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Tabla Al. indices de precios de los Consumos/Demanda Intermedios

Sanidad y servicios sociales de no mercado de las AAPP (65)
PROCEDENCIA: Interior

PRODUCTOS

DESCRIPCION

Servicios agricolas y ganaderos

2006 a 2010-Anuario MAGRAMA 2010: Serie historica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 2005=100
Grupo: indice general

2001 a 2005-Anuario MAGRAMA 2008: Serie historica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 2000=100
Grupo: indice general

1996 a 2000-Anuario MAGRAMA 2002: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 2000=100
Grupo: indice general

1993 a 1995-Anuario MAGRAMA 2000: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 1990=100
Grupo: indice general

1992-Anuario MAGRAMA 1999: Serie histdrica del indice de
Precios percibidos por los agricultores. Base 1990=100
Grupo: indice general

1990-1991-Anuario INE 1998: Serie histérica del Iindice de
Precios percibidos por los agricultores. Base 1990=100
Grupo: indice general

1986-1989-Deflactores de Blanco y Bustos (1996)
Grupo: indice general

http://www.magrama.es/es/estadistica/temas/anuario-de-
estadistica/

INEbase: www.ine.es

Selvicultura y explotacion forestal

2006 a 2010-Anuario MAGRAMA 2010: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 2005=100
Grupo: productos forestales

2001 a 2005-Anuario MAGRAMA 2008: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 2000=100
Grupo: productos forestales

1996 a 2000-Anuario MAGRAMA 2002: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 2000=100
Grupo: productos forestales

1993 a 1995-Anuario MAGRAMA 2000: Serie histérica del indice
de Precios percibidos por los agricultores. Base 1990=100
Grupo: productos forestales

1992-Anuario MAGRAMA 1999: Serie histérica del indice de
Precios percibidos por los agricultores. Base 1990=100
Grupo: productos forestales

1990-1991-Anuario INE 1998: Serie histérica del indice de
Precios percibidos por los agricultores. Base 1990=100
Grupo: indice general

1986-1989-Deflactores de Blanco y Bustos (1996)
Grupo: indice general

http://www.magrama.es/es/estadistica/temas/anuario-de-

estadistica/

INEbase: www.ine.es

Pescado y otros productos de la pesca

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Divisiones. Nacional. Grupo: 05 Extraccion de
antracita, hulla y lignito. Dato anual: promedio variaciones
anuales de cada mes.
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Tabla Al. indices de precios de los Consumos/Demanda Intermedios

Sanidad y servicios sociales de no mercado de las AAPP (65)

PROCEDENCIA: Interior

PRODUCTOS

DESCRIPCION

Antracita, hulla, lignito y turba

1986 a 2010: INEbase indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 102  Procesado y
conservacion de pescados, crustaceos y moluscos. Dato anual:
promedio variaciones anuales de cada mes.

Petréleo crudo

Gas natural, minerales de uranio y torio

Minerales de hierro

Minerales metalicos no férreos

Minerales no metdlicos ni energéticos

1986 a 2010: INEbase Iindice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Divisiones. Nacional. Grupo: 23 Fabricacion de otros
productos minerales no metalicos. Dato anual: promedio
variaciones anuales de cada mes.

Coque, refino de petréleo y combustible nuclear

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Divisiones. Nacional. Grupo: 19 Coquerias y refino
de petrdleo. Dato anual: promedio variaciones anuales de cada
mes.

Produccién y distribucion de electricidad

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 351 Produccion,
transporte y distribucion de energia eléctrica. Dato anual:
promedio variaciones anuales de cada mes.

Produccién y distribucién de gas

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 352 Produccién,
transporte y distribuciébn de energia eléctrica. Dato anual:
promedio variaciones anuales de cada mes.

Captacion, depuracion y distribuciéon de agua

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios al Consumo. Bases
Varios afios:

2002-2010: Base 2011=100

1993-2001: Base 1992=100

1985-1992: Base 1983=100

Nacional por subclases

Subclase: Agua y electricidad

Dato: variaciones anuales

Carne y productos carnicos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 101 Procesado vy
conservacion de carne y elaboracion de productos céarnicos
Dato anual: promedio variaciones anuales de cada mes.

Productos lacteos y helados

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 105 Fabricacion de
productos lacteos. Dato anual: promedio variaciones anuales de
cada mes.

Grasas y aceite vegetales y animales

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 104 Fabricacion de
aceites y grasas vegetales y animales. Dato anual: promedio
variaciones anuales de cada mes.
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Tabla Al. indices de precios de los Consumos/Demanda Intermedios

Sanidad y servicios sociales de no mercado de las AAPP (65)

PROCEDENCIA: Interior

PRODUCTOS

DESCRIPCION

Alimentos preparados para animales

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 109 Fabricacion de
productos para la alimentacion animal. Dato anual: promedio
variaciones anuales de cada mes.

Otros productos alimenticios

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 108 Fabricacion de otros
productos alimenticios. Dato anual: promedio variaciones
anuales de cada mes.

Bebidas alcohdlicas

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 110 Fabricacion de
bebidas. Dato anual: promedio variaciones anuales de cada
mes.

Bebidas no alcohdélicas

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 110 Fabricacion de
bebidas. Dato anual: promedio variaciones anuales de cada
mes.

Tabaco manufacturado

Productos textiles

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 13 Industria textil
Dato anual: promedio variaciones anuales de cada mes.

Prendas de vestir; prendas de piel

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 14 Confeccién de prendas
de vestir. Dato anual: promedio variaciones anuales de cada
mes.

Cuero preparado, curtido y acabado

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 151 Preparacion, curtido y
acabado del cuero; fabricacién de articulos de marroquineria,
viaje y de guarnicioneria y talabarteria; preparacion y tefiido de
pieles. Dato anual: promedio variaciones anuales de cada mes.

Articulos de cuero y calzado

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 152 Fabricacion de
calzado. Dato anual: promedio variaciones anuales de cada mes.

Madera, corcho y sus productos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 162 Fabricacion de
productos de madera, corcho, cesteria y esparteria. Dato anual:
promedio variaciones anuales de cada mes.

Pasta de papel, papel y carton

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 171 Fabricacion de pasta
papelera, papel y cartén. Dato anual: promedio variaciones
anuales de cada mes.
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Tabla Al. indices de precios de los Consumos/Demanda Intermedios

Sanidad y servicios sociales de no mercado de las AAPP (65)
PROCEDENCIA: Interior

PRODUCTOS

DESCRIPCION

Articulos de papel y carton

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios al Consumo. Bases
Varios afios:

2002-2010: Base 2011=100

1993-2001: Base 1992=100

1985-1992: Base 1983=100

Nacional por subclases. Subclase: Libros, prensa y papeleria
Dato: variaciones anuales.

Productos de la edicion y artes graficas

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Divisiones. Nacional. Grupo: 18 Artes gréaficas y
reproduccion de soportes grabados. Dato anual: promedio
variaciones anuales de cada mes.

Productos quimicos basicos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 201 Fabricacion de
productos quimicos bésicos, compuestos nitrogenados,
fertilizantes, plasticos y caucho sintético en formas primarias.
Dato anual: promedio variaciones anuales de cada mes.

Pesticidas y otros productos agroquimicos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 202 Fabricacion de
pesticidas y otros productos agroquimicos. Dato anual: promedio
variaciones anuales de cada mes.

Productos farmacéuticos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Divisiones. Nacional. Grupo: 21 Fabricacion de
productos farmacéuticos. Dato anual: promedio variaciones
anuales de cada mes.

Otros productos quimicos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 205 Fabricacion de otros
productos quimicos. Dato anual: promedio variaciones anuales
de cada mes.

Productos de caucho

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 221 Fabricacion de
productos de caucho. Dato anual: promedio variaciones anuales
de cada mes.

Productos de materias plasticas

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 222 Fabricacion de
productos de plastico. Dato anual: promedio variaciones anuales
de cada mes.

Cemento, cal y yeso

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 235 Fabricacion de
cemento, cal y yeso. Dato anual: promedio variaciones anuales
de cada mes.

Vidrio y productos de vidrio

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo:231 Fabricacion de vidrio y
productos de vidrio. Dato anual: promedio variaciones anuales
de cada mes.
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Tabla Al. indices de precios de los Consumos/Demanda Intermedios

Sanidad y servicios sociales de no mercado de las AAPP (65)

PROCEDENCIA: Interior

PRODUCTOS

DESCRIPCION

Articulos de ceramica

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios al Consumo. Bases
Varios afios:

2002-2010: Base 2011=100

1986-2001: Base 1992=100

Nacional por grupos especiales. Grupo especial: Bienes
industriales duraderos. Dato: variaciones anuales.

Otros productos minerales no metalicos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Divisiones. Nacional. Grupo: 23 Fabricacion de otros
productos minerales no metalicos. Dato anual: promedio
variaciones anuales de cada mes.

Productos de metalurgia

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Divisiones. Nacional. Grupo: 24 Metalurgia;
fabricacion de productos de hierro, acero y ferroaleaciones. Dato
anual: promedio variaciones anuales de cada mes.

Productos metélicos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Divisiones. Nacional. Grupo: 25 Fabricacion de
productos metélicos, excepto maquinaria y equipo. Dato anual:
promedio variaciones anuales de cada mes.

Maquinaria agraria

1986 a 2010: INEbase indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 283 Fabricacion de
maquinaria agraria y forestal. Dato anual: promedio variaciones
anuales de cada mes.

Aparatos domésticos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 275 Fabricacion de
aparatos domésticos. Dato anual: promedio variaciones anuales
de cada mes.

Otra maquinaria

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 289 Fabricacién de otra
maquinaria para usos especificos. Dato anual: promedio
variaciones anuales de cada mes.

Maquinaria de oficinay equipo informéatico

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Divisiones. Nacional. Grupo: 26 Fabricacion de
productos informaticos, electrénicos y opticos. Dato anual:
promedio variaciones anuales de cada mes.

Maquinaria y material eléctrico

1986 a 2010: INEbase. Indice de Precios Industriales. Base
2005 (CNAE-09). Divisiones. Nacional. Grupo: 27 Fabricacién de
material y equipo eléctrico. Dato anual: promedio variaciones
anuales de cada mes.

Recepcion y reproduccion de sonido e imagen

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios al Consumo. Bases
Varios afios:

2002-2010: Base 2011=100

1993-2001: Base 1992=100

1985-1992: Base 1983=100

Nacional por Clases. Clase: Equipos de imagen y sonido. Dato:
variaciones anuales.
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Tabla Al. indices de precios de los Consumos/Demanda Intermedios

Sanidad y servicios sociales de no mercado de las AAPP (65)
PROCEDENCIA: Interior

PRODUCTOS

DESCRIPCION

Otro material electrénico

1986 a 2010: INEbase indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 264 Fabricacion de
productos electrénicos de consumo. Dato anual: promedio
variaciones anuales de cada mes.

Instrumentos médico-quirargicos y de precision

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
Grupos. Nacional. Grupo: 325 Fabricacion de instrumentos y
suministros médicos y odontolégicos. Dato anual: promedio
variaciones anuales de cada mes.

Vehiculos de motor

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base
2005. Grupos. Nacional. Grupo: 291 Fabricacién de vehiculos de
motor. Dato anual: promedio variaciones anuales de cada mes.

Carrocerias y piezas para vehiculos de motor

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional.

1986 a 1991: Deflactores de Blanco y Bustos (1996)
Grupo: Construccion de vehiculos automéviles y sus piezas de
repuesto.

1992 a 2010: Grupo: 293 Fabricacién de componentes, piezas y
accesorios para vehiculos de motor. Dato anual: promedio
variaciones anuales de cada mes.

Embarcaciones y servicios de reparacién

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 309 Fabricacién de otro
material de transporte n.c.o.p. Dato anual: promedio variaciones
anuales de cada mes.

Material ferroviario

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 309 Fabricacién de otro
material de transporte n.c.0.p. Dato anual: promedio variaciones
anuales de cada mes.

Aeronaves y naves espaciales

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base
2005. Grupos. Nacional. Grupo: 309 Fabricacién de otro material
de transporte n.c.o.p. Dato anual: promedio variaciones anuales
de cada mes.

Otro material de transporte n.c.o.p.

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 309 Fabricacién de otro
material de transporte n.c.0.p. Dato anual: promedio variaciones
anuales de cada mes.

Muebles

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios Industriales. Base 2005
(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 310 Fabricacion de
muebles. Dato anual: promedio variaciones anuales de cada
mes.

Otros articulos manufacturados n.c.o.p.

1986 a 2010: INEbase. Indice de Precios Industriales. Base
2005(CNAE-09). Grupos. Nacional. Grupo: 329 Industrias
manufactureras n.c.o.p. Dato anual: promedio variaciones
anuales de cada mes.
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Sanidad y servicios sociales de no mercado de las AAPP (65)

PROCEDENCIA: Interior

PRODUCTOS

DESCRIPCION

Servicios de recuperacion

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Construccion.

Inmuebles residenciales

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Construccién.

Inmuebles no residenciales

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Construccién.

Ingenieria civil

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Construccién.

Alquiler de equipo de construccion

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Construccién.

Comercio y reparacion de vehiculos de motor

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Venta y reparacion de vehiculos de motor y motocicletas.

Comercio al por menor de carburante

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Venta y reparacion de vehiculos de motor y motocicletas.

Comercio al por mayor e intermediarios

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Venta y reparacion de vehiculos de motor y motocicletas.

Comercio al por menor; reparaciéon de efectos personales

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.

Rama: Venta y reparacion de vehiculos de motor y motocicletas.

Servicios de alojamiento

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios al Consumo. Bases
Varios afios:

2002-2010: Base 2011=100

1993-2001: Base 1992=100

1985-1992: Base 1983=100

Nacional por Clases. Clase: Restaurantes, bares, cafeterias,
cantinas y comedores. Dato: variaciones anuales.
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Sanidad y servicios sociales de no mercado de las AAPP (65)
PROCEDENCIA: Interior

PRODUCTOS

DESCRIPCION

Servicios de restauracién

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios al Consumo. Bases
Varios afios:

2002-2010: Base 2011=100

1993-2001: Base 1992=100

1985-1992: Base 1983=100

Nacional por Clases. Clase: Hoteles y otros alojamientos. Dato:
variaciones anuales.

Servicios de transporte por ferrocarril de mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Transporte terrestre y por tuberia.

Servicios de transporte por ferrocarril de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Transporte terrestre y por tuberia.

Otros tipos de transporte terrestre de mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Transporte terrestre y por tuberia.

Otros tipos de transporte terrestre de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Transporte terrestre y por tuberia.

Servicios de transporte maritimo

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Transporte maritimo y por vias navegables interiores.

Servicios de transporte aéreo y espacial

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Transporte aéreo.

Otros servicios anexos al transporte de mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Almacenamiento y actividades anexas al transporte.

Otros servicios anexos al transporte de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Almacenamiento y actividades anexas al transporte.

Servicios de agencias de viajes de mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.

Rama: Actividades de agencias de viajes, operadores turisticos,
servicios de reservas y actividades relacionadas con los mismos.
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DESCRIPCION

Servicios de agencias de viajes de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.

Rama: Actividades de agencias de viajes, operadores turisticos,
servicios de reservas y actividades relacionadas con los mismos.

Servicios postales y correos

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades postales y de correos.

Servicios de telecomunicaciones

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios al Consumo. Bases.
(CNAE-09). Varios afios:

2002-2010: Base 2011=100

1993-2001: Base 1992=100

1985-1992: Base 1983=100

Nacional por Subgrupos. Subgrupo: Comunicaciones. Dato:
variaciones anuales.

Servicios de intermediacion financiera

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios al Consumo. Bases
Varios afios:

2002-2010: Base 2011=100

1993-2001: Base 1992=100

1985-1992: Base 1983=100

Nacional por Subgrupos. Rubricas (Base 83). Subgrupo.
Servicios de intermediacion financiera. Otros bienes y servicios
(Base 83). Dato: variaciones anuales.

Servicios de seguros y planes de pensiones

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios al Consumo. Bases
Varios afios:

2002-2010: Base 2011=100

1993-2001: Base 1992=100

1985-1992: Base 1983=100

Nacional por Subgrupos. Rubricas (Base 83).
Subgrupo: Seguros. Otros bienes y servicios (Base 83).
Dato: variaciones anuales.

Auxiliares a la intermediacién financiera

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades auxiliares a los servicios financieros y a los
seguros.

Servicios inmobiliarios

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades inmobiliarias.

Servicios inmobiliarios de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades inmobiliarias.

Servicios de alquiler de automoviles

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades de alquiler.
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PRODUCTOS
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Alquiler de maquinaria 'y enseres domésticos

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades de alquiler.

Servicios informaticos

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades de seguridad e investigacion; servicios a
edificios y actividades de jardineria; actividades administrativas
de oficina y otras actividades auxiliares a las empresas.

Investigacién y desarrollo de mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Investigacién y desarrollo.

Investigacién y desarrollo de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Investigacion y desarrollo.

Servicios juridicos y de contabilidad de mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades juridicas y de contabilidad; actividades de las
sedes centrales; actividades de consultoria de gestion
empresarial.

Servicios juridicos y de contabilidad de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades juridicas y de contabilidad; actividades de las
sedes centrales; actividades de consultoria de gestion
empresarial.

Consultoria técnica en arquitectura e ingenieria

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Servicios técnicos de arquitectura e ingenieria; ensayos y
analisis técnicos

Servicios de publicidad

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Publicidad y estudios de mercado.

Servicios de investigaciéon y seguridad

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades de seguridad e investigacion; servicios a
edificios y actividades de jardineria; actividades administrativas
de oficina y otras actividades auxiliares a las empresas.
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Servicios de limpieza industrial

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades de seguridad e investigacion; servicios a
edificios y actividades de jardineria; actividades administrativas
de oficina y otras actividades auxiliares a las empresas.

Otros servicios empresariales n.c.o.p.

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades de seguridad e investigacion; servicios a
edificios y actividades de jardineria; actividades administrativas
de oficina y otras actividades auxiliares a las empresas.

Administracion Publica

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Administraciéon publica y defensa; seguridad social
obligatoria.

Servicios de educacién de mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Educacion.

Servicios de educaciéon de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Educacion.

Servicios sanitarios de mercado

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios al Consumo. Bases
Varios afios:

2002-2010: Base 2011=100

1986-2001: Base 1992=100

Nacional por Rubricas. Subgrupo: Comunicaciones.
Dato: variaciones anuales.

Servicios sanitarios de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Sanidad.

Servicios de veterinaria

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Otras actividades profesionales, cientificas y técnicas;
actividades veterinarias.

Servicios sociales de mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades de servicios sociales.

Servicios sociales de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades de servicios sociales.
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Saneamiento publico de mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Administracién publica y defensa; seguridad social
obligatoria.

Saneamiento publico de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Administraciéon publica y defensa; seguridad social
obligatoria.

Servicios de asociaciones de mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades asociativas.

Servicios de asociaciones de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades asociativas.

Servicios artisticos y agencias de noticias de mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades de creacion, artisticas y espectaculos;
actividades de bibliotecas, archivos, museos y otras actividades
culturales; juegos de azar y apuestas.

Servicios artisticos y agencias de noticias de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades de creacion, artisticas y espectaculos;
actividades de bibliotecas, archivos, museos y otras actividades
culturales; juegos de azar y apuestas.

Servicios culturales y deportivos de mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades deportivas, recreativas y de entretenimiento
(93).

Servicios culturales y deportivos de no mercado

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades deportivas, recreativas y de entretenimiento
(93).

Otros servicios recreativos

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades deportivas, recreativas y de entretenimiento
(90-93).

Otros servicios personales

1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Otros servicios personales.
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1986 a 2010: INEbase. Contabilidad Nacional de Espafia. Enlace
varias bases. Valor Afiadido Bruto por ramas de actividad en
moneda corriente, constante e indices de valor encadenados.
Rama: Actividades de los hogares como empleadores de
personal doméstico o como productores de bienes y servicios
para uso propio.

Hogares que emplean personal doméstico
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Productos agricolas

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Pescado y otros productos de la pesca

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Antracita, hulla, lignito y turba

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios energéticos.

Coque, refino de petréleo y combustible nuclear

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios energéticos.

Produccién y distribucion de electricidad

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios energéticos.

Produccién y distribucién de gas

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios energéticos.

Carne y productos céarnicos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995.
Grupo: Bienes intermedios no energéticos.

Productos lacteos y helados

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Otros productos alimenticios

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Bebidas no alcohélicas

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.
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Productos textiles

DESCRIPCION

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Prendas de vestir; prendas de piel

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995.
Grupo: Bienes intermedios no energéticos.

Cuero preparado, curtido y acabado

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Madera, corcho y sus productos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Pasta de papel, papel y carton

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Articulos de papel y carton

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995.
Grupo: Bienes intermedios no energéticos.

Productos de la edicion y artes graficas

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995.
Grupo: Bienes intermedios no energéticos.

Productos quimicos basicos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Pesticidas y otros productos agroquimicos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995.
Grupo: Bienes intermedios no energéticos.

Productos farmacéuticos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.
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Otros productos quimicos

DESCRIPCION

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995.
Grupo: Bienes intermedios no energéticos.

Productos de caucho

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Productos de materias plasticas

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Vidrio y productos de vidrio

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Articulos de ceramica

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos.

Productos metalicos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes de capital.

Maquinaria agraria

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes de capital.

Aparatos domésticos

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes de capital.

Otra maquinaria

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes de capital.

Maquinaria de oficina y equipo informatico

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes de capital
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Tabla Al. indices de precios de los Consumos/Demanda Intermedios

Sanidad y servicios sociales de no mercado de las AAPP (65)
PROCEDENCIA: Importado

PRODUCTOS

Maquinaria y material eléctrico

DESCRIPCION

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes de capital.

Recepcion y reproduccion de sonido e imagen

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes de capital.

Otro material electronico

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes de capital.

Instrumentos médico-quirargicos y de precision

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes de capital.

Vehiculos de motor

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes de capital.

Embarcaciones y servicios de reparaci6n

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes de capital.

Aeronaves y naves espaciales

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes de capital.

Otro material de transporte n.c.o.p.

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995.
Grupo: Bienes de capital.

Muebles

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos. .

Otros articulos manufacturados n.c.o.p.

1986 a 2010: INEbase. indice de Precios de Comercio Exterior.
1997 a 2009 Base 2000. 1986 a 1996 Base 1995. Grupo:
Bienes intermedios no energéticos. .
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Tabla Al. indices de precios de los Consumos/Demanda Intermedios

Sanidad y servicios sociales de no mercado de las AAPP (65)
PROCEDENCIA: Importado

PRODUCTOS

Otros tipos de transporte terrestre de mercado

DESCRIPCION

INE: Contabilidad Nacional de Espafia. Varias Bases.
Importacién de servicios. Operaciones con el resto del mundo.

Servicios de transporte aéreo y espacial

INE: Contabilidad Nacional de Espafia. Varias Bases.
Importacion de servicios. Operaciones con el resto del mundo.

Servicios informéaticos

INE: Contabilidad Nacional de Espafia. Varias Bases.
Importacién de servicios. Operaciones con el resto del mundo.

Servicios juridicos y de contabilidad de mercado

INE: Contabilidad Nacional de Espafia. Varias Bases.
Importacion de servicios. Operaciones con el resto del mundo.

Consultoria técnica en arquitectura e ingenieria

INE: Contabilidad Nacional de Espafia. Varias Bases.
Importacién de servicios. Operaciones con el resto del mundo.

Servicios de publicidad

INE: Contabilidad Nacional de Espafia. Varias Bases.
Importacion de servicios. Operaciones con el resto del mundo.

Otros servicios empresariales n.c.o.p.

INE: Contabilidad Nacional de Espafia. Varias Bases.
Importacién de servicios. Operaciones con el resto del mundo.
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Tabla A2. Deflactores de componentes seleccionados del Gasto Sanitario Publico

Deflactor
B Remuneracion Consumo Transferencias Gasto de Empleos

ANOS del personal intermedio corrientes capital Seleccionados

1986 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
1987 106,5 103,4 103,4 103,8 105,3
1988 113,7 107,7 106,1 106,6 110,7
1989 121,8 112,4 107,0 110,4 116,7
1990 131,8 118,4 107,0 121,4 124,0
1991 142,2 125,7 108,9 125,8 131,8
1992 165,2 130,7 113,0 129,8 146,7
1993 162,4 138,4 115,5 134,0 146,7
1994 166,6 142,0 116,4 140,3 149,8
1995 173,9 143,7 119,8 145,8 154,8
1996 182,2 147,2 123,9 149,8 160,7
1997 184,1 150,1 125,5 152,6 162,1
1998 189,5 151,5 128,4 155,1 165,7
1999 195,3 157,2 130,7 157,4 169,7
2000 201,6 176,4 132,3 164,1 177,2
2001 210,0 172,6 134,4 168,5 181,1
2002 221,6 173,1 135,8 172,0 186,4
2003 233,4 178,0 137,2 176,3 193,3
2004 2428 187,3 137,7 182,6 200,5
2005 254,0 200,7 135,0 189,7 208,3
2006 263,6 202,7 133,0 203,0 2144
2007 2758 215,9 125,0 211,0 223,5
2008 290,3 226,4 121,3 218,8 2334
2009 299,6 225,0 117,0 220,8 237,6
2010 2954 2248 1134 225,2 234,8

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la metodologia establecida en Blanco
y Bustos (1996) actualizada.
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Tabla A3. Deflactores de los componentes del Gasto Sanitario Publico. Continua

DEFLACTOR
GASTO PRECIOS

y SANITARIO % DEFLACTOR % SANITARIO
ANOS PUBLICO Variacion PIB Variacion RELATIVOS
1960 3,99 7,09 0,56
1961 4,19 5,0 7,28 2,68 0,58
1962 4,60 9,8 7,68 5,49 0,60
1963 5,08 10,4 7,91 2,99 0,64
1964 5,55 9,3 8,40 6,19 0,66
1965 6,43 15,9 9,20 9,52 0,70
1966 7,58 17,9 9,90 7,61 0,77
1967 8,98 18,5 10,90 10,10 0,82
1968 9,44 5,1 11,40 4,59 0,83
1969 10,41 10,3 12,20 7,02 0,85
1970 11,64 11,8 12,80 4,92 0,91
1971 12,92 11,0 13,90 8,59 0,93
1972 14,42 11,6 15,00 7,91 0,96
1973 16,30 13,0 16,80 12,00 0,97
1974 19,13 17,4 19,40 15,48 0,99
1975 21,93 14,6 22,70 17,01 0,97
1976 26,77 22,1 26,50 16,74 1,01
1977 33,25 24,2 32,60 23,02 1,02
1978 39,62 19,2 39,40 20,86 1,01
1979 45,96 16,0 46,00 16,75 1,00
1980 52,76 14,8 52,20 13,48 1,01
1981 60,46 14,6 58,80 12,64 1,03
1982 68,00 12,5 67,00 13,95 1,01
1983 77,63 14,2 74,90 11,79 1,04
1984 85,36 10,0 83,60 11,62 1,02
1985 92,72 8,6 90,00 7,66 1,03
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Tabla A3. Deflactores de los componentes del Gasto Sanitario Publico. Concluye.

DEFLACTOR
GASTO PRECIOS
3 SANITARIO % DEFLACTOR % SANITARIO
ANOS PUBLICO Variacion PIB Variacion RELATIVOS
1986 100,00 7.9 100,00 11,11 1,00
1987 105,26 53 105,85 5,85 0,99
1988 110,74 5,2 111,83 5,65 0,99
1989 116,65 53 119,76 7,09 0,97
1990 124,03 6,3 128,52 7,31 0,97
1991 131,81 6,3 137,65 7,11 0,96
1992 146,68 11,3 147,11 6,87 1,00
1993 146,70 0,0 153,49 4,34 0,96
1994 149,77 2.1 159,62 3,99 0,94
1995 154,75 33 167,31 4,82 0,92
1996 160,68 3.8 173,10 3,46 0,93
1997 162,11 0,9 177,22 2,38 0,91
1998 165,66 2,2 181,62 2,48 0,91
1999 169,69 24 186,39 2,63 0,91
2000 177,23 4.4 192,83 3,45 0,92
2001 181,06 2,2 200,91 4,19 0,90
2002 186,45 3,0 209,66 4,35 0,89
2003 193,30 3,7 218,38 4,16 0,89
2004 200,49 37 227,21 4,04 0,88
2005 208,30 3,9 237,08 4,34 0,88
2006 214,42 29 246,90 4,14 0,87
2007 223,47 4,2 254,96 3,27 0,88
2008 233,44 45 261,02 2,37 0,89
2009 237,59 1,8 261,21 0,07 0,91
2010 234,85 1,2 262,27 0,40 0,90

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la metodologia establecida en
Blanco y Bustos (1996) actualizada.
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ABSTRACT

Following the methodology used by the EU Ageing Working Group, in this paper we estimate the fore-
seen evolution of Spanish healthcare expenditure until 2060 under different scenarios, which assume
changes in demographic and health status variables, as well as in income elasticity of the demand for
health care services. The effect of proximity to death is also considered in the estimations.

Demographic variations account for expected changes in the volume and structure of Spanish popula-
tion. Regarding the evolution of health status, two alternative hypothesis are assumed about health
improvements: i) the so-called ‘dynamic equilibrium hypothesis’ assumes that healthy life expectancy
grows at the same rate as total life expectancys; ii) the ‘compression of morbidity hypothesis’ assumes
that healthy life expectancy grows at a higher rate than total life expectancy, hence implying that the
number of years spent with diseases or disabilities decreases over time.

We also consider two classical scenarios about the evolution of the average healthcare expenditure:
i) in the first scenario average healthcare expenditure per capita remains unchanged as a share of
GDP per capita; ii) in the second one, it remains unchanged as a share of GDP per worker. We add a
third scenario which takes into account the forecasted evolution of Spanish economy, by assuming
that health expenditure has an income elasticity evolving from 1.1 in 2011 to 1 in 2060, being 1 for the
period 2008 to 2011.

We suggest that the highest healthcare costs associated with those who die should be incorporated
into the projection models. Therefore, we estimate the cost of survivors and decedents by age and sex
from available data.

The results show that health expenditure will grow in real terms to reach, in 2060, between 6.4% and
8.8% of GDP, depending on the scenario used to calculate projections. It implies that public health
expenditure will grow at an average annual rate ranging from 1.78% to 2.40%. The expected evolution
of the volume and structure of Spanish population (all the remaining factors constant) will place the
percentage of public expenditure on health over the GDP at 7.88% in 2060.

The growth of health expenditure is reduced, as expected, when the effect of proximity to death is
included. This effect diminishes as health status improves. The impact of different health status evolu-
tion assumptions on the projected share of public healthcare expenditure over GDP is quite significant.
The difference between the compression of morbidity scenario and the expansion of morbidity hy-
pothesis ranges from 1.35 to 1.57 points of GDP in 2060, depending on the final scenario used. If
elasticity is assumed to vary over time, the estimations obtained increase with respect to those linked
to a constant elasticity. Differences range from 0.32 to 0.39 points of GDP, depending on the health
status hypothesis considered.

Keywords: health expenditure, projections, cost of death.
JEL Class: H51, 118.
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1. INTRODUCTION

Developed countries have successfully achieved important improvements in life expectancy. Simulta-
neously, birth rates have notably decreased during latest decades. As a consequence, most of mo-
dern societies have progressively changed their population structures, with significant increases in the
volume and proportion of elderly people. The ageing phenomenon is a major challenge for public sec-
tors linked to the sustainability of Welfare States, particularly in the European Union.

One of the research lines that is currently open in the European Union and also in the OECD, which has
also been a cooperation field between both institutions, is the measurement of the impact of ageing on
public finances. This has been the purpose of the different rounds of projections made by the Aging
Working Group (AWG) of the European Commission, in cooperation with the OECD, regarding specific
social policies since 2001.

The health expenditure projections made by the European Union are mainly focused on the impact of
the expected demographic change. Thus, the initial work developed in 2001 estimated the sole effect
of changes in the volume and structure of the population on health spending, although it pointed out
the need to incorporate other factors’.

In order to capture the pure ageing or pure demographic effect, the methodology employed by the
AWG consists on computing, for a base year, the amount of per capita expenditure related to different
age and sex groups of population. Then, the resulting expenditure profiles are applied to the foreseen
demographic structure by assuming that patterns of use of healthcare services remain constant over
time and unit costs? evolve in line with GDP per capita.

The computation of the expenditure profiles occasionally includes what has been called the “cost of
death”. There is strong evidence that a large share of health spending consumed by a person is con-
centrated on his/her final years of life. Some evidence suggests that the demand for health services
depends, ultimately, on health status and the proximity to death and not on age per se. Even more,
there is no unanimity in the literature with regard to whether the age, once the effect of health status
and the cost of death are controlled, is a determinant of healthcare expenditure®*.

Consequently, in order to estimate accurate expenditure projections, the "cost of death”, i.e. the high-
est healthcare costs associated with those who die, should be incorporated into the projection model.
It involves taking into account the number of decedents and survivors in each age and sex group and
their respective average costs.

The AWG included the "cost of death" scenario in the projections carried out since 2001 for those
countries where information was available. However, it was considered as a variant of the so called
pure demographic scenario (baseline scenario); the difference being the way the unit cost of health-
care was calculated, that took into account the remaining years of life of individuals of each age and
sex group®. We consider that the "cost of death" hypothesis should be incorporated to all the scenarios
developed for projecting healthcare expenditure.

In this paper, we follow the AWG methodology to calculate projections of Spanish public healthcare
expenditure until 2060 under different scenarios, which take into account the "cost of death" hypothe-
sis. Spain has a National Health System (NHS) created in 1986 to provide those health benefits en-

' Report by the EPC on budgetary challenges posed by ageing populations: the impact on public spending on pensions, health
and long-term care for the elderly and possible indicators of the long-term sustainability of public finances. 2001. Available at:
http://ec.europa.eu/economy._finance/publications/publication7196_en.pdf.

2 For a given group of inhabitants, unit cost means the average per capita public expenditure on healthcare corresponding to
that group.

3 European Commission DG ECFIN (2006).The 2005 EPC projections of age-related expenditure (2004-2050) for the UE-25
Member States: underlying assumptions and projections methodologies. European Economy, Special Report No 4/2005. Brussels.

4 DG Economic and Financial Affairs. Working Paper (2009). The 2009 Ageing Report: economic and budgetary projections for
the EU-27 Member States (2008-2060); EUROPEAN ECONOMY 712008. The 2009 Ageing Report: Underlying Assumptions
and Projection Methodologies; EUROPEAN ECONOMY 212009. 2009 Ageing Report: Economic and budgetary projections for
the EU-27 Member States (2008-2060); EUROPEAN ECONOMY 212009. 2009 Ageing Report: Economic and budgetary projec-
tions for the EU-27 Member States (2008-2060) | Statistical Annex.

5 Generally, unit costs are differentiated between decedents (those who die within a calendar year) and survivors.
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visaged in the General Health Act, which were further developed by the NHS Cohesion and Quality
Act in 2003. From 1963 (still under a Social Security model) to 1986, the growth of public health ex-
penditure in nominal terms presented a cumulative annual rate of 23.9%. As a consequence, the initial
percentage of public health expenditure over the GDP (0.9%) increased until 4.2%. From 1986 to
2008, the cumulative annual rate fell to 10.0%, still high enough to increase the share of public health
expenditure on the GDP up to 6.5% in 2008°.

For years, health expenditure rates of growth have been an issue of concern in Spain as in other de-
veloped countries. Spanish expert working groups in both State and Regional Institutions have ana-
lyzed this topic and made recommendations leading to control expenditure growth and to pace the
evolution of this expenditure to that of GDP.

Within this framework, studies focused on estimating projections of health expenditure may be useful to
valuate the depth of sustainability problems of health care systems. It is also useful to develop these
analyses on the basis of a harmonized methodology that allows for comparison within the European
Union. For this reason the Spanish results are derived from the methodological framework applied by the
AWG and the OECD.

This paper is organized as follows. Following this introduction, section 2 is devoted to estimate health-
care expenditure profiles by age and sex groups for the Spanish population. It also includes the esti-
mation of the “cost of death” profiles. This information is the basis of our projections and is
accompanied by a review of data sources and methodology. Section 3 describes the projection
method and section 4 shows the main results. Finally, section 5 concludes with main implications for
policy making deriving from the analysis. Secondary tables are shown in the appendix, as well as the
equations used to project expenditure in the alternative scenarios.

2. HEALTHCARE EXPENDITURE PROFILES: METHODOLOGY AND RESULTS

2.1. Basic profiles: data sources and methodology

Expenditure data for the base year (2008) are taken from Eurostat and the Spanish Statistics of Public
Expenditure on Health (EGSP). According to Eurostat data relying on the OECD System of Health
Accounts (SHA), Spanish public expenditure on health covering services of curative, rehabilitative and
long-term care accounted in 2008 for 70,799,300 Euros’. Our projections only focus on curative and
rehabilitative healthcare (long-term care is therefore excluded). Thus, in 2008 Spanish healthcare
expenditure accounted for 65,099,350 Euros. Table 1 shows data used in the analysis.

Table 1

SPANISH PUBLIC EXPENDITURE ON HEALTH
(SERVICES OF CURATIVE AND REHABILITATIVE CARE)-THOUSAND EUROS 2008

Source Selected health care function Thousand Euros
1. INPATIENT CURATIVE AND REHABILITATIVE SERVICES
SHA | Inpatient curative and rehabilitative care 19,991,240
2. OUTPATIENT CURATIVE AND REHABILITATIVE SERVICES
EGSP | Primary Health Care 10,443,678
SHA&EGSP | Specialized outpatient services 11,946,702
3. PHARMACEUTICALS AND OTHER MEDICAL NON-DURABLES
SHA | Pharmaceuticals and other medical non-durables 14,621,650
4. PATIENT TRANSPORT AND EMERGENCY RESCUE
SHA | Patient transport and emergency rescue 1,085,280
(Keep.)

8 Including LTC since 2003, that accounts for 0.5% of GDP, approximately.

7 Resources devoted to Education and training of health personnel and Research and development in health are not included in
this figure. However, we include both components into the final figure of public expenditure on health.
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(Continuation.)

Source Selected health care function Thousand Euros
5. THERAPEUTIC APPLIANCES AND OTHER MEDICAL DURABLES
SHA | Therapeutic appliances and other medical durables 200,390
6. REST OF PUBLIC EXPENDITURE
SHA | Rest of public expenditure on health (services of curative and rehabilitative care) 6,810,410
7. TOTAL
SHA | Total 65,099,350

Sources: EGSP and own calculations on the basis of Eurostat Database. http:/appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?
dataset=hlth_sha3m&lang=en.

Note: Inpatient curative and rehabilitative care, as estimated on the basis of the Discharge Records in the National Health
System (CMBD) with DRGs costs, accounts for 16,064 million Euros. We have distributed the 19,991 million Euros, estimated
by the Spanish SHA for this concept, according to the age-sex structure of the CMBD database.

Spanish population has been divided into five-year-groups (from 0-4 years to 80 years or more) for
men and women, according to data from the demographic scenario used by the AWGE. We distribute
health expenditure across population groups from two basic data sources: the Hospital Discharge
Records in the National Health System (CMBD) —that includes DRGs cost—, which is used to distribute
in-patient healthcare expenditure, and the Spanish National Health Survey (SNHS). We will employ
the SNHS 2006, which is the latest available, at the moment of calculating these data. The expendi-
ture distribution for each operational category is described as follows.

1) Inpatient services

The expenditure included in this category refers to health care received by patients who are admitted
to the hospital in the base year (and who stay at least one night). As it has been mentioned, data used
to calculate inpatient expenditure profiles are taken from CMBD 2008. This database collects informa-
tion about every hospital discharge taking place in publicly owned hospitals. In particular, it includes
information about demographic characteristics of individuals (age, sex) and about clinical aspects of
admission. Individuals registered in CMBD are classified into diagnosis related groups (DRG’s), and
hospital costs are assigned to each DRG. On the basis of these data, we have distributed total inpa-
tient expenditure (19,991 million Euros in 2008) across population according to the proportion that cost
of each age-sex group represents over CMBD total cost.

Graph 1
PUBLIC EXPENDITURE ON INPATIENT SERVICES. EUROS PER CAPITA (2008)
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8 Spanish population projections by the Spanish Statistical Office go from 2009 to 2049, while the AWG demographic projec-
tions reach 2060.
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Graph 1 shows the expenditure profiles for inpatient services referred to men, women and total population.
As we can see, profiles for men and women are very similar for youngest groups of population. Compared
to men, per capita expenditure is higher for women aged 20-39 as a consequence of pregnancy pro-
cesses. However, men aged over 40 use hospital care more intensively than women in the same age
groups. This is consistent with evidence showing that probability of being admitted in hospital is lower for
women compared to men, even when need is similar’. Data are shown in the appendix (Table 1).

2) Specialized outpatient services

Public expenditure on specialized outpatient services has been distributed across population groups
according to the data provided by the Spanish National Health Survey (SNHS) 2006. Firstly, we have
estimated the number of visits to a specialist for each age (i) and sex (g) group for the whole year
2008 by following expression (1):

VEPy = [P xmnvejq x %PUVE;4 )xc (1)
where:

VEP;g =expected number of public visits to the specialist for each age (i) and sex (g)" group.
Pig =population in each ig group.
mnve;q =mean number of visits made by users in each ig group during the preceding four weeks.

%PUVE;q = percentage of population in each ig group which makes use of public specialized health
services during the preceding four weeks.
¢ =13, being the multiplier to estimate the number of visits for the whole year.

The visits included are those taking place in specialized centers, including emergency visits to the hospital.
The SNHS only provides information about the public or private nature of the last registered visit. There-
fore, we assume that if the last visit is classified as a public one, the rest of visits made by an individual are
also public. Once the number of visits for each age and sex group has been estimated, expenditure on
specialized outpatient services (11,947 million Euros in 2008) has been distributed across population ac-
cording to the proportion that visits of each age-sex group represents over total number of visits.

Graph 2 shows expenditure profiles for specialized outpatient services. In this case, women aged bet-
ween 15 and 59 years use this kind of services more than men, but this situation reverts from 60 years on,
except for groups aged 65-69 and people aged 80 and over. Data are shown in the appendix (Table 2).

Graph 2
PUBLIC EXPENDITURE ON SPECIALIZED OUTPATIENT SERVICES. EUROS PER CAPITA (2008)
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9 REDONDO-SENDINO et al. (2006); Ruiz-CANTERO et al. (2004).

1© We use the letter g to indicate the sex group instead of s in order to avoid confusion with the letter s for survivors when we
introduce the survival status | (I= s (survivors) or I=d (decedents)) in the equation.
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3) Primary healthcare

The procedure followed to distribute primary healthcare expenditure (10,444 million Euros in 2008) is
similar to that used for specialized outpatient services. The estimated number of visits to the general
practitioner for each ig group and for the whole year 2008 is expressed by (2):

GPVig = Pig xmngpvig x %PUGP, )x c 2)
where:

GPVig =expected number of public visits to the GP for each age (i) and sex (g) group.
Pig =population in each ig group.
mngpv g =mean number of visits to the GP made by users in each ig group during the preceding four weeks.

%PUGP ;5 =percentage of population in each ig group which makes use of public primary healthcare
during the preceding four weeks.
¢ =13, being the multiplier to estimate the number of visits for the whole year.

Visits to the GP are well identified in the SNHS, but again we only have accurate information about the
public or private nature of consumption for the last visit registered. Therefore, again we assume that if
the last visit to the GP took place in a NHS center, the rest of visits whose nature remains unknown
may also be considered as publicly financed.

Graph 3 shows distribution of public expenditure on primary healthcare across population groups. It can
be observed that, in this case, per capita expenditure is higher for women than for men except for the
youngest and eldest group, which confirms that women are more prone than men to visit a GP. Data are
shown in the appendix (Table 3).

Graph 3
PUBLIC EXPENDITURE ON PRIMARY HEALTHCARE. EUROS PER CAPITA (2008)
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4) Pharmaceutical expenditure

This category of expenditure only refers to prescription drugs. In order to calculate the percentage of
total expenditure generated by each population group, we have firstly estimated the number of prescrip-
tions written by NHS physicians for each group, by using expression (3).

PPg = (Pig X MNPjg x %PUpig)x c (3)
where:
PPy =expected number of prescriptions written by NHS physicians and consumed by each age (i) and
sex (g) group.
— 11—
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mnp;g =mean number of drugs consumed by user population in each ig group, which have been pre-

Pig =population in each ig group.

scribed by NHS physicians in the preceding two weeks.

9%PUp;g = percentage of population in each ig group which declares having consumed drugs pre-
scribed by NHS physicians in the preceding two weeks.

¢ =26, being the multiplier to estimate the number of visits for the whole year.

We use data from the SNHS in order to estimate the mean number of prescriptions. Individuals inter-
viewed declared whether they consumed prescribed drugs, which refer to twenty different groups of
pharmaceutical products. The number of prescriptions is computed for all those individuals who de-
clare having consumed prescribed drugs and simultaneously having visited a physician in the NHS.
We also calculate the number of prescriptions for those people who declare a positive consumption of
prescribed drugs but refer no medical consultations in the preceding four weeks only when they are
exclusively covered by a public insurance scheme.

Once we have estimated the number of prescriptions for each age and sex group, cost differences have
been calculated across population groups. It is important to highlight that, for Spanish pensioners, phar-
maceutical copayment (0%) differs from that borne by the rest of Spaniards (40%)'". According to the
Indicators of Pharmaceutical Benefit for the National Health System, in 2008 the cost per prescription
was 1.46 higher for pensioners compared to active people. Therefore, the number of prescriptions con-
sumed by pensioners is weighted by using that index. The distribution active/pensioners in each ig group
is taken from official data provided by the National Institute of Social Security.

Graph 4 shows the final estimated distribution of public expenditure on prescription drugs. As it can be
seen, per capita expenditure is higher for females than for males in all the age groups, with the excep-
tion of the youngest and the eldest group. Data are shown in the appendix (Table 4).

Graph 4
PUBLIC EXPENDITURE ON PRESCRIPTION DRUGS. EUROS PER CAPITA (2008)
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5) Patient transport and emergency rescue

This category of expenditure is basically intended to finance the ambulance transport of patients to
and from the hospital. For this reason it has been distributed across population groups according to
the estimated percentages for inpatient services.

" This is the general case, although people covered by public mutualities have a different scheme of copayments.
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6) Therapeutic appliances and other medical durables

This component of expenditure has been distributed across population groups according to the
percentages for specialized outpatient services, since it is mainly linked to this kind of attention.

7) Other concepts

Here we include public health, collective health services, capital expenditures, education and training
of health personnel and research and development in health. The corresponding amount is distributed
according to the estimated percentages for the six categories of expenditure above mentioned.

Finally, the distribution of Spanish public expenditure on health across population groups is shown in Graph
5. Per capita expenditure is higher for males compared to females from the 60-64 age group, which reflects
the high cost of hospital and specialized outpatient services, more intensively used by men.

Graph 5
PUBLIC EXPENDITURE ON HEALTH. EUROS PER CAPITA (2008)
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Graphs 6-8 show the summary of the expenditure distribution by age groups for all the expenditure
categories, again distinguishing between men, women and total population. The profiles show that per
capita cost is relatively high in the first years of life, but tends to descend sharply from age 4. From that age
group the cost is stabilized to mid-thirties for men, and for mid-twenties for women. A particularly
pronounced increasing trend is observed for women from the age group between 35 and 39 years. This
sharp rise is also seen in men, but it starts a decade later. In addition, the different trends followed by
profiles referred to inpatient services and specialized outpatient attention could suggest that both services
could be considered as substitute for people aged over 64. Data are shown in the appendix (Table 5).

Graph 6

EXPENDITURE PROFILES (MEN). EUROS PER CAPITA (2008)
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Graph 7
EXPENDITURE PROFILES (WOMEN). EUROS PER CAPITA (2008)
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Graph 8
EXPENDITURE PROFILES (TOTAL POPULATION). EUROS PER CAPITA
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Table 2 shows the per capita cost ratio for people aged 65 or over and the rest of population by expenditure
categories. As it can be seen, each person over 64 absorbs 3.01 times more health expenditure than people
under 65, which is consistent with previous evidence'?. The cost distribution shows that healthcare

expenditure

is particularly concentrated on the elderly for inpatient services and prescription drugs.

Additionally, public expenditure is distributed more evenly throughout life for women compared to men.

Table 2
PER CAPITA COST RATIO AGED 65+/AGED 64-
|| Men | Women | Total
Hospital
0-64 285 275 280
65 and over 1547 1038 1254
Coefficient 5.44 3.78 4.48

(Keep.)

2 |EF (2005). Informe para el Analisis del Gasto Sanitario. Available at: http://www.ief.es/documentos/recursos/publicaciones/
libros/Libros_blancos/GastoSanitario.pdf.
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(Continuation.)

|| Men | Women | Total
Especialized services
0-64 199 272 235
65 and over 448 382 410
Coefficient 2.25 1.41 1.75
Primary healthcare
0-64 169 228 198
65 and over 386 403 396
Coefficient 2.29 1.77 2.00
Prescriptions
0-64 182 287 234
65 and over 632 873 771
Coefficient 3.47 3.04 3.30
Total expenditure
0-64 952 1207 1078
65 and over 3467 3081 3245
Coefficient 3.64 2.55 3.01

Source: own elaboration.

2.2. Incorporating the cost of death

In order to incorporate the cost of death to the projections of public expenditure on healthcare, age
and sex unit cost profiles must be calculated distinguishing by decedents and survivors (see equations
for the projections in the main text and in the appendix). Therefore, information is needed about the
survival status of each individual, together with his/her pattern of use of health services and the related
cost. However, in Spain that kind of information is only available for inpatient care, but not for the rest
of provided healthcare. According to the AWG demographic scenario, Spanish population in 2008 was
45,283,259 people —321,458 decedents and 44,961,801 survivors—. Decedents can be divided as
follows: 152,946 who died in a public hospital and 168,512 at home'®. Within the people who died at
home, we estimate that 12,406 were discharged from palliative care at hospital and derived to pallia-
tive care provided at home'. We also estimate that within the people who died at home 26,859 re-
ceived inpatient care (other than palliative care) during the year. The rest of people dying at home only
received outpatient care during the base year.

So that:
D =DINP +DOUT
DINP = DINP1+DINP2 + DINP3
where:
D=total decedents (321,458 people).
DINP=decedents that have been inpatients during the year (192,211).
DINP1=decedents that have been inpatients during the year and have died in hospital (152,946 people).

DINP2 =decedents that have been inpatients during the year and have been sent home under pallia-
tive care (12,406 people).

3 We consider a decedent in a private hospital to have the same cost for the public health system as a decedent at home.

4 According to SECPAL (2001), a 0.3% of population requires palliative care, which in 2008 would be 135,850 people. The public
system covers a 32%, and 86.14% represents people receiving care provided at hospitals. From them, a 33.13% (12,046 inpatients
in 2008) are discharged from hospital and derived to palliative care at home. We assume that they are people aged 44 or over,
according to the Spanish available literature on palliative care: see GISBERT et al. (2005), NABAL et al. (2001), MOLINA et al. (2005),
CENTENO et al. (1999), RIPOLL (2002, 2004, 2005), Ceiis (2004). In this document, the term “inpatients’ is used as inpatients for
curative and rehabilitative care, given that in Spanish SHA, rehabilitative care cannot be disentangled from curative care.
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DINP3 =decedents that have been inpatients during the year, have been sent home as survival dis-
charges and died at home with no intensive use of health resources (26,859 people).

DOUT=decedents that have only been outpatients during the year (129,247 people)™®.

According to data from CMBD, the cost of inpatient care corresponding to decedents who died at hospital
accounted for 1,451 million Euros. According to our calculations, the cost of inpatient care corresponding
to decedents that have been inpatients during the year and have been sent home under palliative care
accounted for 114 million Euros (we assume that the unit cost of each patient in this category is, on ave-
rage, identical to that of people dying at hospital). For those people who died at home with no intensive
use of health resources, we assume that unit cost equals to that of survival inpatients. The estimated ex-
penditure for this group accounts for 220 million Euros in 2008'¢. Finally, we assume that the unit cost of
those dying at home who do not receive inpatient care equals to per ca-pita expenditure on outpatient
specialized services, primary healthcare, prescription drugs and the rest of expenditure categories (except
inpatient care). As a result, this final group would receive 244 million Euros.

Therefore:

Decedent group Unit cost for inpatient care

DINP1=decedents that have been inpatients during the | Inpatient care: according to data from CMBD.
year and have died in hospital (152,946 people).

DINP2=decedents that have been inpatients during the | Inpatient care: assuming a unit cost by age and sex
year and have been sent home under palliative care |identical to that of people dying at hospital.
(12,406 people).

DINP3=decedents that have been inpatients during the | Inpatient care: assuming a unit cost equal to that for
year, have been sent home as survival discharges and | inpatient survivors.

died at home with no intensive use of health resources
(26,859 people).

Note: please notice that cost for outpatient services is the same for each decedent.

Decedent group Unit cost for outpatient care

DOUT =decedents that have only been outpatients du- | Outpatient care: unit cost equals to per capita expendi-
ring the year (129,247 people). ture on outpatient specialized services, primary health-
care, prescription drugs and the rest of expenditure
categories (except inpatient care).

Moreover:

S=SINP+SOUT.

S=total survivors (44,961,801 people).

SINP=survivors that have been inpatients during the year (2,817,345 people).
SOUT=survivors that have only been outpatients during the year (42,144,455 people).

Survivor group Unit cost for inpatient care

SINP = survivors that have been inpatients during the | Inpatient care: according to data from CMBD.
year (2,817,345 people).

Decedent group Unit cost for outpatient care

SOUT =survivors that have only been outpatients dur- | Outpatient care: unit cost equals to per capita expendi-
ing the year (42,144,455 people). ture on outpatient specialized services, primary health-
care, prescription drugs and the rest of expenditure
categories (except inpatient care).

® We assume that cost for outpatient services is the same for all the inhabitants.
6 We subtract from the cost corresponding to inpatient survivors the amount devoted to palliative care.
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Our data reveal that decedents in 2008 (0.7% of total population) show a higher rate of use of inpa-
tient care than survivors: 60% of decedents were admitted to hospital, while this percentage was 6%
for survivors. Additionally, Graph 9 shows that the cost of inpatient care delivered to decedents was,
on average, 1.5 higher than that provided to survivors: 1.3 for males and 1.6 for females.

Graph 9

UNIT COST RATIO DECEDENT/SURVIVOR FOR HOSPITAL DISCHARGE BY AGE AND SEX (2008)
(curative and rehabilitative care)

5,00

4,50

N \\/\ \

| \
&\

0,50

0,00 T T T T T T T T T T T T T T
0-4 5-9 10-14 1519 2024 2529 30-34 3539 4044 4549 50-54 5559 6064 6569 70-74 75-80 80+

w=Tote] ====Males Femdes

Source: own elaboration on the basis of Institute of Health Information (MoHSP). Administrative Records of the
National Information System on Hospital Discharges (CMBD) and Diagnosis-Related Group (DRG) (2008).

Tables 6-8 in the appendix show the distribution of total population across age and sex groups, ac-
cording to their survival situation and their healthcare utilization during the base year. Tables 10-12
show the distribution of healthcare expenditure across age, sex and survival status’ groups. On ave-
rage, in 2008 decedents had a unit cost 5.4 times higher than survivors. We show this ratio in Table 4
(see also Graph 10). These estimates are led by the ratio associated to hospital discharges, and for
this reason they may be overestimated. Furthermore, we are not capturing the differences in the cost of
death of those decedents with severe conditions who were not hospitalized. The cost ratio varies depen-
ding on age and sex. It shows similar values and a rising trend for males and females until the group
of 5 to 9 years old. It reaches the maximum in the group of population aged 5 to 9 for males, and aged
10 to 14 for females. At this point, it shows a decreasing trend, the minimum being for the group of
population aged 80 or more: 1.6 for males and 2.1 for females.

Table 3
UNIT COST RATIO DECEDENT/SURVIVOR FOR TOTAL EXPENDITURE BY AGE AND SEX (2008)
Total population Males Females
Total 54 5.8 5.1
0-4 8.7 8.3 9.3
5-9 14.4 14.7 14.0
10-14 14.1 13.4 15.1
15-19 12.1 12.8 12.8
(Keep.)
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Total population Males Females
20-24 71 8.6 7.3
25-29 7.3 8.6 71
30-34 6.7 8.5 6.8
35-39 6.5 7.4 6.5
40-44 6.6 71 6.3
45-49 6.0 6.9 55
50-54 5.5 6.3 5.3
55-59 4.4 4.3 4.8
60-64 3.7 3.5 41
65-69 3.3 3.2 3.6
70-74 2.8 2.6 3.2
75-79 2.4 2.2 2.8
80+ 1.9 1.6 2.1

Source: own elaboration on the basis of Tables 13-15.

Graph 10

UNIT COST RATIO DECEDENT/SURVIVOR FOR TOTAL POPULATION BY AGE AND SEX (2008)
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Source: own elaboration on the basis of Tables 13-15 in the appendix.

3. PROJECTING HEALTH EXPENDITURE: METHOD AND DESCRIPTION OF
SCENARIOS

The estimation of public expenditure on health for a given year is based on the following expression'”:

7 As we are focusing on public expenditure on health, we are not capturing the interaction between public and private health-
care demand. In Spain, private health insurance is allowed to cover the same contingencies as the public system. This double
coverage may generate savings in public expenditure that have been estimated to be a 0.24% of public expenditure in health
[BADENES, N. y LOPEZ, A. (2007)]. Microsimulation models have to be considered to incorporate this kind of behavior.
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For a given year t (t=2008... 2060):
HE; = Zzzciglt Pigit = Zzzaiglt -AQy - Apy - Pigi (4)
i g | i g |

where:

HE; = total health expenditure.

Cigit = unit cost (per capita health expenditure) at current prices for each age(i), sex (g) and survival
status(l) group.

Pig“ = population in each igl group.

Cigit = unit cost at 2008 prices for each age (i), sex (g) and survival status (I) group, after the marginal
effect of changes in health status.

gt = use of health care services by each group volume.

p: = implicit price of public healthcare services.

Aq =
d2008
Apy = B
P2008

From equation (4) several drivers of health care expenditure are identified"®:
1. Demographic effect: due to changes in the volume and age-sex distribution of population.
2. Cost of death effect: related to the cost ratio decedents/survivors for healthcare.

3. Health status effect. expenditure profiles are considered as a proxy of morbidity distribution.
Therefore, expected changes in morbidity will have impact on health care expenditure.

4. Global volume effect. it includes the variation in quantity and quality of care, caused by changes in
technology or in medical practice related to the design and operation of the healthcare delivery
system. This effect is assumed to be the same across population groups.

5. Price effect. due to variations in prices of public healthcare.

Estimations of population (volume and age-sex structure) for the period 2009 to 2060 are taken from
the demographic scenario of the AWG for Spain'®, updated in 2010%. According to these estimations,
the Spanish population will grow from 45,283,259 in 2008?' to 47,507,846 in 2060 (see Graphs 11 and
12), which represents an average annual growth rate of 0.09%. The foreseen changes in the Spanish
population pyramid can be seen in Graphs 13 and 14. In 2008, Spain registered a percentage of popu-
lation aged 65 and more of 16.7%, and it will be 32.4% in 2060. Focusing on population aged 80 and
more, the corresponding percentages are 4.5% and 15.4%.

'8 With this equation we cannot entirely disentagle the price effect from the volume effect. This is the case when a cost-saving
technology legitimately expands treatment indications and/or eligibility, increasing consequently total costs.

% We describe the demographic and macroeconomic scenarios in the appendix.

20 http://www.ine.es/jaxi/menu.do ?type=pcaxis&path=%2Ft20%2Fp251&file=inebase&L= (download 03/01/2011). These esti-
mations are consistent with the projections made by the Spanish Statistical Office for the period 2009-2049.

2! This figure correspond to that of the Now-Cast estimations and not to the official figure of the Padrén Municipal de Habitantes
in Spain.
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Graph 11
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Source: demographic scenario of the AWG for Spain (Baseline scenario, Year: 2008, updated in 2010).

Graph 12
SPANISH POPULATION (males and females)
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Graph 13
SPANISH POPULATION PYRAMID 2008 (total population=100,000)
100
=3
===
— el
L8
1000 800 600 400 200 0 200 400 600 800 1000

¥ Females M Males

Source: demographic scenario of the AWG for Spain (Baseline scenario, Year: 2008, updated in 2010).

Graph 14
SPANISH POPULATION PYRAMID 2060 (total population=100,000)
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Source: demographic scenario of the AWG for Spain (Baseline scenario, Year: 2008, updated in 2010).
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The highest healthcare costs associated with those who die is captured by considering the number of
decedents and survivors in each age and sex group and differentiating their respective average unit
costs in the base year, as shown in section 2.2. We will calculate each scenario with and without the
“cost of death” assumption.

Regarding the health status, we consider the scenarios followed by the AWG:

i) Expansion of morbidity hypothesis (EoM): the gains in life expectancy up to 2060 are assumed to
be lived in bad health; we model this hypothesis keeping constant the age and sex profiles:

Cigit = Cigizoos V1 9|

i) Dynamic equilibrium hypothesis (DE): healthy life expectancy grows at the same rate as total life
expectancy; thus, the number of years lived in bad health remains constant over time. This
hypothesis is modelled by shifting the age and sex profiles as follows®*:

Cigt = C(-ae )9 2008 for =35
Aejgt = €igt —€ig 2008
eigt = life expectancy at ageifor sex ginyeart

iy Compression of morbidity hypothesis (CoM): healthy life expectancy grows at a higher rate than total life
expectancy; therefore, the number of years lived with diseases or disabilities will decrease. We model
this assumption by shifting the age and sex profiles as a function of life expectancy as follows:

Cigt = C(i-2Ae,5:)g 2008 for i>35
Graph 15

HEALTH EXPENDITURE: AGE AND SEX PROFILES (2008)
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Source: own elaboration.

The age and sex profiles for 2008, which are kept constant over the period 2008 to 2060 under the
expansion of morbidity assumption, are shown in Graph 15. We make these profiles evolve according
to the dynamic equilibrium and the compression of morbidity assumptions as shown in Graphs 16 to
18. It should be remarked that improvements in life expectancy are assumed to be linked to improve-

2 Following the AWG, we assume that changes in life expectancy have an effect on health status of people aged from 35 years old.
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ments in morbidity which, at the same time, are associated to declines in unit costs. The equations
used to model the relationship between unit cost and morbidity exclude the effect of endogenous fac-
tors related to the health system’s response to new patterns of morbidity arising from ageing®.

Graph 16

AGE PROFILES FOR HEALTHCARE EXPENDITURE UNDER ALTERNATIVE MORBIDITY HYPOTHESIS
(YEAR 2060)
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Source: own elaboration.

Graph 17
AGE PROFILES FOR HEALTHCARE EXPENDITURE (MALES). YEAR 2060
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2 For further details on this issue see LOPEZ-CASASNOVAS, G. (2010).



Graph 18
AGE PROFILES FOR HEALTHCARE EXPENDITURE (FEMALES). YEAR 2060
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The global volume effect can be thought of as implicitly encapsulating the impact of all non-
demographic drivers of expenditure affecting uniformly quantity and quality of care attributed to each
inhabitant. We assume that variations in global volume effect are linked to the evolution of unit cost at
constant prices. The AWG elaborates projections under three different cost scenarios:

1. Unit cost evolves at the same rate as GDP per capita (Ypc).

2. Unit cost evolves at the same rate as GDP per worker ( Ypw).

3. Income elasticity of healthcare demand is equal to 1.1 in the base year and converges in a linear
manner to 1 by the end of projection horizon in 2060.

Graph 19
VARIATION OF GDP PER CAPITA AND PER WORKER. BASE 2008=100
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Source: macroeconomic scenario of the AWG for Spain (Baseline scenario, Year: 2008, updated in 2010).
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We replicate the first scenario and use the second as sensitivity analysis on the global volume effect
hypothesis. Graph 19 shows the evolution of GDP per capita (Ypc) and GDP per worker (Ypw), ac-
cording to the AWG forecasts.

Finally, we modify the third scenario to adapt it to the Spanish GDP evolution depicted in the Stability
Programme 2009-20132*, by taking into account the following considerations:

a) In 2010, the Spanish Government developed action plans to reduce public deficit, which involve the
health sector: i) cut down of public staff that, according to the Labour Force Survey, started in the 4™ quar-
ter of 2009 for the hospital sector and in the 3™ quarter of 2010 for non-hospital sector; i) 5% reduction of
salaries paid by public sector; iii) measures to control pharmaceutical spending, that have led to negative
increases in this cost item. Compensation of employees and pharmaceutical spending accounted in 2008
for 64% of public expenditure on health. The rest of cost items which are intermediate consumption and
gross fixed capital formation are also affected by the general actions to reduce the budgetary gap.

b) In 2009 and 2010 real GDP in Spain has decreased. In such a context, it could be argued that
income elasticity of healthcare demand will not remain constant.

c) Spain would start to recover the GDP growth path in 2011.

Therefore, we will assume that income elasticity of healthcare demand is equal to 1 in 2008 to 2010
and that it will grow to 1.1 in the year 2011, converging since then in a linear manner to 1 by the end of
projection horizon in 2060.

Projections of health care expenditure will be expressed in real terms. The price index for public health
care is usually assumed to evolve at the same rate as the price for GDP, so the variation of the rela-
tive prices equals one®. The Spanish available estimations indicate that this is the case since 1975.
Nevertheless estimates end up in 1994 (Graph 20).

Graph 20
VARIATION OF THE RELATIVE PRICE IMPLICIT IN PUBLIC EXPENDITURE ON HEALTH CARE IN SPAIN
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Source: BLANCO, A. and BusTos, A. (1996). Diez afos de sistema nacional de salud. Un método de andlisis
basado en la Contabilidad Nacional de Espafia y previsiones hasta el afio 2000. WP SGPS-96003. Directorate
General for Budgets. Ministry of the Treasury. hitp://www.pap.meh.es/sitios/sgpg/es-ES/Presupuestos/Documentacion/
Documents/DOCUMENTOS %20DE%20TRABAJO/SGPS96003.pdf.

24 Spanish Ministry of Economy and Finance (2010). Stability Programme Update. Spain. 2009-2013. Available at: http.//www.meh.es/
Documentacion/Publico/GabineteMinistro/Varios/Stability _programme_Spain_2009-2013_english_version.pdf.

2 Hence, the indicator 'public expenditure on health as a share of GDP’ at constant prices will measure the sustainability of
public expenditure on health.
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The next section shows the results of projections under the alternative scenarios considered which are
described in the appendix.

4. RESULTS: PROJECTIONS OF SPANISH HEALTHCARE EXPENDITURE

Starting at 6.0% of GDP, health expenditure will grow in real terms to reach, in 2060, between 6.4%
and 8.8% of GDP, depending on the scenario used to calculate projections (Table 4). That means that
public health expenditure will grow at an average annual rate ranging from 1.78% to 2.4%.

The first scenario, which isolates the pure demographic or pure ageing effect, shows that the expected
evolution of the volume and structure of Spanish population will place the percentage of public expen-
diture on health over the GDP at 7.88% in 2060%°.

Table 4
HEALTH EXPENDITURE AS A SHARE OF GDP (%) IN 2008 AND 2060
Scenarios 2008 2060 Difference
Scenario # 1: EoM(GDPpc) 6.00 7.88 1.88
Scenario # 2: DE(GDPpc) 6.00 712 1.12
Scenario # 3: CoM(GDPpc) 6.00 6.48 0.47
Scenario # 4: EOM&CoD(GDPpc) 6.00 7.79 1.78
Scenario # 5: DE&CoD(GDPpc) 6.00 7.06 1.06
Scenario # 6: CoM&CoD(GDPpc) 6.00 6.44 0.43
Scenarios 2008 2060 Difference
Scenario # 7: EOM(GDPpc)e 6.00 8.27 2.27
Scenario # 8: DE(GDPpc)e 6.00 7.48 1.48
Scenario # 9: CoM(GDPpc)e 6.00 6.80 0.80
Scenario # 10: EOM&CoD(GDPpc)e 6.00 8.17 217
Scenario # 11: DE&CoD(GDPpc)e 6.00 7.42 1.41
Scenario # 12: CoM&CoD(GDPpc)e 6.00 6.76 0.75
Scenarios 2008 2060 Difference
Scenario # 13: EOM(GDPpw) 6.00 8.82 2.82
Scenario # 14: DE(GDPpw) 6.00 7.97 1.97
Scenario # 15: CoM(GDPpw) 6.00 7.25 1.25
Scenario # 16: EOM&CoD(GDPpw) 6.00 8.72 2.71
Scenario # 17: DE&CoD(GDPpw) 6.00 7.91 1.91
Scenario # 18: CoM&CoD(GDPpw) 6.00 7.20 1.20

Notes: All the scenarios are described in the appendix.
Source: own elaboration.

The estimated rates of growth under the alternative scenarios are moderate compared to those regis-
tered in Spain in the past. Nevertheless, they reveal a similar change in the share of public expendi-
ture on health as the calculated by the AWG in 2009 (Table 5).

2 Qur results are slightly higher than those obtained by CASADO and PuIG (2008). These authors estimate, by using a similar
method, that the cumulative rate of growth for healthcare expenditure during the period 2005-2016 would be 16.68%. In our
case, the rate for the period 2008-2016 is 19.24%.
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Table 5
AWG RESULTS FOR SPAIN (REPORT 2009)

2007 2060 Difference
Pure demographic scenario 5.5 7.3 1.8
Constant health (dynamic equilibrium) scenario 5.5 6.5 1.0
Death-related costs scenario (with pure demographic scenario) 5.5 7 1.5
Income elasticity scenario 5.5 7.6 2.1
Income elasticity scenario (pure demographic scenario with GDP per worker) 5.5 8.1 2.6

Source: DG Economic and Financial Affairs (2009).

In the short term, the projections foresee a stabilization of the health expenditure as a share of GDP,
as a consequence of the economy evolution assumed in the macroeconomic scenario. However,
when expenditure is expressed in constant Euros, the results show a slight fall.

The growth of health expenditure is reduced, as expected, when the effect of proximity to death is
included. This effect diminishes as health status improves, as can be seen in Graphs 21 to 26. It has
to be pointed out that the overestimation of public expenditure on health when the cost of death is
ignored is much lower than that obtained by other studies®. In our case, the overestimation ranges
from 0.04 to 0.11 percentage points (pp), depending on the health status hypothesis considered. Ac-
cording to other projections by the AWG, this difference accounted for 0.4 pp (projections for 2004-
2050) and 0.3 pp (projections for 2007-2060)%.

However, the impact of different health status evolution assumptions on the projected share of public
healthcare expenditure over GDP is quite significant. The difference between the compression of mor-
bidity scenario and the expansion of morbidity hypothesis ranges from 1.35 to 1.57 points of GDP in
2060, depending on the final scenario used. In other words, the accumulated rate of growth of public
health expenditure as a share of GDP for the whole period ranges from 7.9% —when the compression
of morbidity is assumed— to 31.3% —when the expansion of morbidity scenario is considered—. If cost
of death is included, those percentages range from 7.2% to 29.7%.

If elasticity is assumed to vary over time, the estimations obtained increase with respect to those
linked to a constant elasticity. Differences range from 0.32 to 0.39 points of GDP, depending on the
health status hypothesis considered.

Finally, when unit costs evolve at the same rate as GDP per worker, the projections are higher than
those obtained when unit costs evolve at the same rate as GDP per capita. This scenario estimates
the evolution in health care expenditure under the assumption that health care is a highly labour-
intensive sector and, consequently, unit costs are driven by changes in labour productivity, rather than
by growth in national income.?® As wages are projected to grow in line with productivity and thus gene-
rally faster than GDP per capita, this scenario provides an insight into the effects of unit costs in the
health care sector being driven mostly by increases in wages and salaries® (Graph 19).

27 SESHAMANI and GRAY (2004); STEARNS and NORTORN (2004); SHANG and GOLDMAN (2008); LOPEZ-CASASNOVAS (2010).

2 This could be a consequence of using partial information in the estimation of the cost of death. As we have pointed out, the
ratio cost decedents/survivors only can be accurately measured for inpatient care. Nevertheless, the Spanish estimations for the
AWG have always employed the same data source (CMBD), the only difference being the improvement in data quality over time.

2 Linking the evolution of the growth of per capita health expenditure to general productivity is supported by the argument that
healthcare services production is a labour intensive activity and so that health expenditure might evolve in line with wages. This
assumption relies in Baumol hypothesis that “distinguishes between two types of sectors depending on the level of labour producti-
vity growth, i.e. high and low productivity sectors. In general, labour intensive sectors, such as health care, are characterized by a
low labour productivity growth. As, in the long-run, nominal wages in both sectors are related, wages in the low productivity sector
rise to the same extent as in the high productivity sector, which results in growing price differentials between the two. In addition, if
demand for the low productivity sector good is inelastic, as in the case of health care, the ratio of expenditure on these goods to
GDP increases over time. Following this argument, one can explain increasing health care expenditure to GDP over time. The
difficulty consists in the lack of reliable sectoral estimates of labour productivity, but may be partially offset by decomposing the
overall spending growth into increases in volume and price” [DYBCZzAK, K. and PRZYWARA, B. (2010) page 7].

30 DG Economic and Financial Affairs. Working Paper (2009). The 2009 Ageing Report: economic and budgetary projections for
the EU-27 Member States (2008-2060).
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Graph 23
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5. FINAL REMARKS: MAIN IMPLICATIONS FOR POLICY MAKING

The foreseen evolution of public health expenditure may impose a significant pressure on public fi-
nances in the near future. In some of the projection scenarios used, the share of Spanish public ex-
penditure on health over the GDP reaches almost 9% in 2060.

Our results further support the fact that the demographic effect is not the main driver of health expen-
diture, shifting the focus of concern to other factors: health status of the population, economic growth
and development, new technologies and medical progress, and the organization and management of
the healthcare system.

As it has been shown, changes in health status have a significant impact on healthcare expenditure,
whose rate of growth could be slowed by reductions in morbidity. In order to achieve an improvement in
health status, other factors besides the delivery of health care should be taken into account, including
social determinants of health. Income, labour status, education levels and housing conditions have been
proved to have an influence on population health, and also environmental conditions or lifestyles. A cost-
effective and equitable health policy design involves tackling social determinants of health and becoming
aware of the impact derived from non-healthcare policies, which can help to prevent iliness and to re-
duce the rate of growth of healthcare expenditure.

The current economic depression offers a major chance of introducing the needed changes in health-
oriented actions. At the present time, major reforms are being implemented in Spanish social policy (e.g.,
retirement benefits). A wave of reforms is also needed to promote cost-effectiveness of National Health
Service, with the aim of ensuring financial sustainability of health care system in the near future.

Some drawbacks are present in this paper. To begin with, the impact of the economic crisis on the
evolution of demography is uncertain. The significant flow of migrants arrived in Spain in the recent
years may be affected by this phenomenon, and also the volume and structure of population in the
near future. Moreover, we have assumed that changes in the use of healthcare services are homoge-
nous across population groups. However, patterns of use of healthcare services may vary across age
and sex groups over time. If this is the case, projections of healthcare expenditure will be biased. Fur-
ther research is needed on this issue. Finally, further improvements of Spanish data sources should
be promoted in order to get better estimations of future expenditure, including long-term care.
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APPENDIX
TABLES
Table 1
INPATIENT EXPENDITURE
(EUROS PER CAPITA, 2008)
Men Women Total

0-4 431 365 399

5-9 108 80 95

10-14 107 85 96

15-19 142 139 140

20-24 139 201 169

25-29 137 265 199

30-34 150 337 240

35-39 190 291 239

40-44 255 244 250

45-49 340 274 307

50-54 451 319 385

55-59 629 383 503

60-64 853 494 667

65-69 1,070 618 831

70-74 1,428 851 1,111 Table 2

0 |z | e | e | EXPENDIURE oNsPECALEZED ouTPATIENT

80 and over 2,031 1,451 1,658

Total 465 419 441 Men | Women | Total

Source: own elaboration on the basis of Administrative 0-4 170 247 207

Records of the National Information System on Hospital 5-9 161 148 154

Discharges and Diagnosis-Related Group (DRG) (2008), 10-14 203 178 201

Eurostat and Spanish Statistics of Public Expenditure on

Health (EGSP). 15-19 80 120 100
20-24 108 225 165
25-29 198 238 217
30-34 103 276 186
35-39 185 279 231
40-44 209 270 239
45-49 215 335 275
50-54 191 341 267
55-59 311 427 370
60-64 540 373 453
65-69 379 375 377
70-74 502 404 448
75-79 533 392 452
80 and over 390 363 373
Total 234 292 264

Source: own elaboration on the basis of Eurostat, EGSP
and Spanish National Health Survey (2006).
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Table 3

HEALTH EXPENDITURE ON PRIMARY
HEALTHCARE (EUROS PER CAPITA, 2008)

&F

Table 4

EXPENDITURE ON PRESCRIPTION DRUGS

(EUROS PER CAPITA, 2008)

Men Women Total
0-4 411 360 386
5-9 169 194 181
10-14 126 142 134
15-19 113 168 140
20-24 103 176 138
25-29 112 182 146
30-34 123 175 148
35-39 126 200 162
40-44 154 195 174
45-49 168 260 214
50-54 144 293 219
55-59 258 306 282
60-64 301 355 329
65-69 311 396 356
70-74 329 417 377
75-79 378 407 394
80 and over 548 394 449
Total 200 261 231

Men Women Total
0-4 310 280 296
5-9 178 194 186
10-14 120 159 139
15-19 121 167 144
20-24 113 202 157
25-29 130 189 159
30-34 110 201 154
35-39 144 225 183
40-44 173 259 215
45-49 194 350 272
50-54 164 393 280
55-59 329 476 404
60-64 405 698 557
65-69 515 739 634
70-74 514 850 698
75-79 623 1,006 843
80 and over 917 895 903
Total 246 398 323

Source: own elaboration on the basis of Eurostat, EGSP

and Spanish National Health Survey (2006).

Table 5

Source: own elaboration on the basis of Eurostat, EGSP

and Spanish National Health Survey (2006).

PUBLIC EXPENDITURE ON HEALTH (EUROS PER CAPITA, 2008)

Men Women Total
0-4 1,505 1,425 1,466
5-9 697 695 696
10-14 655 639 647
15-19 521 673 595
20-24 528 914 716
25-29 656 997 821
30-34 554 1,132 832
35-39 735 1,135 929
40-44 903 1,101 1,000
45-49 1,049 1,384 1,216
50-54 1,092 1,529 1,313
55-59 1,748 1,809 1,780
60-64 2,405 2,181 2,289
65-69 2,614 2,421 2,512
70-74 3,193 2,875 3,019
75-79 3,824 3,320 3,535
80 and over 4,471 3,561 3,885
Total 1,311 1,561 1,438

Source: own elaboration on the basis of Eurostat, EGSP
and Tables 1-4.
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SCENARIOS

Table 16
DESCRIPTION OF SCENARIOS

Scenario # 1: EOM(GDPpc)

Expansion of morbidity with no cost of death hypothesis
Per capita health expenditure evolving as GDP per capita.

Scenario # 2: DE(GDPpc)

Dynamic Equilibrium with no cost of death hypothesis
Per capita health expenditure evolving as GDP per capita.

Scenario # 3: CoM(GDPpc)

Compression of morbidity with no cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per capita.

Scenario # 4: EoOM&CoD(GDPpc)

Expansion of morbidity with cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per capita; cost ratio decedents/survivors constant over time.

Scenario # 5: DE&CoD(GDPpc)

Dynamic Equilibrium with cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per capita; cost ratio decedents/survivors constant over time.

Scenario # 6: CoM&CoD(GDPpc)

Compresion of morbidity with cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per capita; cost ratio decedents/survivors constant over time.

Scenario # 7: EOM(GDPpc)e

Expansion of morbidity with no cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per capita with changes in income elasticity for healthcare demand.

Scenario # 8: DE(GDPpc)e

Dynamic Equilibrium with no cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per capita with changes in income elasticity for healthcare demand.

Scenario # 9: CoM(GDPpc)e

Compression of morbidity with no cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per capita with changes in income elasticity for healthcare demand.

Scenario # 10: EOM&CoD(GDPpc)e

Expansion of morbidity with cost of death hypothesis.

Per capita health expenditure evolving as GDP per capita with changes in income elasticity for healthcare demand;
cost ratio decedents/survivors constant over time.

Scenario # 11: DE&CoD(GDPpc)e

Dynamic Equilibrium with cost of death hypothesis.

Per capita health expenditure evolving as GDP per capita with changes in income elasticity for healthcare demand;
cost ratio decedents/survivors constant over time.

Scenario # 12: CoM&CoD(GDPpc)e

Compression of morbidity with cost of death hypothesis.

Per capita health expenditure evolving as GDP per capita with changes in income elasticity for healthcare demand;
cost ratio decedents/survivors constant over time.

Scenario # 13: EOM(GDPpw)

Expansion of morbidity with no cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per worker.

(Keep.)
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(Continuation.)

Scenario # 14: DE(GDPpw)

Dynamic Equilibrium with no cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per worker.

Scenario # 15: CoM(GDPpw)

Compression of morbidity with no cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per worker.

Scenario # 16: EOM&CoD(GDPpw)

Expansion of morbidity with cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per worker; cost ratio decedents/survivors constant over time.

Scenario # 17: DE&CoD(GDPpw)

Dynamic Equilibrium with cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per worker; cost ratio decedents/survivors constant over time.

Scenario # 18: CoM&CoD(GDPpw)

Compression of morbidity with cost of death hypothesis.
Per capita health expenditure evolving as GDP per worker; cost ratio decedents/survivors constant over time.

EQUATIONS

Scenario # 1. EoM(GDPpc): Eigt = Cig2008g ; UNit cost evolves as GDP per capita (Ypc); cost of death is

ignored. This scenario isolates the pure demographic or pure ageing effect: it measures
the impact of changes in volume and structure of population, keeping the remaining fac-
tors constant.

Health expenditure projection formula:

Ypc
HE; = ZZCiQQOOB W Pigt
i

008

Pigt = populatlon in each ig group in year t.

Scenario #2.  DE(GDPpc): healthy life expectancy grows at the same rate as total life expectancy;
unit cost evolves as GDP per capita; cost of death is ignored.

Health expenditure projection formula:
HE: = Z Z Cigt *

Cigt = C(i—Aeigt Jg200s for =35

Pigt , Where:
YpCzoos

A€jgt = €jgt — €ig2008

eigt : life expectancy at age i for sex g in year t.

Scenario # 3.  CoM(GDPpc): healthy life expectancy grows at a higher rate than total life expectancy;
unit cost evolves as GDP per capita; cost of death is ignored.

Health expenditure projection formula:

_Ypey
HE; = Ci ‘P4t , where:
! Zz ot YpCzoos v

Cigt = C(i—2Aeigt)92008 for =35
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Scenario # 4.

Scenario # 5.

Scenatrio # 6.

Scenario # 7.

Scenatrio # 8.

&F

EoM&CoD(GDPpc): Cigt = Cigianog ; Unit cost evolves as GDP per capita; cost of

death is included (the cost ratio decedents/survivors remains constant over time).

Health expenditure projection formula:
Ypc,

HE; = Cigi2008 * o Pigit

ZZQ:ZI: 9 Ypcoo08

Cigdt = Cigd2008 ]
where d=decedents; s=survivors.
Cigst = Cigs2008

DE&CoD(GDPpc): healthy life expectancy grows at the same rate as total life expec-
tancy; unit cost evolves as GDP per capita; cost of death is included (the cost ratio
decedents/survivors remains constant over time).

Health expenditure projection formula:
Y Ct
HE = ZZZ iglt * Ypcao |:)iglt

Cigst = c(i,Aeig')gszoog for i35  where s=survivors.

= Cigd2 ~
Cigat = Mcigst where d=decedents.

Cigs2008

CoM&CoD(GDPpc): healthy life expectancy grows at a higher rate than total life ex-
pectancy, unit cost evolves as GDP per capita; cost of death is included (the cost ra-
tio decedents/survivors remains constant over time).

Health expenditure projection formula:
HE = ZZZ iglt - ch Piglt

cigst = C(FZAeigt)gSZOOS for i235  where s=survivors.

~ Cigd2008 ~
Cigat ='g—-cigst where d=decedents.

Cigs2008

EoM(GDPpc)e: €igt = Cigonog ; Unit cost evolves according to GDPpc, but assuming

that income elasticity for healthcare demand equals to 1.1 in the base year and con-
verges in a linear manner to 1 by the end of projection horizon in 2060; cost of death
is ignored.

Health expenditure projection formula:

HE, = chi92008 .[CCZL—(:s {1 + S{M —~ 1jﬂ -Pigt, Vt > 2009 , where
i g

YpCy_1
Copo8 = 100

c = average unit cost at 2008 prices

gt = income elasticity for healthcare demandin t

DE(GDPpc)e: healthy life expectancy grows at the same rate as total life expectancy;
unit cost evolves according to GDPpc, but assuming that income elasticity for health-
care demand equals to 1.1 in the base year and converges in a linear manner to 1 by
the end of projection horizon in 2060; cost of death is ignored.
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Scenario # 9.

Scenario # 10.

Scenario # 11.

Scenario # 12.

Health expenditure projection formula:

HE =3 S Gigr | L |1+, YP%t 41| Py, vt > 2009
3 Ypcy_q

i C2008

Cigt = C(-Aey)g200s for 1235

CoM(GDPpc)e: healthy life expectancy grows at a higher rate than total life expec-
tancy; unit cost evolves according to GDPpc, but assuming that income elasticity for
healthcare demand equals to 1.1 in the base year and converges in a linear manner
to 1 by the end of projection horizon in 2060; cost of death is ignored.

Health expenditure projection formula:

HE, :Zzaigt .| Lt 1+ g4 Py —1{||-Pigt, vt 22009
5 YpCt_4

i C2008

Cigt = Cf-2ae,,Jg2008 for 1235

EoM&CoD(GDPpc)e: Eig|t = Cigiaoog ; Unit cost evolves according to GDPpc, but as-

suming that income elasticity for healthcare demand equals to 1.1 in the base year
and converges in a linear manner to 1 by the end of projection horizon in 2060; cost
of death is included (the cost ratio decedents/survivors remains constant over time).

Health expenditure projection formula:
_ Ci_1 Ypc
HE; = ZZZ%@OOB .Lzoos {1 + St[chH - 1]H -Pigit, vt = 2009
i g |

Cigdt = Cigd2008

Cigst = Cigs2008

DE&CoD(GDPpc)e: healthy life expectancy grows at the same rate as total life expec-
tancy; unit cost evolves according to GDPpc, but assuming that income elasticity for
healthcare demand equals to 1.1 in the base year and converges in a linear manner
to 1 by the end of projection horizon in 2060; cost of death is included (the cost ratio
decedents/survivors remains constant over time).

Health expenditure projection formula:

HE =2 > D Bign { — |:1+8t[Jpprt1_1jﬂ'Pig“’ vt=2009
i g | -

C2008
Cigst = Cli-ae Jgs2008 for =35

~ Cigd2008 ~
Cigdt = - Cigst
Cigs2008

CoM&CoD(GDPpc)e: healthy life expectancy grows at a higher rate than total life
expectancy; unit cost evolves according to GDPpc, but assuming that income elastici-
ty for healthcare demand equals to 1.1 in the base year and converges in a linear
manner to 1 by the end of projection horizon in 2060; cost of death is included (the
cost ratio decedents/survivors remains constant over time).

Health expenditure projection formula:
~ Ci_q YpCt
HE; = Ciglt 1+s( —1} -Pigit» Vt 22009
t Z%Z‘ ot [02008{ " Ypey 4 ﬂ ot
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Scenario # 13.

Scenario # 14.

Scenario # 15.

Scenario # 16.

Scenario # 17.

&F

Cigst = Cli-2e,y Jgs2008 for 1>35
Cigd2008 ~

Cigdt = - Cigst
Cigs2008

EoM(GDPpw): Cig; = Cigooos ; Unit cost evolves as GDP per worker; cost of death is
ignored.

Health expenditure projection formula:
HE = ZZngoos pr noos -Pigt

DE(GDPpw): healthy life expectancy grows at the same rate as total life expectancy;
unit cost evolves as GDP per worker; cost of death is ignored.

Health expenditure projection formula:

~ Ypw,
HE; = Cigt ‘—— -Pigt » Where:
t Z,:Zg: igt YPWo00s igt

Cigt = C(i-ae,y Jg2o0s for 1>35

CoM(GDPpw): healthy life expectancy grows at a higher rate than total life expec-
tancy; unit cost evolves as GDP per worker; cost of death is ignored.

Health expenditure projection formula:

~ Ypw,
HE; =D > Bigt oot Pigt , Where:
! g 9 Ypwoges

Cigt = C(1-2Ae,yJg2008 for i35

EoM&CoD(GDPpw): Eig|t = Ciglaoog ; UNit cost evolves as GDP per worker; cost of
death is included (the cost ratio decedents/survivors remains constant over time).

Health expenditure projection formula:
Ypw,
HE; = Cigl2008 " —— — " Pigtt
Z,:Zg“zll 9 YpWooos

Cigdt = Cigd2008 )
where d=decedents; s=survivors.
Cigst = Cigs2008

DE&CoD(GDPpw): healthy life expectancy grows at the same rate as total life expec-
tancy; unit cost evolves as GDP per worker; cost of death is included (the cost ratio
decedents/survivors remains constant over time).

Health expenditure projection formula:
HEt - ZZZ iglt pr 008 PigIt

Cigst = C(i—Aeigt)gs2008 for i35  where s=survivors.

~ Cigd2 ~
Cigat = Mcigst where d=decedents.

Cigs2008
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Scenario # 18. CoM&CoD(GDPpw): healthy life expectancy grows at a higher rate than total life ex-
pectancy; unit cost evolves as GDP per worker; cost of death is included (the cost ra-
tio decedents/survivors remains constant over time).

Health expenditure projection formula:

HE =D D> Gig 'M'Piglt
i g |

YpWogos

Eigst = C(i_ZAeigt)gszoog for 1235  where s=survivors.

~ Cigd2008 ~
Cigdt = M'Cigst where d=decedents.

Cigs2008

DEMOGRAPHIC AND MACROECONOMIC SCENARIOS

The demographic and macroeconomic scenarios are taken from the AWG. They have been updated
in 2010 for the period 2008-2060. The demographic projections correspond to those issued by the
Spanish Office for National Statistics for 2009 to 2049, and have been extended to 2060 by the AWG.
These projections provide the evolution of Spanish total population by sex and single ages. They also
provide mortality projections; life expectancies have been calculated on the basis of mortality rates.
Macroeconomic assumptions on GDP growth are aligned with the Stability Programme 2009-2013 for
Spain. The AWG macroeconomic scenario only provides GDP at 2007 prices (in billion Euros). GDP
at 2008 prices has been calculated by using a GDP price index of 1.024 for 2008, according to the
Spanish National Accounts. We estimated GDP per capita and its rate of growth for the whole period.
GDP per worker has been estimated by using the number of employees envisaged in the ma-
croeconomic scenario.
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SUMMARY
MAIN IMPLICATION FOR POLICY MAKING

Our results further support the fact that the demographic effect is not the main driver of health expen-
diture, shifting the focus of concern to other factors. Changes in health status have a significant impact
on healthcare expenditure, whose rate of growth could be slowed down by reductions in morbidity. In
order to achieve an improvement in health status, other factors besides the delivery of health care
should be taken into account, including social determinants of health. A cost-effective and equitable
health policy design involves tackling social determinants of health and becoming aware of the impact
derived from non-healthcare policies, which can help to prevent illness and to reduce the rate of
growth of healthcare expenditure. At the present time, major reforms are being implemented in Spa-
nish social policy. A wave of reforms is also needed to promote cost-effectiveness of National Health
Service, with the aim of ensuring financial sustainability of health care system in the near future.
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Resumen

Los factores que determinan la evolucion del gasto sanitario pueden resumirse en los
siguientes: variaciones en los niveles de cobertura, evoluciébn demografica (y, en
particular, el fendbmeno del envejecimiento), variaciones en el nivel de precios, y
evolucion de lo que se denomina prestacion real media (que incluye los cambios en la
cantidad y calidad de los servicios sanitarios consumidos por la poblacion). El presente
trabajo pretende profundizar en el analisis de los cambios producidos en la prestacion
real durante la década 1998-2008 en Espafia. Con este fin, se estiman perfiles de
gasto por persona en términos constantes para la poblacién espafiola, desagregada
por sexo y grupos de edad quinquenales, para los afios 1998, 2003 y 2008. Asimismo,
el documento analiza las implicaciones de esta evolucion en las proyecciones de gasto

sanitario publico.
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1. INTRODUCCION

Durante la tltima década se ha intensificado el interés por la capacidad que los paises
desarrollados tendran en el futuro para financiar los modernos Estados del Bienestar.
El fenébmeno del envejecimiento de la poblacién, especialmente intenso en los paises
de la Unién Europea, y particularmente en Espafia, tiende a incrementar el gasto
publico destinado a distintas prestaciones sociales, como las pensiones, la sanidad o
los servicios sociales, y plantea, en consecuencia, la cuestion de si sera posible
financiar en el medio y largo plazo los modelos actuales de prestacién. Ademas, la
preocupacion por la capacidad de los sectores publicos para mantener los principales
pilares de los denominados Estados del Bienestar ha crecido de forma natural por la
aparicién de la crisis econdmica internacional, si bien los estudios que tratan de
estimar la magnitud del gasto publico futuro cuentan con una larga tradicion. En lo que
respecta al &mbito sanitario, son clasicos los trabajos que descomponen el crecimiento

del gasto en sus factores determinantes como primer paso para realizar proyecciones.

Siguiendo la literatura de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico (OCDE) y del Grupo de Trabajo sobre Envejecimiento de la Poblacion y
Sostenibilidad de la Unién Europea, se considera que los motores del gasto sanitario
son cuatro: el aumento de la poblacién cubierta publicamente, los cambios en el
tamafio y composicion de la poblacion, el incremento de los precios y la evolucion de
la denominada “prestacion real” por persona, que actia como “residuo” al incorporar
diversos elementos (cambios en el estado de salud, cambios en las pautas de uso de
los servicios sanitarios, incorporacion de nuevas tecnologias, etc.), y se obtiene por
diferencia entre la variacion del gasto total y la que corresponde a los otros tres
factores mencionados. Descartado el efecto que en un sistema de cobertura universal
como el espafiol' puede causar el aumento de la poblaciéon cubierta, el interés se
concentra necesariamente en analizar como pueden evolucionar el resto de los
componentes del gasto. Hasta el momento, la mayor parte de la investigacion se ha
dedicado a estudiar el impacto esperado de la evolucion demografica, como
demuestran los estudios de la OCDE y del Grupo de Trabajo sobre Envejecimiento de
la Poblacion y Sostenibilidad de la Comision Europea. El presente trabajo pretende
profundizar en el andlisis de los cambios producidos en la prestacion real durante la

década 1998-2008 en Espafia. Con este fin, se estiman perfiles de gasto por persona

' la Disposicidon adicional sexta (Extension del derecho a la asistencia sanitaria publica) de la Ley
33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, extiende el derecho al acceso a la asistencia
sanitaria publica a todos los espafioles residentes en territorio nacional, a los que no pudiera serles
reconocido en aplicacién de otras normas del ordenamiento juridico.



en términos constantes para la poblacién espafiola, desagregada por sexo y grupos de

edad quinquenales, para los afios 1998, 2003 y 2008.

El siguiente epigrafe se dedica a revisar literatura sobre este tema referente a Espafia,
para después pasar a describir el método utilizado en el calculo de estos perfiles. A
continuaciéon, se muestran los resultados obtenidos y se realiza el andlisis
comparativo. Los dos Ultimos apartados del texto recogen, respectivamente, las
implicaciones del estudio para la elaboracion de proyecciones de gasto sanitario y las

principales conclusiones.
2. REVISION DE LA LITERATURA

Uno de los primeros trabajos en los que se cuantifica, para el caso de Espafia, la
distinta intensidad de necesidades sanitarias segun la edad, en términos de gasto, es
el de Barea, J. et al. (1994). En él, se refiere un coeficiente de 3 para la relacién entre
el gasto sanitario de una persona mayor de 65 afios y el de una menor de dicha edad’.
Otros estudios realizados posteriormente con el fin de medir el impacto del
envejecimiento en la evolucion del gasto sanitario en Espafia, como el de Blanco, a. et
al. (1996) y el de Lopez, G. et al. (1998), utilizan la cifra de 3,3 estimada por la OCDE
en 1987°. Como se vera, nuestras estimaciones actuales sitGan dicho ratio en 3,03
para el afio 1998, en 3,37 para 2003 y en 2,96 para 2008.

El trabajo de Rico, A. (1996) establece una metodologia que constituye la referencia
para la que se sigue en este documento, y que se describe en el apartado 3. Dicha
metodologia esta orientada a estimar perfiles de gasto sanitario por edad y sexo,
distinguiendo, ademas, segun tipo de gasto. Los datos que se presentan en el citado
trabajo permiten calcular los perfiles por edad y sexo en atencién primaria y atencién
con internamiento para el afio 1993. Estos ponen de manifiesto que el gasto por
persona en atencién primaria presenta un perfil en forma de J con una caida en las
edades méas avanzadas, y que a partir de los 65 afios de edad el gasto de los hombres
supera al de las mujeres, a diferencia de lo que se observa, con caracter general, en

las edades anteriores.

? Estimado por Pilar Garcia y Silvia Tovar bajo la direccion del profesor Barea, durante el curso 1992-93.

* El estudio de Lépez, G. et al. (1998) hace referencia a otra estimacidn mas reciente de la OCDE que
sitla esta cifra en un 3,2 y precisa ademas que se observa un consumo distinto dentro del colectivo de
mayores de 65 afios en funcidon de que sus miembros pertenezcan al grupo etario 65-74 (2,74) o al de
mayores de 75 afios (9,93)



En el &mbito de la asistencia con internamiento, las estimaciones de Rico mantienen
un perfil con forma de J, con un mayor gasto en el grupo de edad de 0 a 4 afios,
consecuencia del mayor gasto de los nifios menores de 1 afio, un gasto
aproximadamente estable entre los 5 y los 45 afios, y un destacado crecimiento del
gasto por persona con la edad a partir de ese momento. Hasta la edad de 25 afios, el
gasto hospitalario presenta un perfil muy similar entre sexos. A partir de esa edad se
produce una creciente diferencia entre el gasto hospitalario por persona de hombres y
mujeres, siendo mayor el de las segundas, con un maximo en las edades de 25 a 34,
fundamentalmente a causa de la hospitalizacion asociada a la maternidad. A partir de
los 35 afios, es mayor el gasto por persona en hombres que en mujeres, con una

diferencia creciente con la edad.

Pellisé et al. (2001), sobre la base de la metodologia descrita en Rico (1996), estiman
coeficientes de gasto por persona relativo, tomando como referencia el grupo de edad
de 45 a 54 afios, y desagregando por distintos tipos de atencidén sanitaria, tanto
hospitalaria como extrahospitalaria. En todos los casos considerados se repite el
patron que refleja una mayor intensidad de gasto sanitario en las edades mas
tempranas (0 a 4 afios) y en las mas avanzadas (75 y mas), si bien en este ultimo

caso el gasto es especialmente alto en lo que respecta a los servicios hospitalarios.

El estudio de Urbanos et al. (2002) mantiene la metodologia de los trabajos descritos y
obtiene, asimismo, resultados similares, si bien en este caso se emplea como afio
base 1998 y abarca todo el gasto, incluyendo el gasto farmacéutico extra-hospitalario

(recetas) y resto de gastos colectivos y de administracion.

Por otra parte, en el analisis sobre gasto sanitario y envejecimiento que realizan Ahn et
al. (2003), se obtienen también patrones de gasto sanitario por sexo y edad, en esta
ocasion referidos a 1999. La estimacion del gasto en asistencia hospitalaria y cirugia
mayor ambulatoria se basa en los datos de «coste por proceso» del Ministerio de
Sanidad y Consumo. Para la asistencia ambulatoria y domiciliaria se realiza la
aproximacion a partir de los datos que se obtienen de la Encuesta Nacional de Salud
del afio 1997. Asimismo, esta Encuesta sirve de base para la estimacion de los perfiles
de gasto farmacéutico, que se realiza sin un célculo previo de la cantidad de
medicamentos consumidos por los distintos grupos de poblacion. A diferencia del
trabajo de Ahn et al. (2003), el presente documento si estima un ndmero medio de
recetas por persona, y corrige asimismo por el mayor coste de los medicamentos

consumidos por los pensionistas.



En atencion con internamiento, en el trabajo de Ahn et al. vuelve a observarse el
conocido patron en forma de «J». En lo que respecta a la atencién ambulatoria y
domiciliaria, se observa que los gastos mas elevados tienen lugar bien a edades muy
tempranas (hasta los 5 afios) o bien a edades posteriores a los 60 afios: “El patrén
estimado tiene forma de «U» antes que de «J»” (Ahn et al. (2003), pag. 48). Por su
parte, los perfiles por edad y sexo del gasto en farmacia presentan una trayectoria
creciente con la edad, particularmente a partir de los 45 afios de edad. Por ultimo, se
comprueba la existencia de un patron de forma de “J” en el gasto total, principalmente

determinado por el gasto hospitalario.

Asimismo, cabe destacar el trabajo de Puig et al. (2005), con una metodologia similar
a la aqui presentada, cuyos resultados referidos a los perfiles de gasto sanitario total
muestran un comportamiento paralelo al que se acaba de describir en Ahn et al.
(2003), con la salvedad de que el gasto por persona de los hombres comienza a
superar al de las mujeres, para mantener un distanciamiento creciente, a partir de los
60 afios en lugar de a los 50 o 55. Finalmente, el estudio de Casado et al. (2009), a
pesar de las similitudes metodoldgicas con el resto de los trabajos descritos, tiene la
particularidad de extrapolar al resto de las Comunidades Autdbnomas los perfiles de
Catalufia, que para los servicios hospitalarios y el gasto farmacéutico se obtienen de

bases de datos administrativas muy detalladas.

A pesar de que Unicamente se han descrito aqui los principales trabajos referidos al
caso espafiol, cabe destacar que los perfiles elaborados por otros paises revelan
pautas parecidas a las aqui descritas, si bien la metodologia de calculo difiere en
funcién de las fuentes de informacién disponibles en cada Estado. Es importante
sefalar que, aunque el calculo de los perfiles no resulta, a la vista de los estudios aqui
resumidos, particularmente novedoso, si lo es el andlisis de su evolucion temporal y

del impacto de ésta en las proyecciones de gasto sanitario publico.
3. PERFILES DE GASTO SANITARIO: DATOS Y METODOLOGIA DE CALCULO

La prestacion real es una medida de volumen que representa la cantidad y calidad de
servicios sanitarios que consume cada persona. Su medicion en unidades fisicas es
compleja y, habitualmente, el interés se centra en cuantificar su evolucion, lo que se
lleva a cabo mediante el gasto por persona expresado en moneda constante. Dado
gue las pautas de consumo de servicios sanitarios dependen, entre otros factores, del
sexo y la edad de los individuos, el andlisis de la evolucion de la prestacion real se ha

de realizar distinguiendo entre hombres y mujeres y, dentro de cada sexo,



diferenciando por edades. Por ello, el andlisis de la evolucion de la prestacion real
requiere obtener perfiles de gasto sanitario por edad y sexo expresados en términos

constantes.

En este trabajo se obtienen dichos perfiles de gasto sanitario por persona para los
afios 1998, 2003 y 2008* en euros constantes de 1998°. Para ello, se distribuye el
gasto publico entre los distintos grupos de poblacion en funcién del uso que cada uno
de ellos hace de los distintos servicios. Se expresa el gasto en euros per capita, de
acuerdo con los datos de poblacion del INE, y se deflacta utilizando el deflactor del PIB
gue proporciona la Contabilidad Nacional. Los grupos de edad considerados para la
elaboracion de los perfiles son grupos quinquenales: de 0 a 4 afios hasta 80 y més. Es
preciso sefialar, por tanto, que la evolucion del gasto sanitario por persona en términos
constantes mide la evolucion de la prestacion real media cuando se refiere a personas

de la misma edad y sexo.

Las cifras de gasto corresponden a los recursos que se destinan a servicios sanitarios
de curacion y rehabilitacion, sin incluir los cuidados de larga duracién. Se sigue el
criterio de delimitacion del gasto sanitario establecido en el Sistema de Cuentas de
Salud (SHA, por su siglas en inglés) y se incluyen las funciones centrales de gasto
sanitario establecidas en dicho sistema mas las siguientes funciones que el SHA
considera vinculadas con los cuidados sanitarios: gastos de capital, educacion y
formacion del personal sanitario, e investigacion en salud. El gasto sanitario total asi
delimitado se presenta clasificado (Tabla 1) en las siguientes funciones que responden
a los criterios de organizacion administrativa de los servicios sanitarios en Espafia, y

permite el emparejamiento de partidas de gasto y uso de servicios:

e Atencion Primaria

e Servicios especializados sin internamiento

e Servicios hospitalarios (servicios con internamiento)
e Farmacia (recetas médicas)

e Traslados

e Protesis y aparatos terapéuticos

* Se han seleccionado los afios 1998, 2003 y 2008 porque corresponden a una década que finaliza en el
ultimo afio para el que se dispone de informacidn sobre gasto sanitario publico en términos del Sistema
de Cuentas de Salud.

> Ante la ausencia de datos actualizados sobre el deflactor implicito del gasto sanitario publico, se ha
empleado el deflactor del PIB para expresar el gasto de 2003 y 2008 en euros de 1998. En todo caso, el
deflactor utilizado es irrelevante en lo que respecta al analisis de cémo han evolucionado las pautas de
consumo relativo entre los distintos grupos de poblacion.



e Oftro gasto sanitario (gastos de capital, educaciéon y formacion del
personal sanitario, e investigaciéon en salud, servicios de salud publica y

los servicios colectivos de salud)



Tabla 1. Gasto sanitario publico segun funciones de gasto (1998-2008)

1998° 2003 2008
MI|E§ de € % Mllgs de € % MI|E§ de € %
corrientes corrientes corrientes
Gasto sanitario total 29.167.290 100 41.956.640 100 65.067.710 100

Atencion Primaria 5127.384 17,58  6.561.856 1564 10.443.678 16,05

Servicios especializados sin internamiento 4.615.981 15,83 8.479.724 2021 13.836.922 21,27

Servicios  hospitalarios  (atencién  con

ingreso)? 9.379.210 32,16 12122010 28,89 19.985.380 30,71
Farmacia (recetas médicas) 6.160.577 21,12  9.611.390 2291 12720570 19,55
Traslados 341.022 117 571190 1,36  1.085.240 1,67
Protesis y aparatos terapéuticos 141148 0,48 166.790 0,40 200390 0,31

Otro gasto sanitario 3.401.970 11,66  4.443680 1059  6.795.530 10,44

% Incluye el gasto farmacéutico correspondiente a los farmacos suministrados en el hospital.

® En este afio, no se dispone de informacion para desglosar los servicios sanitarios de larga duracion
producidos en centros sanitarios del SNS, que suponen del orden del 2% del gasto en 2003 y 2008.
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de SHA y EGSP. Esta clasificacion se ha obtenido
cruzando las informaciones proporcionadas por Eurostat relativas al Sistema de Cuentas de Salud y por el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad relativas a la Cuenta Satélite del Gasto Sanitario Publico
de Espafa (EGSP).

Nota: la serie de gasto que se presenta en esta tabla es homogénea y calculada con el criterio de
devengo a partir de dos series de gasto que proporciona el Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad: la serie 1988-2005, en la que el gasto se contabiliza segin el criterio de caja, y la serie 2002-
2008, en la que se mantiene el criterio de devengo. Para garantizar la coherencia de la serie empleada,
se ha estimado el gasto correspondiente a 1998 a partir de los datos de gasto devengado del periodo
2002-2008. El enlace se ha realizado estimando, para el periodo 1988 hasta 2001, los datos de la serie
de la EGSP calculados con criterio de devengo a partir de las tasas de variacion registradas por la serie
de la EGSP calculada con criterio de caja. Posteriormente, se ha ajustado una linea polindmica para el
periodo 1988 a 2008 con objeto de suavizar la serie. Esto se ha hecho para cada partida de gasto. En
aquellas partidas donde los afios para los que se dispone de datos con ambos criterios tenian un
paralelismo claro no se ha hecho ajuste, sino que se ha mantenido la evolucidén hacia atras segun tasas
de variacion de la serie de caja.

Pro memoria

1998 2003 2008
M|Ie§ de € % M|Ie§ de € % M|Ie§ de € %
corrientes corrientes corrientes
Gasto sanitario total® 29.881.652 100 45.250.560 100 71.231.840 100
Gasto en servicios sanitarios de curacién 'y
rehabilitacion 29.167.290 97,61  41.956.640 92,72 65.067.690 91,35
Cuidados sanitarios de larga duracién® 714.362 2,39 3.293.920 7,28 6.164.150 8,65

“ Incluye gasto corriente y gasto de capital y, dentro del gasto corriente, los recursos destinados a
servicios sanitarios de curacién y rehabilitacién asi como a cuidados de larga duracién; ademas incluye
las funciones de gasto relacionadas con la salud de educacion y formacion del personal sanitario, e
investigacion en salud. Sin incluir estas dos Ultimas funciones, en 2008 el gasto total en salud asciende a
70.765.660€.

4 Estimacion propia. En 1998, sélo incluye los cuidados de larga duracién provistos por el SNS.



Entre 1998 y 2008 se ha reducido ligeramente el peso del gasto en servicios con
internamiento y se ha incrementado de forma significativa la proporcion de gasto
absorbida por el resto de servicios especializados como consecuencia del incremento
de la cirugia mayor ambulatoria y, en general, de los tratamientos ambulatorios
alternativos a la hospitalizacion con internamiento (Tabla 1). Por su parte, la atencién
primaria de salud también reduce ligeramente su peso en el conjunto del gasto, asi
como el gasto en recetas médicas. No obstante, las pautas de variacion del gasto
difieren entre los dos subperiodos analizados. Asi, en la primera mitad de la década
analizada, el crecimiento del gasto farmacéutico fue mucho mas intenso, y se produjo
a costa de la disminucion tanto de los servicios con internamiento como de la atencion

primaria, que redujeron su peso sobre el gasto total.

Los perfiles de gasto antes referidos se han estimado a partir de distintas fuentes de
datos, dependiendo del tipo de atencion sanitaria considerada. A continuacion se
describe el método empleado para la distribucion del gasto de cada una de las

funciones entre los distintos grupos de sexo y edad®.
1) Servicios sin internamiento.

Los servicios sin internamiento incluyen la atencidon especializada que no supone
ingreso en el hospital’ y los servicios primarios de salud, que se distribuyen entre
grupos de poblacién a partir de la informacion contenida en las Encuestas Nacionales
de Salud (ENSE). La ENSE 1997 sirve de referencia para imputar el gasto de 1998 a
los distintos grupos de poblacién. Para los afios 2003 y 2008 se emplean,
respectivamente, las Encuestas de Salud 2003 y 2006°. Los perfiles para esta partida
se han estimado de dos formas: en primer lugar, desagregando sus dos componentes
(consultas de atencién especializada y consultas de atencion primaria); en segundo
lugar, considerando en un solo bloque ambos tipos de utilizacion sanitaria. La razon
para agregar ambos tipos de consultas radica en que la Encuesta de Salud de 1997
contiene una muestra sensiblemente inferior a la del resto de Encuestas empleadas,
gue puede implicar que el consumo desagregado de visitas al médico general y

especialista por sexo y grupos quinquenales de edad resulte poco representativo.

®la metodologia empleada en este trabajo para la elaboracion de los perfiles de gasto coincide con la
utilizada por los mismos autores en el calculo de proyecciones de gasto sanitario publico, que toma
como ano base 2008. Véase Blanco et al. (2011).

7 Este tipo de asistencia puede ser prestada bien en consultas externas del hospital, bien en centros de
especialidades extrahopitalarios.

® Cuando no existe Encuesta de Salud en alguno de los afios considerados, se emplea como referencia la
mas proxima en el tiempo.
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El calculo de los perfiles parte de la estimacion del nimero de consultas sin
internamiento’ efectuadas a servicios publicos por cada grupo de edad (i) y sexo (k) en

cada uno de los afios analizados, de acuerdo con la siguiente formulal®:

CEP, = (P, xnmc, x%PC, )xc

donde:

CEP, = ndmero esperado de consultas a servicios sin internamiento publicos
realizadas por cada grupo de edad (i) y sexo (k);

Pik = poblacién correspondiente a cada grupo ik;

nmc;, = numero medio de consultas publicas, en el periodo de referencia, en
cada grupo ik;

%PC, = proporcién de la poblacion del grupo ik que realiza consultas publicas.

c= coeficiente multiplicador (c=26 cuando el periodo de referencia

corresponde a las 2 semanas previas a la entrevista —afios 1998 y
2003-, y ¢=13 cuando el periodo de referencia es de 4 semanas —afio
2008-)™.

% Las consultas totales se han definido como visitas a centros de salud o consultorios, ambulatorios o
centros de especialidades, servicios de urgencia, consultas en el domicilio del paciente o consultas
externas de un hospital, cuando el médico consultado pertenece al Sistema Nacional de Salud (SNS). La
Encuesta Nacional de Salud sélo ofrece informacién sobre las caracteristicas de la ultima consulta
realizada. Para calcular el nimero medio de consultas consumidas por los usuarios de los servicios sin
internamiento publicos en cada grupo de sexo y edad, se ha considerado que las caracteristicas de la
ultima consulta coinciden con las del resto de visitas realizadas. En consecuencia, si la Gltima consulta se
produjo a un médico del sistema publico se supone que todas las demas visitas también pueden
clasificarse como publicas. El célculo desagregado de las consultas a servicios especializados y al médico
de atencidn primaria se realiza a partir de la informacion sobre el tipo de médico consultado (médico de
familia versus resto de especialidades), mediante el empleo de la misma férmula aqui descrita.

1% Este mismo procedimiento ha sido utilizado en otros trabajos. Véase, como ejemplo, Urbanos et al.
(2002) Pellisé et al. (2001) y Rico (1996).

" En relacion con la evolucién de los perfiles de gasto para la atencion especializada sin internamiento y
la atencidn primaria, recuérdese que el periodo de referencia del consumo varia entre las Encuestas de
Salud de 1997 y 2003, por un lado, y la correspondiente a 2006, por otro. De ahi que se hayan utilizado
diferentes coeficientes de ajuste para la estimacién del consumo. Asi la comparacién es estrictamente
homogénea sdlo para la primera mitad del periodo analizado.
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2) Servicios con internamiento.

Los servicios hospitalarios con internamiento recogen la asistencia sanitaria prestada a
los pacientes que son ingresados al menos una noche en el hospital. La informacion
utilizada para estimar los perfiles de gasto en servicios con internamiento procede del
registro de altas hospitalarias que, para cada alta que se produce en un hospital,
recoge un conjunto minimo y basico de datos (CMBD). Esta base de datos incluye
informacion sobre todas las altas hospitalarias producidas a lo largo del afio en todos
los hospitales de la red puablica®. En particular, incluye las caracteristicas
demograficas de cada persona registrada, asi como los principales aspectos
relacionados con su ingreso en el hospital. EI CMBD incluye, ademas, informacion
relativa a la casuistica tratada y su complejidad, en términos de Grupos de
Diagndsticos Relacionados (GDR), asi como su coste. El coste de cada GDR se
estima sobre la base de una muestra de hospitales del SNS*. El reparto del gasto con
internamiento registrado por el SHA entre los distintos grupos de sexo y edad se lleva
a cabo en funcién de los porcentajes que cada uno de ellos representa sobre el coste

registrado en el CMBD de cada uno de los 3 afios considerados.
3) Farmacia.

Por su parte, el gasto en farmacia recoge el gasto en recetas médicas correspondiente
a los servicios sin internamiento. Para calcular el porcentaje que cada uno de los
grupos de poblacién supone sobre el total de gasto farmacéutico se ha estimado, en
primer lugar, el nimero esperado de recetas prescritas por médicos del sistema
publico de salud para cada grupo. Los datos utilizados proceden de las Encuestas

Nacionales de Salud. El calculo se ha realizado a partir de la siguiente expresion:

REP, = (P, xnmr, x%PCr, )x¢

12 ag Registro de altas de hospitalizacién incluye todas las altas producidas en los Hospitales publicos
generales. Comprende a los hospitales de la red de utilizacion publica o administrados publicamente o
con concierto sustitutorio (actividad basicamente destinada a cubrir la asistencia de un area de
poblaciéon protegida por el sistema publico). También se encuentran entre ellos los hospitales
monograficos que forman complejo con hospitales generales o de area y, en general, y salvo las
excepciones sefialadas, no se incluyen hospitales psiquiatricos ni hospitales de larga estancia” (MSPSI
(2011)).

B proceso de estimacién de costes “se realiza mediante la integracion de la informacién sobre los
costes hospitalarios, obtenidos por los sistemas de contabilidad analitica, con la informacion clinica,
sobre las altas de pacientes, procedente del CMBD (Registro de altas de hospitalizacidn, que forma parte
del conjunto de operaciones estadisticas del Plan Estadistico Nacional), en una muestra representativa
de hospitales del SNS" (MSC (1999)).
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donde:

REPik = namero esperado de recetas prescritas por médicos del SNS consumidas

por cada grupo de edad (i) y sexo (k);

P-k = poblacion correspondiente a cada grupo ik;

nmr;, = namero medio de recetas prescritas por médicos del SNS que han sido

consumidas por la poblacién consumidora de cada grupo ik (en el periodo

de referencia);

%PCI’ik = proporcion de la poblacion del grupo ik que consume recetas prescritas

por médicos del SNS.

c= coeficiente multiplicador (c=26 para los 3 afos analizados, dado que el
periodo de referencia correspondiente al consumo de farmacos se
corresponde en todos los afios con las 2 semanas previas a la

entrevista).

Para estimar el nimero medio de recetas se parte de la informacién sobre el consumo
de mas de quince tipos de farmacos distintos incluidos en las ENSE", correspondiente
a aquellos individuos que estando cubiertos por el sistema sanitario publico declaran

haber consumido algiin medicamento prescrito por un profesional.

Una vez determinadas las diferencias en el nimero de recetas consumidas por los
distintos grupos de sexo y edad, se han ajustado las diferencias en coste
correspondientes a cada grupo. De acuerdo con los indicadores de la prestacion
farmacéutica del Sistema Nacional de Salud, el coste por receta de un pensionista es
1,5 veces el de un activo en 1998 y 2003, y de 1,47 en 2008. En consecuencia, se ha
ponderado cada receta consumida por un pensionista por dicho indice. La distribucion
activos/pensionistas en cada grupo de edad y sexo para cada afio se basa en los

datos oficiales del Instituto Nacional de la Seguridad Social.

" La ENSE 1997 recoge un total de 17 grupos de medicamentos, mas una categoria de “otros”. Las ENSE
posteriores desagregan los farmacos en 19 y 20 categorias, respectivamente.
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4) Traslado.

El gasto en traslados se destina basicamente a financiar el traslado en ambulancia de
los pacientes hacia/desde el hospital. Por este motivo se ha distribuido entre los
distintos grupos en funciéon de los porcentajes que absorben del total del gasto en

servicios con internamiento.
5) Protesis y aparatos terapéuticos.

Este componente del gasto ha sido distribuido entre los distintos grupos de poblacién
de acuerdo con los porcentajes correspondientes a los servicios especializados sin
internamiento, puesto que se encuentra mayoritariamente vinculado con este

consumo.
6) Otros gastos.

Finalmente, bajo este epigrafe se agrupan los gastos en salud publica, servicios
colectivos de salud y gastos de capital. Esta cantidad se ha repartido entre los distintos
grupos de poblacién a partir de los porcentajes resultantes de la distribucion de los

cinco grupos de gasto anteriores.
4. RESULTADOS: ANALISIS COMPARATIVO DEL PERIODO 1998-2008

La primera parte de la Tabla 2 muestra las tasas de crecimiento interanual del gasto
per capita una vez descontado el efecto de los precios, tanto para los diferentes
componentes del gasto como para las distintas etapas del periodo considerado. El
crecimiento del gasto en términos constantes puede descomponerse en dos factores:
un primer factor que recoge el efecto demografico (como consecuencia de la evolucion
de la estructura de la poblacion™) y un segundo componente que recoge la variacion
en la prestacion real por persona (calculada como diferencia entre la tasa total y el

efecto demogréfico). Ambos elementos se muestran asimismo en la Tabla 2.

El crecimiento anual medio de la prestacion real por persona entre 1998 y 2008 fue de
2,79%, mas rapido en la segunda parte del periodo analizado, cuyo inicio coincide con
el cierre del proceso de descentralizacién de las competencias en gestion sanitaria a
todas las Comunidades Autobnomas. Asi, entre 2003 y 2008 la tasa de crecimiento se
sitia en el 3,46%, mientras entre 1998 y 2003 fue de 2,15%. Esta misma pauta se

repite en los distintos componentes del gasto, excepto en lo que respecta a la

15 . ; . . .
Dado que los datos de la Tabla 2 estan expresados en términos per capita el volumen de la poblacién
no tiene influencia en el efecto demografico citado.
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asistencia especializada sin internamiento, que mantiene un ritmo similar en los dos
periodos, y en lo que respecta al gasto farmacéutico, como consecuencia de las
distintas medidas de control del crecimiento de este tipo de gasto incorporadas a partir
de 2004. Destaca el crecimiento negativo que se produce en la asistencia con
internamiento entre 1998 y 2003 que, como ya se ha sefialado, podria deberse entre
otras causas a los cambios que han tenido lugar en Espafia en los modos de
produccion del servicio sanitario, que han supuesto la sustitucion de procesos con
internamiento por procesos ambulatorios (hospital de dia, cirugia ambulatoria, etc.).
Por sexos, el crecimiento del gasto es algo mayor para las mujeres que para los

hombres.
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Tabla 2. Tasas de crecimiento interanual del gasto per capita y de sus
principales componentes en términos constantes

TAMO03/98 TAMO08/03 TAMO08/98

Gasto sanitario 2,60 3,76 3,17
Hombres 1,97 3,78 2,87
Mujeres 3,14 3,72 3,43
Atencién Primaria de Salud 1,93 4,28 3,09
Hombres 1,75 5,25 3,49
Mujeres 2,09 3,61 2,85
Asistencia especializada sin internamiento 5,23 4,80 5,01
Hombres 4,04 4,83 4,43
Mujeres 6,23 4,80 5,51
Asistencia con internamiento 0,09 5,01 2,52
Hombres 0,02 4,80 2,38
Mujeres 0,14 5,24 2,66
Farmacia 3,90 0,50 2,19
Hombres 3,13 -0,52 1,29
Mujeres 4,46 1,18 2,81

Tasas de crecimiento interanual del gasto per capita por efecto demografico

TAMO03/98 TAMO08/03 TAMO08/98

Ambos sexos 0,44 0,29 0,37
Hombres 0,36 0,36 0,36
Mujeres 0,53 0,25 0,39

Tasas de crecimiento interanual de la prestacién real por persona

TAMO03/98 TAMO08/03 TAMO08/98

Gasto sanitario 2,15 3,46 2,79
Hombres 1,61 3,41 2,50
Mujeres 2,60 3,47 3,03
Atencioén Primaria de Salud 1,48 3,97 2,72
Hombres 1,38 4,88 3,12
Mujeres 1,55 3,36 2,45
Asistencia especializada sin internamiento 4,76 4,49 4,63
Hombres 3,66 4,45 4,06
Mujeres 5,67 4,54 5,10
Asistencia con internamiento -0,35 4,71 2,15
Hombres -0,34 4,42 2,02
Mujeres -0,38 4,98 2,26
Farmacia 3,44 0,21 1,81
Hombres 2,76 -0,87 0,93
Mujeres 3,91 0,93 2,41

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del SHA y la EGSP y las ENSE. Varios afios.
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El ritmo de crecimiento de la prestacion real por persona supera al crecimiento del PIB
per capita en términos reales, que presenté una tasa anual media del 1,90% entre
1998 y 2008 (Tabla 3). Es llamativa la diferencia que se produce entre las dos mitades
del periodo considerado. Entre 1998 y 2003 es la tasa de crecimiento del PIB la que
supera a la correspondiente a la prestacion real media, mientras entre 2003 y 2008 la
prestacion real crece dos puntos porcentuales por encima del crecimiento del PIB
(3,46% versus 1,45%).

Tabla 3. Tasas de crecimiento interanual del PIB per capita

PIB per capita

PIB per capita

PIB per capita

(euros corrientes)

PIB per capita

(eu ros constantes

(euros constantes

(euros corrientes) o de 1998)
% variacion anual de 1998) o
% variacién anual
1998 13.420 6,13 13.420 3,56
1999 14.320 6,71 13.953 3,98
2000 15.329 7,05 14.438 3,47
2001 16.269 6,14 14.707 1,86
2002 17.071 4,92 14.793 0,59
2003 18.124 6,17 15.082 1,95
2004 19.068 5,20 15.253 1,13
2005 20.327 6,60 15.592 2,22
2006 21.776 7,13 16.042 2,89
2007 22.825 4,82 16.271 1,43
2008 (P) 23.277 1,98 16.204 -0,41
TAM 03/98 6,20 2,36
TAM 08/03 5,13 1,45
TAM 08/98 5,66 1,90

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de Contabilidad Nacional del INE.

El andlisis de la evolucion de la prestacion real durante la década 1998-2008 se realiza
no sélo en términos absolutos, sino también en términos relativos. Esto es, se
examinan los cambios que se han producido en los coeficientes de gasto sanitario de

cada grupo de edad en relacion con el gasto medio para todas las edades.

Los perfiles relativos proporcionan informaciéon sobre las diferencias en las
necesidades de gasto de cada persona segun su edad, y permiten valorar, por tanto,
las diferentes necesidades de gasto sanitario asociadas con estructuras poblacionales
diferentes en un momento dado. Estos coeficientes de gasto per capita relativo se han
utilizado en Espafia en los procesos de toma de decisiones dirigidas a la asignacién de

recursos entre Comunidades Auténomas. Tal es el caso de la Ley 21/2001, de
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medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiaciéon de las
Comunidades Auténomas de régimen comun y ciudades con Estatuto de Autonomia
que, en el reparto de recursos para la financiacion del bloque de competencias de la
asistencia sanitaria, distribuia un 24,5% de los recursos del sistema para este bloque
competencial en funcién del peso de la poblacion mayor de 65 afios, lo que suponia
asumir que cada persona de este grupo de edades requiere 2,8 veces mas recursos
que la poblacion con menor edad. Este coeficiente es proximo al 3 que, con base en
estudios realizados por la OCDE, se habia calculado en algun trabajo previo (Barea
(1994)), y nuevamente comprobamos con nuestros datos (Tabla 4). En todo caso, se
observa que la ratio “Gasto per capita para individuos con 65 afios y mas/Gasto per
capita para individuos de 0 a 64 afios”, varia dependiendo del momento analizado.
Mientras a comienzos de la década considerada se sitla en un 3,03, el coeficiente

aumenta hasta el 3,37 en el afio 2003, para volver a descender a un 2,96 en 2008.
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Tabla 4. Coeficientes de gasto relativo por grupos de edad segun tipo de asistencia

1998

2003

2008

Gasto sanitario

Gasto sanitario

Gasto sanitario

Hombres Mujeres Ambos

Hombres Mujeres Ambos

Hombres Mujeres Ambos

0-64 502 578 540 0-64 523 643 582 0-64 656 829 741

65y mas 1.753 1552 1.636 65y mas 2.038 1.906 1.962 65y més 2.367 2.070 2.196

Ratio 65+/<65 3,49 2,68 3,03 Ratio 65+/<65 3,90 2,96 3,37 Ratio 65+/<65 3,61 2,50 2,96
1998 2003 2008

Atencidn primaria

Atencidn primaria

Atencidn primaria

Hombres Mujeres Ambos

Hombres Mujeres Ambos

Hombres Mujeres Ambos

0-64 88 110 99 0-64 86 126 106 0-64 115 156 135

65y mas 150 245 205 65y mas 217 247 234 65y mas 264 276 271

Ratio 65+/<65 1,71 2,23 2,08 Ratio 65+/<65 2,51 1,96 2,21 Ratio 65+/<65 2,29 1,77 2,00
1998 2003 2008

Atencidn especializada sin ingreso

Atencion especializada sin ingreso

Atencidn especializada sin ingreso

Hombres Mujeres Ambos

Hombres Mujeres Ambos

Hombres Mujeres Ambos

0-64 106 132 119 0-64 112 140 126 0-64 158 215 186

65y mas 207 148 173 65y mas 203 227 217 65y mas 356 302 325

Ratio 65+/<65 1,95 1,12 1,45 Ratio 65+/<65 1,81 1,62 1,72 Ratio 65+/<65 2,26 1,41 1,75
1998 2003 2008

Atencidn especializada con ingreso

Atencidn especializada con ingreso

Atencidn especializada con ingreso

Hombres Mujeres Ambos

Hombres Mujeres Ambos

Hombres Mujeres Ambos

0-64 165 155 160 0-64 157 149 153 0-64 194 188 191
65y mas 777 510 622 65y mas 796 525 639 65y mas 1.061 712 860
Ratio 65+/<65 4,72 3,30 3,90 Ratio 65+/<65 5,06 3,51 4,17 Ratio 65+/<65 5,48 3,79 4,51
1998 2003 2008
Farmacia Farmacia Farmacia
Hombres Mujeres Ambos Hombres Mujeres Ambos Hombres Mujeres Ambos
0-64 84 113 98 0-64 102 150 125 0-64 108 171 139
65y mas 406 469 443 65y mas 565 675 629 65y mas 376 520 459
Ratio 65+/<65 4,86 4,14 4,50 Ratio 65+/<65 5,56 4,51 5,02 Ratio 65+/<65 3,47 3,04 3,30

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de SHA y EGSP y las ENSE. Varios afios.
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Por otra parte, la Ley 22/2009, de 18 de diciembre, por la que se regula el sistema de
financiacién de las Comunidades Auténomas de régimen comun y Ciudades con
Estatuto de Autonomia y se modifican determinadas normas tributarias, establece
como criterio de reparto para el 38% del Fondo de Garantia la “poblacion protegida
equivalente distribuida en siete grupos de edad, con arreglo a la metodologia descrita
en el Informe del Grupo de Trabajo de Andlisis del Gasto Sanitario, publicado en

septiembre de 2007".

En el andlisis comparado se puede encontrar también ejemplos de la utilizacion de
estos coeficientes en las decisiones de asignacion de los recursos publicos para
financiar la asistencia sanitaria (Urbanos et al. (2006)). Finalmente, estos coeficientes,
mantenidos constantes en el tiempo, se han utilizado en Espafa en algunos trabajos
para estimar proyecciones de gasto sanitario (Blanco et al (2011), EU (2009), Casado
et al (2009), Puig-Junoy et al (2005), Ahn et al (2003), Urbanos et al. (2002) y Pellisé
et al. (2001), por ejemplo).

En definitiva, constituyen un instrumento valioso para la toma de decisiones relativas a
la asignacion de recursos sanitarios teniendo en cuenta variables de necesidad, asi

como para evaluar la sostenibilidad del gasto sanitario publico futuro.

A continuacion se desglosa el comentario correspondiente a la evolucién del gasto y la
prestacion real media, tanto en términos absolutos como relativos, por tipos de

asistencia sanitaria.
4.1. GASTO EN ATENCION PRIMARIA

El gasto por persona en atencidén primaria, en términos constantes, experimenta un
crecimiento total en términos constantes entre 1998 y 2008 del 35,63% (40,86% para
el grupo de hombres y 32,41% para el de mujeres). Esto supone un crecimiento anual
medio de 3,09%, un 3,49% en los hombres y un 2,85% en mujeres (Tablas 1 a 3 del
Apéndice). Descontado el efecto demografico, la prestacion real por persona en este
tipo de asistencia present6 un crecimiento anual medio entre 1998 y 2008 de 2,72%,

con 2,45% para mujeres y 3,12% para hombres (Tabla 2).

Los perfiles etarios muestran una forma de J, tanto en hombres como en mujeres, con
un gasto por persona que decrece hasta los 14 afios, crece de forma moderada hasta
los 44 y acelera el crecimiento a partir de 45 afios. Los datos del colectivo de mujeres
en los afos 2003 y 2008 apuntan el inicio de un descenso del gasto con la edad a

partir de los 75 afos.
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La pauta de evolucion entre 1998 y 2008 del gasto por persona en atencion primaria
tiene una tendencia creciente (tras un descenso en 2003), tanto en hombres como en
mujeres (Gréficos 1 a 3), incluso en las edades mas jovenes de 0 a 14 afios, en las

gue el gasto por persona en atencion especializada descendia.

Gréfico 1. Evolucion de los perfiles de gasto en atencién primaria 1998-2008.

Hombres. Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracion propia.
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Gréfico 2. Evolucion de los perfiles de gasto en atencién primaria 1998-2008.

Mujeres. Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracion propia.

Gréfico 3. Evolucion de los perfiles de gasto en atencién primaria 1998-2008.

Ambos sexos. Euros constantes de 1998 per capita
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En términos de gasto per capita relativo, se aprecia que en las edades mas jévenes
(entre los 0 y los 24 afios) los coeficientes tienen tendencia a la baja, al igual que
ocurre en el grupo de edades mas avanzadas de 80 afios y mas. Por el contrario, en el
resto de edades estos coeficientes crecen. Este comportamiento se deriva del ritmo de
crecimiento del gasto por persona en cada grupo de edades que crece por debajo de
la media entre 0 y 24 afios asi como a partir de los 80 afios, mientras el que
corresponde al resto de grupos etarios crece por encima (Tablas 1 a 3 del apéndice).
El descenso del gasto por persona relativo en las edades mas avanzadas en este tipo
de asistencia parece consecuencia del comportamiento del gasto en el grupo

poblacional de mujeres (Graficos 4 a 6).

Gréfico 4. Evolucion de los perfiles de gasto relativo en atencion primaria 1998-
2008. Hombres.
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Fuente: elaboracién propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R*>0,86.
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Gréfico 5. Evolucion de los perfiles de gasto relativo en atencion primaria 1998-

2008. Mujeres.
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Fuente: elaboracién propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R?>0,96.

Gréfico 6. Evolucion de los perfiles de gasto relativo en atencion primaria 1998-

2008. Ambos sexos.
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4.2. GASTO EN ATENCION ESPECIALIZADA SIN INTERNAMIENTO

El gasto por persona en asistencia especializada sin internamiento, en términos
constantes, experimenta un crecimiento total entre 1998 y 2008 del 63,08%, superior
para el grupo de mujeres (70,97%) que para el de hombres (54,28%). Esto supone un
crecimiento anual medio de 5,01%, un 4,43% en los hombres y un 5,51% en mujeres
(Tablas 4 a 6 del Apéndice). Descontado el efecto demografico, la prestacion real por
persona en este tipo de asistencia presenté un crecimiento anual medio entre 1998 y
2008 de 4,63%, con 5,10% para mujeres y 4,06% para hombres (Tabla 2).

Este tipo de gasto no presenta un perfil nitido por edades. La forma de J se percibe
mas claramente en los hombres, mientras que en las mujeres no se ve un patron claro.
En conjunto, cabria apuntar una tendencia descendente entre los 0 y los 9 afios, un
periodo de estabilidad que, aproximadamente, llega hasta la edad de 44 afios, a partir
de la cual comienza una tendencia creciente con la edad hasta los 75 afios, momento
en el cual decrece (Gréficos 7 a 9). El gasto por persona de las edades comprendidas
entre 0 y 9 afios parece haber descendido entre 1998 y 2008, mientras que ha

evolucionado al alza a partir de los 45 afios.

Gréfico 7. Evolucion de los perfiles de gasto en atencidén especializada sin

internamiento 1998-2008. Hombres. Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracion propia.
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Gréfico 8. Evolucion de los perfiles de gasto en atencidon especializada sin

internamiento 1998-2008. Mujeres. Euros constantes de 1998 per capita
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Gréfico 9. Evolucion de los perfiles de gasto en atencién especializada sin

internamiento 1998-2008. Ambos sexos. Euros constantes de 1998 per capita
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Por lo que se refiere a los perfiles de gasto per capita en términos relativos, con
caracter general se observa una disminucion del gasto relativo en las edades mas

jovenes (0 a 14 afos) y un incremento a partir de los 45 afios (Graficos 10 a 12).

Gréfico 10. Evolucién de los perfiles de gasto relativo en atencion especializada
sin internamiento 1998-2008. Hombres.
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Fuente: elaboracion propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R*>0,79.

Gréfico 11. Evolucién de los perfiles de gasto relativo en atencion especializada
sin internamiento 1998-2008. Mujeres.
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Fuente: elaboracion propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R*>0,81, salvo

para 1998 afio en el que el ajuste es muy bajo (R2=0,14).
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Gréfico 12. Evolucién de los perfiles de gasto relativo en atencion especializada

sin internamiento 1998-2008. Ambos sexos.
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Fuente: elaboracién propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R*>0,80.
4.3. GASTO EN ATENCION SIN INTERNAMIENTO (PRIMARIA Y ESPECIALIZADA)

Como se comentod previamente, para paliar el problema que puede implicar el disefio
de la Encuesta de Salud de 1997 se ha calculado de forma agregada el gasto en
atencion especializada sin internamiento y en atencion primaria de salud, lo que

suaviza ligeramente los perfiles obtenidos.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto una tendencia creciente del gasto por
persona en todas las edades, salvo en las edades mas jovenes (0 a 14 afos),
registrandose los mayores incrementos del gasto en los grupos de edad mas elevados
y, particularmente, a partir de los 55 afios. Se percibe mas claramente la disminucién
del gasto relativo del grupo de 80 y mas afios con respecto a las edades previas
(Gréficos 13 a 18).
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Grafico 13. Evolucién de los perfiles de gasto en atencion sin internamiento (primaria y
especializada) 1998-2008. Hombres. Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracion propia.

Gréfico 14. Evolucién de los perfiles de gasto en atencién sin internamiento (primaria y
especializada) 1998-2008. Mujeres. Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracion propia.
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Grafico 15. Evolucién de los perfiles de gasto en atencion sin internamiento (primaria y

especializada) 1998-2008. Ambos sexos. Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracion propia.

Gréfico 16. Evolucién de los perfiles de gasto relativo en atenciéon sin internamiento
1998-2008. Hombres.
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Fuente: elaboracion propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R*>0,91.
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Gréfico 17. Evolucion de los perfiles de gasto relativo en atencidon sin
internamiento 1998-2008. Mujeres.
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Fuente: elaboracion propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R?>0,93, salvo

para 1998 afo en el que el ajuste tiene un R?=0,66.

Gréfico 18. Evolucion de los perfiles de gasto relativo en atencién sin

internamiento 1998-2008. Ambos sexos.
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Fuente: elaboracién propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R%>0,89.
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4.4. GASTO EN ASISTENCIA CON INTERNAMIENTO

El gasto por persona en asistencia con internamiento, en términos constantes,
experimenta un crecimiento total durante el periodo analizado del 28,28%, superior
para el grupo de mujeres (30,01%) que para el de hombres (26,54%). Esto supone un
crecimiento anual medio de 2,52%, con 2,38% en los hombres y 2,66% en mujeres
(Tablas 7 a 9 del Apéndice). Descontado el efecto demografico, la prestacion real por
persona en este tipo de asistencia presenté un crecimiento anual medio entre 1998 y
2008 de 2,15%, con 2,26% para mujeres y 2,02% para hombres (Tabla 2).

Los perfiles etarios de gasto per capita siguen la esperada forma de J, que pone de
manifiesto un maximo local en el tramo de edad de 0 a 4 afos, un gasto por persona
gue desciende entre los 0 y los 14 afios para, a partir de los 15 afos, ser creciente con
la edad: de forma moderada entre los 15 y los 44 afios y, a partir de los 45 afios,
acelerando el ritmo de crecimiento. El comportamiento de las mujeres difiere del de los
hombres por los procesos con internamiento relacionados con el parto y el embarazo
(Gréficos 19 a 21).

Estos perfiles presentan niveles de gasto por persona mas proximos para los periodos
de 1998 y 2003, mientras que en 2008 apuntan un incremento particularmente visible

en los grupos de mayor edad (60 afios 0 mas), tanto en hombres como en mujeres.

Gréfico 19. Evolucion de los perfiles de gasto en asistencia con internamiento
1998-2008. Hombres. Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracion propia.
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Gréfico 20. Evolucion de los perfiles de gasto en asistencia con internamiento
1998-2008. Mujeres. Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracion propia.

Gréfico 21. Evolucion de los perfiles de gasto en asistencia con internamiento
1998-2008. Ambos sexos. Euros constantes de 1998 per capita.
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Fuente: elaboracion propia.
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Por lo que se refiere a los perfiles en términos relativos, se observa en esta década
una tendencia a la reduccién de los coeficientes de gasto relativo en las edades mas
jovenes, a la vez que se produce un incremento en los coeficientes de los grupos de
edad a partir de los 65 afios. Esta situacion se aprecia tanto en hombres como en

mujeres (Graficos 22 a 24).

Gréfico 22. Evolucion de los perfiles de gasto relativo en asistencia con
internamiento 1998-2008. Hombres.
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Fuente: elaboracion propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R?>0,99.
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Gréfico 23. Evolucion de los perfiles de gasto relativo en asistencia con
internamiento 1998-2008. Mujeres.
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Fuente: elaboracién propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R?>0,99.

Grafico 24. Evolucion de los perfiles de gasto relativo en asistencia con
internamiento 1998-2008. Ambos sexos.
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Fuente: elaboracion propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R?>0,99.
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4.5. GASTO EN FARMACIA (RECETAS MEDICAS)

El gasto por persona en farmacia, en términos constantes, experimenta un crecimiento
de un 24,15% a lo largo de la década analizada para el conjunto de la poblacion
espafiola, siendo mas elevado el aumento que se registra en las mujeres (31,92%
frente al 13,68 de los hombres). La tasa de crecimiento medio anual para todo el
periodo de diez afios se sitia en el 2,19%, (2,81% para mujeres y 1,29% para
hombres), y es superior en la primera mitad de la década en comparaciéon con la
segunda (3,90% vs. 0,50%, respectivamente). Esta pauta de crecimiento difiere, no
obstante, por grupos de edad. Asi, para las personas de menos de 45 afos el gasto
aumenta relativamente mas entre 2003 y 2008. En cambio, para las personas de 45y
mas afios, el mayor crecimiento del gasto se registra entre 1998 y 2003 (Tablas 10 a

12 del apéndice).

Los perfiles, también con forma de J, presentan tendencia decreciente entre los 0 y los
14 afios, edad a partir de la cual se mantienen practicamente constantes hasta los 44
afos. Desde los 45 afios, comienzan un pronunciado ritmo de crecimiento que parece
moderarse en las edades mas avanzadas (desde los 75 afios). Difieren ligeramente
segun se trate de hombres o mujeres. En el tltimo afio, el perfil de los hombres refleja
un gasto per capita que crece de manera continuada con la edad, mientras que para
las mujeres, esa tendencia creciente se frena a partir de los 75 afios. En general, el

gasto per capita resulta mayor para la poblacion femenina (Gréficos 25 a 27).
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Gréfico 25. Evolucion de los perfiles de gasto en farmacia 1998-2008. Hombres.
Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracion propia.

Gréfico 26. Evolucion de los perfiles de gasto en farmacia 1998-2008. Mujeres.

Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracion propia.

37



Gréfico 27. Evolucién de los perfiles de gasto en farmacia 1998-2008. Ambos

sexos. Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracion propia.

El aumento del gasto farmacéutico per capita entre 1998 y 2008 se registra en todas
las categorias de poblacion, con independencia de su edad o sexo (Graficos 28 a 30).
Sin embargo, es mucho més notable en los individuos menores de 50 afios, que ganan
peso relativo en el total del gasto, al contrario de lo que ocurria en los servicios con
internamiento. En este sentido, hay que sefalar que la informacion disponible indica la
posibilidad de que una parte del consumo de medicamentos que antes se obtenian
mediante receta se haya visto sustituido por la atencién farmacéutica que se presta,
directa y gratuitamente, en el hospital. Esta explicacion es consistente con el hecho de
gue el porcentaje de poblacion consumidora de recetas haya descendido de forma
significativa, tanto en hombres como en mujeres, en los grupos de mayor edad. El
descenso de la proporcion de individuos que declaran haber consumido alguna receta
se produce, no obstante, en todos los grupos de edad (a excepcion del grupo de 20 a
24 afos, lo que puede estar relacionado con los accidentes de trafico). También se
reduce este porcentaje en la poblacién pensionista entre 1998 y 2008. El niamero
medio de recetas, en cambio, experimenta incrementos importantes en todas las
categorias de edad, tanto en hombres como en mujeres (Tablas Pro memoria 20 a 25

del Apéndice).
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Gréfico 28. Evolucion de los perfiles de gasto relativo en farmacia 1998-2008.
Hombres.
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Fuente: elaboracién propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R%>0,89.

Gréafico 29. Evolucion de los perfiles de gasto relativo en farmacia 1998-2008.
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Fuente: elaboracién propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R*>0,89.
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Gréfico 30. Evolucion de los perfiles de gasto relativo en farmacia 1998-2008.

Ambos sexos.
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Fuente: elaboracién propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R*>0,89.

4.6. GASTO SANITARIO PUBLICO TOTAL

El gasto por persona en asistencia sanitaria publica en su conjunto, en términos
constantes, experimenta un crecimiento total durante el periodo analizado del 36,58%
superior para el grupo de mujeres (40,12%) que para el de hombres (32,72%). Esto
supone una tasa anual media del 3,17% (3,43% en mujeres y 2,87% en hombres)
(Tablas 13 a 15 del Apéndice). Descontado el efecto demografico, la prestacion real
por persona en este tipo de asistencia present6 un crecimiento anual medio entre 1998

y 2008 de 2,79%, como ya hemos sefialado (Tabla 2).

Los perfiles de gasto per capita, tanto en niveles como en términos relativos, muestran
una forma de J, que se inicia con un méaximo en el tramo de edad de 0 a 4 afios,
seguido de un gasto por persona decreciente hasta los 14 afios y de un periodo en el
gue se mantiene el gasto aproximadamente estable hasta los 45 afios para, a partir de
dicha edad, iniciar una tendencia creciente con la edad que se modera en las edades
mas avanzadas. El perfil en euros constantes de 1998 ha evolucionado a lo largo de la
década con un desplazamiento vertical creciente (Graficos 31 a 33). En términos
relativos se apunta una reduccion de los coeficientes en las edades de 0 a 14, asi

como a partir de los 60 afios (Graficos 34 a 36).
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Gréfico 31. Evolucién de los perfiles de gasto sanitario publico 1998-2008.

Hombres. Euros constantes de 1998 per capita.
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Fuente: elaboracion propia.

Gréfico 32. Evolucién de los perfiles de gasto sanitario publico 1998-2008.
Mujeres. Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracion propia.
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Gréfico 33. Evolucién de los perfiles de gasto sanitario publico 1998-2008.
Mujeres. Euros constantes de 1998 per capita
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Fuente: elaboracién propia.

Gréfico 34. Evolucién de los perfiles de gasto sanitario publico relativo 1998-
2008. Hombres.
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Fuente: elaboracién propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R?>0,99.
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Gréfico 35. Evoluciéon de los perfiles de gasto sanitario publico relativo 1998-
2008. Mujeres.
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Fuente: elaboracion propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R*>0,97.

Gréfico 36. Evolucion de los perfiles de gasto sanitario publico relativo 1998-
2008. Ambos sexos
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Fuente: elaboracion propia. Perfiles suavizados mediante ajuste polinémico. R*>0,99.
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5. IMPLICACIONES PARA LAS PROYECCIONES DEL GASTO SANITARIO

Los perfiles de gasto sanitario analizados en los apartados previos son la base para
elaborar proyecciones de gasto sanitario. En este apartado se comparan las cifras de
gasto efectivamente observadas con las previsiones de gasto sanitario publico por
edad y sexo que se derivan de la metodologia de proyeccion utilizada por el Grupo de
Trabajo sobre Envejecimiento de la Unién Europea, y que se describen en Blanco et
al. (2011).

Siguiendo la citada metodologia, se aplica a los perfiles de gasto por edad y sexo en
1998 el efecto de las variaciones en el estado de salud bajo tres supuestos:
expansion de la morbilidad, equilibrio dinAmico y compresién de la morbilidad®. Estos
efectos desplazan las curvas de los perfiles en direccién horizontal. Después se aplica
a los perfiles resultantes el efecto del crecimiento en el volumen de la prestacion que
afecta de manera homogénea a todas las edades. Esta variacion se deriva, de
acuerdo con la citada metodologia, de la asociacién existente entre gasto y sanitario y
renta asumiendo una elasticidad renta del gasto sanitario igual a 1. La diferencia
entre el perfil asi obtenido y el del gasto sanitario por persona efectivamente

observado es una aproximacion®® al efecto de factores endégenos'® relacionados con

*la descripcion detallada de estos supuestos puede verse en Blanco et al. (2011). Dichos supuestos se
resumen de la siguiente manera:

e Expansidén de la morbilidad: los perfiles de gasto per cdpita por edad y sexo se mantienen
constantes a lo largo de todo el periodo de proyeccién. Esto significa que una parte de las
ganancias en esperanza de vida se viven con mala salud.

e Equilibrio dinamico: los perfiles de gasto per capita por edad y sexo se alteran a partir del grupo
de 35 afos, de tal manera que los afios ganados en esperanza de vida se viven en buena salud.

e Compresion de la morbilidad: los perfiles de gasto per cépita por edad y sexo se alteran a partir
del grupo de 35 afios, de tal manera que los afos vividos en buena de salud superan al nUmero
de afios ganados en esperanza de vida

Y las proyecciones del AWG también incluyen un andlisis de sensibilidad en el que la elasticidad se toma
como 1,1 en el corto plazo convergiendo a 1 en el largo plazo. En este trabajo, se asume una elasticidad
de 1.

'® También recogeria los siguientes efectos:

e Mayor gasto sanitario en los ultimos afios de la vida que, a la luz de las estimaciones realizadas
por los autores en el trabajo citado, para un periodo de diez afios, se puede considerar casi
nulo. Por tanto, por simplicidad no se considera.

e Al no trabajar con edades simples, el efecto de la estructura poblacional.

e Efecto de los errores residuales.

¥ véase Lépez Casasnovas (2010) en relacidn con la necesidad de mejorar las proyecciones de gasto
sanitario profundizando en el andlisis y “postulando escenarios acerca de los efectos de los perfiles de
edad sobre los consumos sanitarios, para valorar las consecuencias del envejecimiento no Unicamente
debidas a los cambios de la estructura demogréfica, sino también con algunas hipdtesis sobre
compresiones relativas o absolutas de la morbilidad cuya orientacidn tecnoldgica se adivine”, las cuales
tienen no tanto “un alcance exdgeno (deslizamiento de la estructura demografica) como enddgeno, en
el modo que los sistemas de salud responden a los nuevos retos asistenciales: gestion de la
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la respuesta del sistema de salud a los nuevos patrones de morbilidad y otras

decisiones que afectan de forma especifica a cada grupo de edad.

De acuerdo con esta metodologia, la proyeccién de gasto sanitario publico con base
en 1998 arroja una estimacion del gasto por persona en términos constantes para
2003 que varia entre 806 y 826, intervalo que cubre el valor realmente observado de
817. Para 2008, las previsiones oscilan entre 859 y 900 euros, frente a los 982 euros
realmente observados (Tabla 5). Esto indica que aparecen en este periodo efectos no
contemplados en la metodologia de la proyeccion. Una parte de estos efectos podria
afectar por igual a todas las edades y estar asociada a una mayor elasticidad renta
del gasto sanitario. Otros efectos serian, como se ha sefalado, la manifestacion de
decisiones enddgenas del sistema que afectan de manera desigual a cada grupo de
edades, que son los que constituyen la atencion de este trabajo y ponen de manifiesto

la necesidad de ser tenidos en cuenta en las proyecciones futuras.

Tabla 5. Comparacion entre las previsiones de gasto sanitario publico y los

valores observados. Euros de 1998.

| 1998 (Afio base/referencia) | 2003 | 2008 |

Ambos Hombres Mujeres Ambos Hombres Mujeres Ambos Hombres Mujeres

Gasto
observado 719 677 759 817 746 886 982 898 1.063

ESCENARIOS

Escenario de

expansioén

dela
morbilidad 719 677 759 826 775 876 900 847 952

Escenario de
Equilibrio
Dinamico 719 677 759 814 760 867 877 818 934

Escenario de

expansién

dela
morbilidad 719 677 759 806 750 860 859 799 918

Fuente: elaboracién propia.

pluripatologia, peso de las unidades paliativas versus intensivas, crénicos domiciliarios, reconduccién de
la variabilidad observada, etc., todos ellos con un efecto multiplicativo sobre la variacion demogrifica
proyectada”.
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Entre 1998 y 2008, las variaciones anuales medias de la prestacién real por persona
debidas a los efectos enddgenos especificos oscilan segun las edades y sexos, y el
escenario considerado, entre un -2,75% y un 4,66%. En términos medios, para todas
las edades y sexos, el efecto que estimamos oscila entre un 0,9% y un 1,5%
dependiendo del escenario que se plantee para la evolucién del estado de salud
(Tablas 16 a 19 del Apéndice).

Los datos apuntan a que las variaciones derivadas de la respuesta del sistema de
salud a los nuevos patrones de morbilidad y otras decisiones que afectan de forma
especifica a cada grupo de edad y sexo han supuesto entre 1998 y 2008 un descenso
del gasto por persona en las edades de 0 a 9 y de 15 a 19. En el resto de grupos
etarios se produce un incremento, que es especialmente notable en los tramos de 10
al4,20a24,45a49y 60 a 64 anos (Gréficos 37 y 38).

Gréfico 37. Variaciones anuales medias entre 1998 y 2003 de la prestacion real
por persona debidas a los efectos enddgenos especificos de cada edad.

Conjunto de la poblacién.
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Fuente: elaboracion propia.
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Gréfico 38. Variaciones anuales medias entre 1998 y 2008 de la prestacion real
por persona debidas a los efectos enddgenos especificos de cada edad.
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Fuente: elaboracion propia.

El presente trabajo adolece de ciertas limitaciones que es preciso indicar. En primer
lugar, los perfiles de gasto expresados en euros per capita no se deflactan por el
indice de precios sanitario, aunque este hecho carece de relevancia en lo que
respecta a la evolucion diferencial de las pautas de consumo entre grupos de

poblacion.

También es importante sefialar que, salvo para los ingresos hospitalarios, no se
dispone de registros poblacionales que incluyan informacién sobre el coste de los
procesos. Por esta razén se ha imputado el gasto a cada grupo poblacional en funcion
de la utilizacion de servicios que recoge la Encuesta Nacional de Salud. En relacion
con esta encuesta se han de sefialar varias cautelas. En primer lugar, existen ligeras
diferencias en el disefio de las Encuestas empleadas. Asi, la utilizacion de un periodo
de referencia para las consultas al médico que difiere entre Encuestas impide
comparar el nimero medio de consultas y el porcentaje de poblacién consumidora a lo
largo de todo el periodo analizado. Ademas, el disefio de la Encuesta de 1997 (con
una muestra sensiblemente inferior a la del resto) puede implicar que el consumo

desagregado de visitas al médico general y especialista por grupos de sexo y edad
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resulte poco representativo. Este problema hemos intentado paliarlo agregando el
gasto en atencion especializada sin internamiento y en atencién primaria de salud, lo

gue suaviza ligeramente los perfiles obtenidos.

En segundo lugar, en lo que respecta a la atencidon primaria y especializada sin
internamiento, las Encuestas de Salud s6lo informan de la frecuencia de uso de las
consultas, pero se desconoce la cantidad total y, mas importante aun, la calidad de la
atencion recibida, factores ambos que influyen de modo determinante en el coste

imputado a cada grupo de poblacion.

Por otra parte, en lo relativo al gasto farmacéutico de recetas Unicamente se dispone
de datos sobre si los individuos han consumido (y qué cantidad) recetas prescritas de
ciertos grupos de medicamentos en un periodo de plazo corto (2 semanas). Pero la
lista de farmacos dista de ser exhaustiva, y se desconoce el coste de los

medicamentos consumidos.

En consecuencia, las bases de datos disponibles para el célculo de los perfiles de
gasto en el periodo analizado s6lo permiten una aproximacion a las cifras reales. A
pesar de que las fuentes de informacién han experimentado un avance notable en los
tltimos afos, el Conjunto Minimo Basico de Datos para la Atencién Especializada
Ambulatoria esta aun en implantacion, y el Sistema de Informacion de Atencién
Primaria sélo contiene datos para los afios 2007 y siguientes, lo que impide un analisis
homogéneo para todo el periodo de analisis a partir de esta fuente. Por otra parte, no
se dispone de acceso a los datos de farmacia con receta desagregados por sexo y
grupo de edad. Finalmente, no existen hasta el momento bases de datos
longitudinales que permitan observar como varia el gasto de cada persona a lo largo
de un periodo de tiempo como el analizado en este documento, lo que de nuevo resta

precision al ejercicio empirico aqui desarrollado.

Adicionalmente, los perfiles de gasto total se han obtenido suponiendo que el apartado
de “otros gastos”, que absorbe aproximadamente el 10% del gasto sanitario publico,
puede imputarse entre los distintos grupos de poblacion a partir de los porcentajes
resultantes de la distribucién de los otros cinco grupos de gasto considerados. Ello
implica que los resultados aqui presentados tienden a amplificar el consumo de
aquellos grupos de edad que aumentan mas su gasto sanitario. El empleo de otros
supuestos para la imputacion del apartado de “otros gastos” (por ejemplo, en igual

proporcion a todos los grupos de poblacion) alteraria una parte de nuestros resultados.
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6. CONCLUSIONES

La cantidad y calidad de servicios sanitarios que consume cada persona (prestacion
real por persona) es un factor con un peso importante entre los determinantes de la
evolucion del gasto sanitario. En Espafia, en los diez afios del periodo 1998 a 2008
este factor registré6 un crecimiento medio anual del 2,79%, casi un punto porcentual
por encima del crecimiento del PIB per capita. Su analisis es obligado para poder
plantear, o contrastar, hipotesis sobre su evolucion futura que, a su vez, determinara la

sostenibilidad del gasto publico en la politica de sanidad.

Debido a las diferencias que existen en el consumo de servicios sanitarios en funcién
de la edad y el sexo, dicho andlisis ha de considerar el gasto de cada persona
dependiendo de las variables demogréficas basicas. Por ello, los perfiles de gasto
relativo segun edades para cada sexo, y su evolucion en el tiempo, son también
variables a tener en consideracion en los andlisis de sostenibilidad del gasto. Ademas,
dichos perfiles tienen implicaciones en las decisiones de asignacion de recursos
sanitarios entre diferentes colectivos poblacionales que tienen en cuenta diferencias

de necesidades de gasto derivadas de las diferentes estructuras demogréficas.

Durante el periodo de 1998 a 2008, en general, los perfiles de gasto per capita, tanto
en niveles como en términos relativos muestran una forma de J, que se inicia con un
maximo en el tramo de edad de 0 a 4 afios, seguido de un gasto por persona
decreciente hasta los 14 afios y de un periodo en el que se mantiene el gasto
aproximadamente estable hasta los 45 afios para, a partir de dicha edad, iniciar una
tendencia creciente con la edad que se modera en las edades mas avanzadas. El
perfil en euros constantes de 1998 ha evolucionado a lo largo de la década con un
desplazamiento vertical creciente. En términos relativos se apunta una reduccion de

los coeficientes en las edades de 0 a 14, asi como a partir de los 60 afios.

Los resultados del trabajo muestran que, en los diez afios analizados, las variaciones
anuales medias de la prestacion real por persona oscilaron segun la edad, el sexo y el
escenario considerado sobre el estado de salud, entre un -2,75% y un 4,66%. En
términos medios, para todas las edades y sexos, el efecto estimado oscila entre un
0,9% y un 1,5%. Los datos apuntan a que las variaciones derivadas de la respuesta
del sistema de salud a los nuevos patrones de morbilidad, y otras decisiones que
afectan de forma especifica a cada grupo de edad y sexo, han supuesto entre 1998 y

2008 un descenso del gasto por persona en las edades de 0 a 9 y de 15 a 19. En el

49



resto de grupos etarios se produce un incremento, que es especialmente notable en
los tramos de 10 a 14, 20 a 24, 45 a 49 y 60 a 64 afios.

Tomando estos perfiles en el afio 1998 como base y proyectando el gasto hasta 2008
con la metodologia del Grupo de Trabajo sobre Envejecimiento de la Poblacion y
Sostenibilidad, la proyeccion de gasto sanitario publico arroja una estimacion del gasto
por persona en términos constantes para el afio 2003 que varia entre 806 y 826,
intervalo que cubre el valor realmente observado de 817 euros. Para 2008, las
previsiones oscilan entre 859 y 900 euros, frente a los 982 euros realmente
observados. Se observa pues que el gasto por persona previsto es algo inferior al
realmente observado en términos medios, con diferencias segun el grupo de edades,
gue ponen de manifiesto efectos diferenciales para cada edad en la prestacion real

media por persona.

Una parte de estos efectos podria afectar por igual a todas las edades y estar
asociada a una mayor elasticidad renta del gasto sanitario. Otros efectos serian, en
cambio, la manifestacion de decisiones enddégenas del sistema que afectan de manera
desigual a cada grupo de edades y ponen de manifiesto la necesidad de ser tenidos

en cuenta en las proyecciones futuras.

Cabe plantear la introduccion de dichos efectos en las proyecciones del gasto
sanitario, bien sobre la base de sus estimaciones en el pasado o bien recurriendo a
simulaciones sobre los mismos. En todo caso, parece que las tasas de crecimiento de
la segunda mitad del periodo analizado, coincidiendo con la plena descentralizacion de
la gestion de las competencias sanitarias, ha hecho que la realidad observada supere
las previsiones. No obstante, finalizado el impacto del proceso de cierre de la
descentralizacion del sistema y enfrentando un periodo de ajustes fiscales en los
proximos afios, cabe esperar que las previsiones de gasto vuelvan a situarse en el
intervalo que delimitan los escenarios considerados. Este trabajo no entra a valorar los
efectos sobre la salud derivados de la evolucion previsible del gasto que, a nuestro
juicio, estaran relacionados tanto con el cuanto como, fundamentalmente, con el como
se realicen los ajustes. En cualquier caso, dados los niveles de gasto sanitario
actuales y los indicadores de salud de nuestro pais, cabe esperar que el impacto de
las variaciones futuras en el gasto sobre los indicadores de salud clasicos (como la
esperanza de vida ajustada en buena salud, la autovaloracion de salud o la mortalidad

infantil) no sea muy significativo, del mismo modo que los incrementos de recursos
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destinados a la sanidad ocurridos en los UGltimos afios no han tenido una traduccion

proporcional en dichos indicadores.
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Tabla 1. Gasto en servicios de atencion primaria de salud. Evolucion 1998-2008

(hombres)
Euros constantes (1998) per capita | Tasas de crecimiento interanual (%)
1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAMO08/03 | TAMO08/98
Oad 227 194 282 -3,03 7,68 2,18
5a9 108 86 116 -4,36 6,03 0,70
10a14 72 85 86 3,44 0,24 1,83
15a19 90 57 78 -8,57 6,28 -1,42
20a24 67 50 70 -5,69 7,13 0,52
25a29 64 44 77 -7,22 11,72 1,81
30a34 61 84 84 6,63 0,17 3,35
35a39 53 68 86 4,89 4,97 4,93
40a44 102 75 105 -6,05 7,17 0,34
45249 41 83 115 15,10 6,91 10,93
50a54 78 84 99 1,70 3,15 2,42
55a59 163 131 177 -4,24 6,14 0,82
60a64 119 184 206 9,22 2,25 5,68
65269 146 181 213 4,29 3,37 3,83
70a74 146 206 225 7,15 1,80 4,44
75a79 116 275 259 18,89 -1,21 8,38
80 y mas 202 232 375 2,83 10,08 6,39
Poblacién Total 97 106 136 1,75 5,25 3,49
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Tabla 2. Gasto en servicios de atencion primaria de salud. Evolucion 1998-2008

(mujeres)
Euros constantes (1998) per capita | Tasas de crecimiento interanual (%)
1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAMO08/03 | TAMO08/98
Oad 219 185 247 -3,36 5,94 1,18
5a9 110 98 133 -2,28 6,21 1,88
10a14 75 100 98 6,00 -0,45 2,72
15a19 104 74 115 -6,64 9,25 0,99
20a24 82 83 120 0,04 7,83 3,86
25229 69 99 125 7,44 4,81 6,12
30a34 62 103 120 10,89 3,05 6,90
35339 120 104 137 -2,87 5,69 1,32
40a44 107 130 133 3,97 0,56 2,25
45349 98 148 178 8,64 3,80 6,19
50a54 154 168 201 1,75 3,57 2,66
55a59 148 187 209 4,80 2,31 3,55
60a64 160 220 243 6,48 2,06 4,25
65269 183 225 271 4,20 3,78 3,99
70a74 204 284 286 6,89 0,09 3,44
75a79 253 267 279 1,07 0,88 0,97
80y mas 348 219 270 -8,81 4,24 -2,50
Poblacién Total 135 149 178 2,09 3,61 2,85
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Tabla 3. Gasto en servicios de atencion primaria de salud. Evolucion 1998-2008

(ambos sexo0s)

Euros constantes (1998) per capita | Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO08/98

0ad 223 190 265 -3,18 6,87 1,72
549 109 92 124 -3,31 6,12 1,29
10a14 73 92 92 4,74 -0,12 2,28
15419 97 65 96 -7,54 7,95 -0,10
20824 74 66 95 -2,44 7,57 2,44
25429 67 71 100 1,19 7,23 4,17
30a34 61 93 102 8,80 1,72 5,20
35430 87 86 111 -0,30 5,32 2,47
40a44 104 102 119 -0,47 3,17 1,33
45249 69 115 147 10,67 4,93 7,76
50a54 116 127 150 1,69 3,43 2,56
55a50 155 159 193 0,56 3,92 2,22
60a64 140 203 225 7,60 2,14 4,83
65369 166 204 244 4,23 3,58 3,90
70a74 178 249 258 6,95 0,72 3,79
75479 197 270 270 6,48 0,00 3,19
80 y mas 299 224 307 -5,64 6,53 0,26
Poblacion Total 116 128 158 1,93 4,28 3,09
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Tabla 4. Gasto en servicios especializados sin internamiento. Evolucion 1998-
2008 (hombres)

Euros constantes (1998) per capita

Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO08/98
Oa4 343 156 134 -14,60 -2,95 -8,96
5a9 152 96 127 -8,63 5,67 -1,74
10al4 84 92 177 1,89 13,98 7,77
15a19 75 131 64 12,02 -13,53 -1,58
20a24 72 112 85 9,06 -5,31 1,62
25a29 49 71 156 7,93 16,94 12,35
30a34 80 37 81 -14,36 17,08 0,13
35a39 79 115 146 7,75 4,92 6,33
40a44 100 91 166 -1,92 12,72 5,14
45349 101 120 170 3,55 7,28 5,40
50a54 95 94 151 -0,33 9,98 4,70
55a59 126 198 246 9,42 4,46 6,92
60a64 169 260 427 8,96 10,41 9,68
65269 193 181 300 -1,27 10,58 4,49
70a74 209 188 397 -2,11 16,17 6,64
75a79 326 240 422 -5,99 11,98 2,60
80y mas 108 221 309 15,30 6,92 11,03
Poblacién Total 120 125 186 0,83 8,16 4,43
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Tabla 5. Gasto en servicios especializados sin internamiento. Evolucion 1998-

2008 (mujeres)

Euros constantes (1998) per capita

Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO08/98
Oa4 173 176 195 0,28 2,12 1,19
5a9 178 99 117 -11,06 3,32 -4,14
10a14 87 121 141 7,00 3,05 5,00
15a19 89 122 95 6,65 -4,95 0,68
20a24 46 124 178 21,77 7,49 14,41
25329 218 125 188 -10,56 8,56 -1,46
30a34 87 107 219 4,14 15,47 9,66
35a39 165 96 221 -10,15 18,04 2,99
40a44 213 141 213 -7,99 8,71 0,01
45349 64 183 265 23,24 7,73 15,23
50a54 134 149 270 2,07 12,64 7,23
55a59 234 216 338 -1,62 9,37 3,73
60a64 78 207 295 21,53 7,34 14,21
65a69 134 217 297 10,01 6,48 8,23
70a74 228 327 320 7,55 -0,46 3,46
75a79 88 216 310 19,60 7,55 13,42
80y mas 131 152 287 3,01 13,53 8,14
Poblacién Total 135 157 231 2,96 8,12 5,51
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Tabla 6. Gasto en servicios especializados sin internamiento. Evolucion 1998-2008

(ambos sexo0s)

Euros constantes (1998) per capita | Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO8/98
0a4 260 166 164 -8,65 -0,21 -4,52
5a9 164 98 122 -9,88 4,54 -2,94
10a14 85 106 159 4,54 8,45 6,48
15a19 81 127 79 9,30 -9,11 -0,33
20a24 60 118 130 14,57 2,07 8,14
25329 132 97 172 -5,95 12,03 2,65
30a34 84 71 147 -3,27 15,79 5,83
35a39 122 106 182 -2,78 11,49 4,11
40a44 157 116 189 -5,92 10,34 1,89
45a49 82 151 217 12,92 7,53 10,19
50a54 115 121 211 1,09 11,65 6,24
55a59 181 207 293 2,68 7,17 4,90
60a64 122 233 359 13,84 9,05 11,42
65269 162 200 298 4,33 8,30 6,30
70a74 219 265 355 3,84 6,05 4,94
75a79 185 226 358 4,11 9,66 6,85
80y mas 124 176 295 7,27 10,91 9,08
Poblacién Total 128 141 209 1,99 8,13 5,01
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Tabla 7. Gasto en servicios hospitalarios con

2008 (hombres)

internamiento. Evolucion 1998-

Euros constantes (1998) per capita

Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO08/98
Oa4 309 287 303 -1,42 1,04 -0,20
539 77 66 75 -3,15 2,63 -0,30
10214 66 61 73 -1,55 3,64 1,01
15219 79 78 96 -0,36 4,27 1,93
20224 85 79 95 -1,35 3,73 1,16
25229 92 78 93 -3,29 3,66 0,12
30234 111 93 102 -3,63 1,94 -0,88
35339 129 117 129 -1,80 1,90 0,03
40244 152 148 171 -0,45 2,91 1,22
45349 193 187 230 -0,66 4,28 1,78
50954 265 253 307 -0,94 3,98 1,49
55359 355 347 424 -0,45 4,09 1,79
60264 458 461 577 0,15 4,60 2,35
65369 614 588 760 -0,85 5,27 2,16
70374 772 772 949 0,00 4,23 2,09
75279 925 936 1207 0,25 5,21 2,70
80y mas 955 1022 1405 1,37 6,57 3,94
Poblacién Total 250 250 317 0,02 4,80 2,38
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Tabla 8. Gasto en servicios hospitalarios con

2008 (mujeres)

internamiento. Evolucion 1998-

Euros constantes (1998) per capita

Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO08/98
Oa4 256 245 257 -0,91 0,97 0,03
5a9 57 50 56 -2,66 2,14 -0,29
10a14 51 50 58 -0,41 2,86 1,21
15a19 69 74 94 1,37 4,74 3,04
20a24 99 103 137 0,77 5,95 3,33
25329 169 152 181 -2,10 3,58 0,70
30a34 200 195 230 -0,49 3,30 1,38
35a39 154 154 199 -0,03 5,24 2,57
40a44 141 129 165 -1,82 5,10 1,58
45349 163 148 188 -1,86 4,82 1,43
50a54 193 172 220 -2,31 5,10 1,33
55a59 227 208 262 -1,71 4,70 1,45
60a64 279 268 338 -0,80 4,76 1,94
65a69 364 351 445 -0,74 4,84 2,01
70a74 460 461 571 0,00 4,39 2,17
75a79 562 574 750 0,41 5,51 2,93
80y mas 684 712 983 0,83 6,65 3,70
Poblacién Total 221 222 287 0,14 5,24 2,66
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Tabla 9. Gasto en servicios hospitalarios con internamiento. Evolucion 1998-2008

(ambos sexo0s)

Euros constantes (1998) per capita

Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO8/98
Oa4 283 267 280 -1,18 1,01 -0,09
5a9 68 58 66 -2,95 2,43 -0,29
10a14 59 56 66 -1,06 3,30 1,10
15a19 75 76 95 0,44 4,50 2,45
20a24 92 91 116 -0,22 4,99 2,35
25329 130 114 136 -2,62 3,60 0,44
30a34 155 142 163 -1,73 2,76 0,49
35a39 141 135 163 -0,87 3,74 1,41
40a44 146 139 168 -1,09 3,95 1,40
45349 178 167 209 -1,20 4,53 1,63
50a54 229 212 264 -1,49 4,44 1,43
55a59 290 276 342 -0,93 4,34 1,67
60a64 364 361 453 -0,17 4,67 2,22
65a69 480 462 594 -0,78 5,16 2,15
70a74 599 600 743 0,06 4,34 2,18
75a79 709 726 945 0,46 5,44 2,92
80y mas 774 818 1131 1,09 6,71 3,86
Poblacién Total 235 236 302 0,09 5,01 2,52
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Tabla 10. Gasto en farmacia. Evolucién 1998-2008 (hombres)

Euros constantes (1998) per capita

Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO8/98
Oa4 109 112 185 0,63 10,43 5,42
5a9 64 69 106 1,58 8,91 5,18
10al4 53 64 72 3,82 2,42 3,12
15a19 45 61 72 6,57 3,34 4,94
20a24 49 52 68 1,24 5,44 3,32
25a29 a7 49 77 0,97 9,43 512
30a34 49 68 65 7,00 -0,80 3,02
35a39 53 71 86 5,91 3,93 4,92
40a44 76 101 103 6,01 0,32 3,13
45a49 87 104 116 3,75 2,12 2,93
50a54 128 122 98 -0,89 -4,32 -2,62
55a59 164 217 196 5,75 -2,05 1,77
60a64 278 380 240 6,43 -8,76 -1,45
65269 326 435 309 5,95 -6,60 -0,52
70a74 457 537 302 3,29 -10,87 -4,05
75a79 462 675 370 7,85 -11,31 -2,20
80y mas 426 700 547 10,45 -4,83 2,53
Poblacién Total 129 169 146 5,64 -2,88 1,29
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Tabla 11. Gasto en farmacia. Evolucion 1998-2008 (mujeres)

Euros constantes (1998) per capita

Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO08/98
Oa4 96 108 167 2,33 9,16 5,69
5a9 60 69 116 2,69 10,86 6,70
10al4 44 66 95 8,62 7,52 8,07
15a19 56 78 100 6,82 4,94 5,88
20a24 66 88 120 5,91 6,56 6,23
25329 87 97 113 2,14 2,99 2,56
30a34 93 95 120 0,36 4,85 2,58
35a39 93 108 134 3,09 4,43 3,76
40a44 94 138 155 8,01 2,32 5,12
45349 125 174 208 6,81 3,67 5,23
50a54 187 242 234 5,29 -0,65 2,28
55a59 250 321 284 5,14 -2,47 1,26
60a64 297 472 415 9,66 -2,51 3,40
65269 363 572 443 9,54 -4,97 2,03
70a74 516 724 502 7,01 -7,04 -0,26
75a79 521 713 596 6,48 -3,52 1,36
80y mas 505 701 534 6,79 -5,31 0,56
Poblacién Total 179 252 237 7,00 -1,22 2,81
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Tabla 12. Gasto en farmacia. Evolucién 1998-2008 (ambos sexos)

Euros constantes (1998) per capita

Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO8/98
Oa4 103 110 176 1,42 9,84 5,55
5a9 62 69 111 2,11 9,87 5,92
10a14 48 65 83 6,04 5,07 5,55
15a19 50 70 86 6,70 4,22 5,46
20a24 57 69 93 3,95 6,15 5,05
25a29 67 73 94 1,63 5,43 3,51
30a34 71 81 92 2,78 2,49 2,64
35a39 73 89 109 4,08 4,15 4,11
40a44 85 119 128 7,10 1,44 4,23
45249 106 139 162 5,59 3,07 4,32
50a54 158 182 166 2,94 -1,82 0,54
55a59 208 270 240 5,36 -2,32 1,45
60a64 288 427 331 8,20 -5,00 1,38
65269 345 508 380 8,01 -5,65 0,95
70a74 490 640 412 5,50 -8,45 -1,72
75a79 497 697 500 6,99 -6,44 0,05
80y mas 478 701 538 7,94 -5,14 1,19
Poblacién Total 155 211 192 6,43 -1,89 2,19
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Tabla 13. Gasto sanitario total. Evolucion 1998-2008 (hombres)

Euros constantes (1998) per capita

Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO08/98
Oa4 1.122 858 1.029 -5,22 3,69 -0,86
5a9 454 361 480 -4,44 5,83 0,56
10a14 310 343 462 2,01 6,15 4,06
15a19 326 374 353 2,80 -1,20 0,78
20a24 309 335 363 1,58 1,62 1,60
25229 286 278 460 -0,58 10,58 4,85
30a34 342 320 379 -1,28 3,43 1,05
35a39 357 424 509 3,48 3,75 3,61
40a44 487 474 622 -0,53 5,56 2,47
45349 479 564 721 3,32 5,04 4,17
50a54 643 635 752 -0,27 3,46 1,58
55a59 918 1.022 1.194 2,18 3,15 2,67
60a64 1.163 1.469 1.662 4,78 2,50 3,63
65a69 1.454 1.585 1.818 1,73 2,78 2,26
70a74 1.800 1.950 2.156 1,62 2,03 1,82
75a79 2.083 2.433 2.602 3,15 1,35 2,25
80y mas 1.924 2.493 3.033 5,32 4,00 4,66
Poblacién Total 677 744 898 1,91 3,84 2,87
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Tabla 14. Gasto sanitario total. Evolucion 1998-2008 (mujeres)

Euros constantes (1998) per capita

Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO08/98
Oa4 845 815 986 -0,71 3,87 1,56
5a9 460 359 475 -4,82 5,75 0,33
10a14 289 383 442 5,75 2,93 4,33
15a19 360 397 457 1,99 2,86 2,42
20a24 332 453 632 6,40 6,90 6,65
25229 619 540 692 -2,68 5,08 1,12
30a34 502 572 786 2,63 6,57 4,58
35a39 603 528 787 -2,64 8,33 2,70
40a44 630 611 758 -0,61 4,40 1,87
45349 509 743 953 7,84 511 6,47
50a54 756 830 1050 1,89 4,82 3,34
55a59 973 1059 1242 1,73 3,23 2,48
60a64 920 1323 1467 7,54 2,08 4,77
65a69 1182 1551 1657 5,59 1,33 3,44
70a74 1592 2042 1914 5,10 -1,28 1,86
75a79 1610 2015 2212 4,58 1,88 3,22
80y mas 1888 2038 2381 1,55 3,15 2,35
Poblacién Total 759 888 1.063 3,19 3,67 3,43
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Tabla 15. Gasto sanitario total. Evolucién 1998-2008 (ambos sexos)

Euros constantes (1998) per capita

Tasas de crecimiento interanual (%)

1998 2003 2008 TAMO03/98 | TAM08/03 | TAMO8/98
Oa4 987 837 1008 -3,23 3,78 0,21
5a9 457 360 477 -4,63 5,79 0,45
10a14 300 362 452 3,83 4,55 4,19
15a19 343 385 403 2,39 0,91 1,65
20a24 320 392 494 4,12 4,74 4,43
25329 450 405 572 -2,08 7,15 2,43
30a34 422 443 575 0,99 5,36 3,15
35a39 480 475 644 -0,22 6,27 2,97
40a44 559 542 688 -0,60 4,89 2,11
45349 494 653 836 5,74 5,06 5,40
50a54 700 733 902 0,91 4,24 2,56
55a59 946 1041 1218 1,94 3,19 2,56
60a64 1036 1393 1561 6,11 2,30 4,18
65269 1309 1567 1733 3,66 2,04 2,85
70a74 1684 2000 2024 3,50 0,24 1,86
75a79 1802 2190 2378 3,98 1,66 2,81
80y mas 1900 2193 2610 2,91 3,54 3,23
Poblacién Total 719 817 982 2,60 3,74 3,17
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Tabla 16. Evolucion del gasto sanitario por persona en euros de 1998 bajo la hipotesis de Expansion de la Morbilidad

Gasto sanitario por persona

Gasto sanitario por persona

segln edad y sexo en 2008 por

Expansién Expansion | segun edad y sexo en 2008 por Expansion | el efecto marginal del estado de Gasto sanitario por persona
dela Gasto sanitario por persona dela el efecto marginal del estado de dela salud mas el efecto de volumen segln edad y sexo en 2008 en
morbilidad segun edad y sexo en 1998 morbilidad salud (1) morbilidad global (1) Observado euros de 1998
Ambos Ambos Ambos Ambos

Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres
0a4 987 1.122 845 Oad 988 1.122 845 Oad 1.193 1.355 1.020 0a4 1.008 1.029 986
5a9 457 454 460 5a9 457 454 460 5a9 551 548 555 5a9 477 480 475
10al4 300 310 289 10al4 300 310 289 10al4 362 375 349 10al4 452 462 442
15a19 343 326 360 15a19 342 326 360 15a19 414 394 434 15a19 403 353 457
20a24 320 309 332 20a24 320 309 332 20a24 387 373 401 20a24 494 363 632
25a29 450 286 619 25a29 447 286 619 25a29 540 346 747 25a29 572 460 692
30a34 422 342 502 30a34 419 342 502 30a34 506 413 607 30a34 575 379 786
35a39 480 357 603 35a39 476 357 603 35a39 575 431 728 35a39 644 509 787
40a44 559 487 630 40a44 557 487 630 40a44 673 588 761 40a44 688 622 758
45a49 494 479 509 45a49 494 479 509 45a49 597 579 615 45a49 836 721 953
50a54 700 643 756 50a54 700 643 756 50a54 845 777 912 50a54 902 752 1.050
55a59 946 918 973 55a59 945 918 973 55a59 1.142 1.108 1.174 55a59 1.218 1.194 1.242
60a64 1.036 1.163 920 60a64 1.038 1.163 920 60a64 1.253 1.404 1.111 60a64 1.561 1.662 1.467
65a69 1.309 1.454 1.182 65a69 1.311 1.454 1.182 65a69 1.583 1.756 1.427 65a69 1.733 1.818 1.657
70a74 1.684 1.800 1.592 70a74 1.686 1.800 1.592 70a74 2.036 2.173 1.922 70a74 2.024 2.156 1.914
75a79 1.802 2.083 1.610 75a79 1.812 2.083 1.610 75a79 2.188 2.515 1.945 75a79 2.378 2.602 2.212
80y mas 1.900 1.924 1.888 80 y mas 1.900 1.924 1.888 80y més 2.295 2.323 2.279 80y mas 2.610 3.033 2.381
Total 719 677 759 Total 746 702 789 Total 900 847 952 Total 982 898 1.063

(1) Al no trabajar con edades simples incluye el efecto de la estructura poblacional en cada grupo quinquenal. El gasto medio total incluye el efecto demografico, en este caso de estructura de la poblacion
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Tabla 17. Evolucidn del gasto sanitario por persona en euros de 1998 bajo la hipotesis de Equilibrio Dinamico

Gasto sanitario por persona

segun edad y sexo en 2008 por

Gasto sanitario por persona
segln edad y sexo en 2008 por

el efecto marginal del estado

Gasto sanitario por persona

Equilibrio Gasto sanitario por persona Equilibrio el efecto marginal del estado Equilibrio de salud més el efecto de segun edad y sexo en 2008 en
Dinamico segun edad y sexo en 1998 Dinamico de salud (1) Dinamico volumen global (1) Observado euros de 1998
Ambos Ambos Ambos Ambos

Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres
Oad 987 1.122 845 0a4 988 1.122 845 0a4 1.193 1.355 1.020 0a4 1.008 1.029 986
5a9 457 454 460 5a9 457 454 460 5a9 551 548 555 5a9 477 480 475
10al4 300 310 289 10al4 300 310 289 10al4 362 375 349 10al4 452 462 442
15a19 343 326 360 15a19 342 326 360 15a19 414 394 434 15a19 403 353 457
20a24 320 309 332 20a24 320 309 332 20a24 387 373 401 20a24 494 363 632
25a29 450 286 619 25a29 447 286 619 25a29 540 346 747 25a29 572 460 692
30a34 422 342 502 30a34 419 342 502 30a34 506 413 607 30a34 575 379 786
35a39 480 357 603 35a39 458 352 571 35a39 553 425 689 35a39 644 509 787
40a44 559 487 630 40a44 534 445 627 40a44 645 538 757 40a44 688 622 758
45a49 494 479 509 45a49 512 482 543 45a49 618 582 656 45a49 836 721 953
50a54 700 643 756 50a54 639 591 687 50a54 772 713 829 50a54 902 752 1.050
55a59 946 918 973 55a59 871 830 912 55a59 1.052 1.002 1.101 55a59 1.218 1194  1.242
60a64 1.036 1.163 920 60a64 1.009 1.089 935 60a64 1.219 1.315 1.129 60a64 1.561 1.662 1.467
65a69 1.309 1.454 1.182 65a69 1.234 1.373 1.108 65a69 1.490 1.657 1.338 65a69 1.733 1.818 1.657
70a74 1.684 1.800 1.592 70a74 1.589 1.703 1.494 70a74 1.918 2.057 1.803 70a74 2.024 2.156 1.914
75a79 1.802 2.083 1.610 75a79 1.788 2.032 1.606 75a79 2.159 2.454 1.939 75a79 2.378 2.602 2.212
80y mas 1.900 1.924 1.888 80y mas 1.900 1.924 1.888 80 y mas 2.295 2.323 2.279 80y mas 2.610 3.033 2.381
Total 719 677 759 Total 726 678 774 Total 877 818 934 Total 982 898 1.063

(1) Al no trabajar con edades simples incluye el efecto de la estructura poblacional en cada grupo quinquenal. El gasto medio total incluye el efecto demografico, en este caso de estructura de la poblacion

69



Tabla 18. Evolucidn del gasto sanitario por persona en euros de 1998 bajo la hipétesis de Compresion de la Morbilidad

Gasto sanitario por persona

Gasto sanitario por persona

segln edad y sexo en 2008 por

Compresion Compresion | segln edad y sexo en 2008 por Compresion | el efecto marginal del estado Gasto sanitario por persona
dela Gasto sanitario por persona dela el efecto marginal del estado dela de salud mas el efecto de segln edad y sexo en 2008 en
morbilidad segun edad y sexo en 1998 morbilidad de salud (1) morbilidad volumen global (1) Observado euros de 1998
Ambos Ambos Ambos Ambos

Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres
0a4 987 1.122 845 0a4 991 1.126 848 0a4 1.197 1.360 1.024 0a4 1.008 1.029 986
5a9 457 454 460 5a9 459 455 462 5a9 554 550 558 5a9 477 480 475
10a14 300 310 289 10al4 301 312 291 10al4 364 376 351 10al4 452 462 442
15a19 343 326 360 15a19 344 327 361 15a19 415 395 436 15a19 403 353 457
20a24 320 309 332 20a24 321 310 333 20a24 388 375 402 20a24 494 363 632
25a29 450 286 619 25a29 449 287 621 25a29 542 346 750 25a29 572 460 692
30a34 422 342 502 30a34 420 343 503 30a34 507 414 608 30a34 575 379 786
35a39 480 357 603 35a39 446 350 548 35a39 538 423 662 35a39 644 509 787
40a44 559 487 630 40a44 513 408 623 40a44 620 492 752 40a44 688 622 758
45a49 494 479 509 45a49 532 485 579 45a49 642 586 699 45a49 836 721 953
50a54 700 643 756 50a54 586 553 619 50a54 708 667 748 50a54 902 752 1.050
55a59 946 918 973 55a59 810 766 853 55a59 978 924 1.031 55a59 1.218 1.194 1.242
60a64 1.036 1.163 920 60a64 996 1.042 952 60a64 1.202 1.259 1.149 60a64 1.561 1.662 1.467
65a69 1.309 1.454 1.182 65a69 1.183 1.317 1.063 65a69 1.429 1.590 1.284 65a69 1.733 1.818 1.657
70a74 1.684 1.800 1.592 70a74 1.529 1.678 1.406 70a74 1.847 2.026 1.698 70a74 2.024 2.156 1.914
75a79 1.802 2.083 1.610 75a79 1.782 2.018 1.605 75a79 2.151 2.437 1.938 75a79 2.378 2.602 2.212
80y més 1.900 1.924 1.888 80y més 1.903 1.926 1.891 80y més 2.298 2.326 2.283 80y més 2.610 3.033 2.381
Total 719 677 759 Total 713 663 762 Total 861 801 921 Total 982 898 1.063

(1) Al no trabajar con edades simples incluye el efecto de la estructura poblacional en cada grupo quinquenal. El gasto medio total incluye el efecto demogréafico, en este caso de estructura de la poblacion
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Tabla 19. Estimacion de la variacién anual media entre 1998 y 2008 debida a efectos enddgenos que afectan de

forma especifica a cada grupo de edad

Expansion Compresion
dela Equilibrio dela
morbilidad TAM 08/98 Dinédmico TAM 08/98 morbilidad TAM 08/98
Ambos Ambos Ambos

Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres Sexos Hombres Mujeres
0a4 -1,67 -2,72 -0,34 0a4 -1,67 -2,72 -0,34 0a4 -1,70 -2,75 -0,37
5a9 -1,43 -1,32 -1,55 5a9 -1,43 -1,32 -1,55 5a9 -1,47 -1,36 -1,59
10al4 2,24 2,12 2,38 10al4 2,24 2,12 2,38 10al4 2,20 2,08 2,34
15a19 -0,25 -1,10 0,51 15a19 -0,25 -1,10 0,51 15a19 -0,29 -1,14 0,47
20a24 2,48 -0,30 4,66 20a24 2,48 -0,30 4,66 20a24 2,45 -0,33 4,63
25a29 0,58 2,89 -0,76 25a29 0,58 2,89 -0,76 25a29 0,55 2,86 -0,80
30a34 1,29 -0,84 2,63 30a34 1,29 -0,84 2,63 30a34 1,26 -0,87 2,61
35a39 1,14 1,68 0,78 35a39 1,53 1,82 1,34 35a39 1,80 1,88 1,75
40a44 0,23 0,56 -0,04 40a44 0,65 1,46 0,02 40a44 1,06 2,36 0,07
45a49 3,43 2,23 4,48 45a49 3,07 2,18 3,81 45a49 2,68 2,11 3,15
50a54 0,65 -0,32 1,41 50a54 1,57 0,53 2,39 50a54 2,45 1,21 3,45
55a59 0,65 0,75 0,56 55a59 1,48 1,77 1,21 55a59 2,22 2,59 1,88
60a64 2,22 1,70 2,82 60a64 2,50 2,36 2,65 60a64 2,65 2,82 2,47
65a69 0,91 0,35 1,51 65a69 1,53 0,93 2,16 65a69 1,95 1,35 2,58
70a74 -0,06 -0,08 -0,04 70a74 0,54 0,48 0,60 70a74 0,92 0,63 1,21
75a79 0,84 0,34 1,30 75a79 0,97 0,59 1,32 75a79 1,01 0,65 1,33
80 y mas 1,29 2,70 0,44 80y més 1,29 2,70 0,44 80y mas 1,28 2,69 0,42
Total 0,87 0,59 1,11 Total 1,14 0,94 1,30 Total 1,32 1,16 1,45
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Tabla 20. NUumero medio de recetas prescritas consumidas en las 2 semanas previas a la entrevista. Evolucion 1998-

2008 (hombres)

Hombres Hombres

1998 | 2003 | 2008 TAM 03/98 TAM 08/03 TAM 08/98
0ad 129 146 1,92 0a4 2,47 5,63 4,04
529 1,34 143 194 5a9 1,31 6,31 3,78
10a14 1,38 135 1,94 10a14 -0,37 7,46 3,47
15a19 1,19 141 1,75 15a19 3,44 4,42 3,93
20224 1,32 145 1,82 20224 1,91 4,69 3,29
25229 1,38 144 1,89 25229 0,86 5,53 3,17
30a34 1,30 154 1,74 30a34 3,48 2,42 2,95
35239 125 1,49 2,13 35239 3,63 7,40 5,50
40244 1,34 166 211 40244 4,35 4,95 4,65
45249 1,38 158 1,92 45249 2,81 3,92 3,36
50a54 159 1,76 1,82 50a54 2,07 0,68 1,37
55a59 1,60 196 2,56 55a59 4,14 5,52 4,83
60264 1,86 2,03 2,22 60264 1,80 1,74 1,77
65269 158 2,08 2,19 65269 5,68 1,02 3,32
70a74 191 228 214 70a74 3,57 -1,26 1,12
75a79 198 254 231 75a79 5,08 -1,88 1,54
80 y més 194 260 255 80y més 6,03 -0,36 2,78
Poblacién Total 155 1,87 2,08 poplacion Total 3,84 2,17 3,00
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Tabla 21. Numero medio de recetas prescritas consumidas en las 2 semanas previas a la entrevista. Evolucion 1998-

2008 (mujeres)

Mujeres Mujeres

1998 | 2003 | 2008 TAM 03/98 TAM 08/03 TAM 08/98
0ad 1,30 1,45 1,89 0ad 2,17 5,45 3,80
520 1,25 1,46 2,00 520 3,15 6,48 4,81
10a14 1,35 1,35 1,78 10414 0,04 5,61 2,78
15a19 1,30 1,44 2,12 15a19 2,05 8,04 5,00
20824 1,26 1,51 1,90 20804 3,67 4,73 4,20
9529 1,37 1,59 1,88 95229 3,04 3,44 3,24
30a34 1,31 1,42 2,00 30a34 1,58 7,13 4,32
35439 1,64 1,53 2,08 35439 -1,36 6,35 2,42
40844 1,39 1,72 226 20844 4,37 5,55 4,96
45249 1,49 1,80 236 45249 3,89 5,56 4,72
S0a54 1,78 2,09 2,38 50a54 3,24 2,67 2,95
55450 175 2,16 2,48 55450 4,26 2,83 3,54
60264 1,90 243 2,83 60a64 5,05 3,09 4,06
65460 1,89 2,64 258 65460 6,89 -0,41 3,17
“0a74 217 2,86 2,70 —0a74 5,67 1,16 2,20
T5a79 221 281 279 S 4,92 -0,18 2,34
80y mas 228 3,01 2,68 80y més 5,73 2,31 1,63
Poblacién Total 1,70 2,14 2,36 poblacion Total 4,75 1,92 3,33
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Tabla 22. NUumero medio de recetas prescritas consumidas en las 2 semanas previas a la entrevista. Evolucion 1998-

2008 (ambos sexos)

Ambos sexos

Ambos sexos

1998 | 2003 | 2008 TAM 03/98 TAM 08/03 TAM 08/98
oot 129 145 1,90 out 233 557 3,94
60 130 144 1,97 6o 219 6,45 4,30
Loald 137 1,35 1,86 Loald -0,19 6,51 3,10
15a19 1,25 1,43 1,92 15a19 2,69 6,20 4,43
20a24 1,29 1,49 1,86 20a24 2,94 4,58 3,76
J500 137 153 1,88 . 225 4,18 3.21
30a34 1,31 1,47 1,90 30a34 2,37 5,24 3,79
s5a0 1,47 152 2,08 45030 0,58 6,55 3,52
Jonta 137 1,69 2,20 Jonta 4,38 5,39 4,88
45at 144 171 2,19 45040 3,51 4,99 4,25
S0a5a 1,70 1,97 2,20 50054 2.96 226 261
S50 169 207 251 55050 4,19 3,87 4,03
60a64 1,88 2,25 2,57 60a64 3,62 2,70 3,16
65260 1,75 240 244 65460 6,47 0,37 3,38
~oars 206 262 250 ~oaa 4.93 -0,96 1,94
J5a70 212 2,70 261 J5a70 4,93 -0,65 210
80y mis 216 2,86 2,60 80y ms 5,70 11,84 1,86
Poblacién Total 164 2,03 225 poplacion Total 4,40 2,07 3,23
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Tabla 23. Porcentaje de poblacion consumidora de recetas. Evolucion 1998-2008 (hombres)

Hombres Hombres

1998 2003 2008 TAM 03/98 TAM 08/03 | TAM 08/98
0ad 37,50 36,55 31,03 0ad -0,51 -3,22 -1,87
529 21,10 22,84 17,52 529 1,60 -5,16 -1,84
10a14 16,80 22,06 11,81 10a14 5,60 -11,75 -3,46
15a19 16,40 20,35 13,17 15a19 4,41 -8,34 -2,17
20224 16,40 16,84 11,88 20224 0,53 -6,74 -3,17
25229 15,10 16,21 13,21 25229 1,43 -4,01 -1,33
30a34 16,50 20,83 12,08 30a34 4,77 -10,33 -3,07
35239 18,60 22,17 12,81 35239 3,57 -10,39 -3,66
40244 24,60 28,46 15,48 40244 2,96 -11,47 -4,53
45249 27,10 30,31 18,95 45249 2,26 -8,96 -3,51
50a54 34,10 31,52 16,69 50a54 -1,56 -11,94 -6,89
55259 42,40 48,95 23,16 55a59 2,92 -13,90 -5,87
60264 53,20 73,34 29,56 60a64 6,63 -16,62 -5,71
65269 61,20 69,51 32,30 65269 2,58 -14,21 -6,19
20a74 70,90 7530 32,54 20a74 1,21 -15,45 -7,49
75a79 69,20 84,11 35,53 75a79 3,98 -15,83 -6,45
80y més 65,02 85,10 47,24 80y més 5,53 -11,10 -3,14
Poblacién Total 29,40 34,99 18,85 pgplacion Total 3,54 -11,64 -4,35
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Tabla 24. Porcentaje de poblacion consumidora de recetas. Evolucion 1998-2008 (mujeres)

Mujeres Mujeres

1998 2003 2008 TAM 03/98 TAM 08/03 | TAM 08/98
0ad 32,80 35,27 28,51 0ad 1,46 -4,17 -1,39
529 21,40 22,33 18,57 529 0,86 -3,62 -1,41
10a14 14,20 22,88 17,04 10a14 10,01 -5,72 1,84
15a19 19,00 25,42 14,98 15a19 5,99 -10,04 -2,35
20224 23,20 27,37 20,31 20224 3,36 -5,79 -1,32
25229 28,30 28,92 19,23 25229 0,43 -7,83 -3,79
30a34 31,40 31,55 19,28 30a34 0,09 -9,38 -4,76
35239 24,90 33,14 20,60 35239 5,89 -9,08 -1,88
40244 29,50 37,38 21,79 40244 4,85 -10,23 -2,98
45249 36,40 44,57 27,75 45249 4,13 -9,04 -2,68
50a54 44,80 52,77 30,46 50a54 3,33 -10,41 -3,78
55a59 59,60 66,32 34,83 55a59 2,16 -12,09 -5,23
60264 61,80 81,23 42,11 60a64 5,62 -12,31 -3,76
65269 67,10 81,69 43,41 65269 4,01 -11,88 -4,26
70a74 78,30 90,40 46,58 70a74 2,92 -12,42 -5,06
75a79 73,20 85,68 50,63 75a79 3,20 -9,99 -3,62
80y més 65,83 73,71 44,03 80y més 2,29 -9,79 -3,94
Poblacién Total 37,90 46,73 27,38  pgplacion Total 4,28 -10,14 -3,20
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Tabla 25. Porcentaje de poblacion consumidora de recetas. Evolucion 1998-2008 (ambos sexos)

Ambos sexos

Ambos sexos

1998 2003 2008 TAM 03/98 TAM 08/03 | TAM 08/98

oot 3521 3593 29,28 oot 0,41 -4,01 1,82
60 21,25 2259 17,21 60 1,24 -5,30 -2,08
Loald 1553 22,46 13,89 Loald 7.65 -9,16 1,11
L5as 17,67 22,82 13,63 L5as 525 -9,79 -2,56
soazd 1973 21,97 1566 soazd 218 -6,55 -2,29
J5a0 21,60 22,37 16,04 J5a0 0,70 -6,43 -2,93
- 2390 26,04 1547 - 1,73 -9,89 -4,26
s5a0 21,75 2757 16,21 s5a0 4,85 -10,07 -2,90
Aoadd 2706 32,88 18,37 Aoadd 3,08 -11,00 -3,80
A5 31,77 3743 22,80 A5 3,34 -9,44 -3,26
S0a5a 3951 4221 22,56 S0a5a 1,33 111,78 5,45
65050 5120 57,80 29,26 65050 2.46 12,73 5,44
50064 57,60 77,42 35,60 60264 6,06 -14,39 4,71
65260 6435 7599 38,66 65260 3,38 112,64 4,97
Soaa 7501 83,62 40,22 - 219 113,62 -6,04
75a79 71,58 85,02 44,04 75a79 3,50 -12,33 -4.74
60y més 6556 77,58 44,58 60y més 3,43 -10,49 3,78
Poblacién Total 33,74 40,95 23,17  pgplacion Total 3,95 -10,77 -3,69
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NOTAS DERIVADAS DE LOS COMENTARIOS DE LOS
EVALUADORES

1. Aunque la tesis se compone de documentos
publicados, se ha elaborado una nueva pagina 8 para
el primer ensayo de la tesis, en la que se aclara el
acronimo LTC que en la nota a pie de pagina 6.

2. lgualmente, se ha hecho con la pagina 9 para aclarar
el acronimo DRG.

3. En la pagina 12 donde dice “c=26, being the multiplier
to estimate the number of visits” debe decir “c=26,
being the multiplier to estimate the number of
prescriptions”.

4. Se han elaborado nuevas paginas 22 a 24 en el primer
ensayo de la tesis para sustituir los graficos 15 a 18
en los que se han detectado erratas.

5. Como complemento de la Tabla 1 segundo ensayo de
la tesis, se incluye la siguiente continuacion de la
misma en términos de gasto sanitario sobre PIB.



Tabla 1-. Gasto sanitario publico segtin funciones de gasto (1998-2008) Continuacion
1998 2003 2008
% PIB % % PIB % % PIB %
Gasto sanitario total 5,4 100 5,4 100 6,0 100
Servicios hospitalari tencid i
ervicios hospitalarios (atencion con ingreso) 17 32,16 15 28,89 18 30,71
Servicios especializados sin internamiento 0,9 15,83 11 20,21 13 21,27
Atencion Primaria 1,0 17,58 0,8 15,64 1,0 16,05
F ) -
armacia (recetas médicas) 11 21,12 12 22,91 12 19,55
Traslad
raslados 0,1 1,17 0,1 1,36 0,1 1,67
Protesi _—
rétesis y aparatos terapéuticos 0,0 0,48 0,0 0,40 0,0 0,31
Otro gasto sanitario
0,6 11,66 0,6 10,59 0,6 10,44
1998 2003 2008
% PIB % % PIB % % PIB %
Gasto sanitario total 5,5 100 5,8 100 6,5 100
Gasto en servicios sanitarios sin cuidados de larga duracion 5,4 97,61 5,4 92,72 6,0 91,35
Gasto en cuidados sanitarios de larga duracion 0,1 2,39 0,4 7,28 0,6 8,65




visaged in the General Health Act, which were further developed by the NHS Cohesion and Quality
Act in 2003. From 1963 (still under a Social Security model) to 1986, the growth of public health ex-
penditure in nominal terms presented a cumulative annual rate of 23.9%. As a consequence, the initial
percentage of public health expenditure over the GDP (0.9%%) increased until 4.2%. From 1986 to
2008, the cumulative annual rate fell to 10.0%, still high enough to increase the share of public health
expenditure on the GDP up to 6.5% in 2008%.

For years, health expenditure rates of growth have been an issue of concermn in Spain as in other de-
veloped countries. Spanish expert working groups in both State and Hegional Institutions have ana-
lyzed this topic and made recommendations leading to control expenditure growth and to pace the
evolution of this expenditure to that of GDP.

Within this framework, studies focused on estimating projections of health expenditure may be useful to
valuate the depth of sustainability problems of health care systems. It is also useful to develop these
analyses on the basis of a hammonized methodology that allows for comparison within the European
Union. For this reason the Spanish results are derived from the methodological framework applied by the
AWG and the OECD.

This paper is organized as follows. Following this introduction, section 2 is devoted to estimate health-
care expenditure profiles by age and sex groups for the Spanish population. It also includes the esti-
mation of the °cost of death” profiles. This information is the basis of our projections and is
accompanied by a review of data sources and methodology. Section 3 describes the projection
method and section 4 shows the main results. Finally, section 5 concludes with main implications for
policy making deriving from the analysis. Secondary tables are shown in the appendix, as well as the
equations used to project expenditure in the alternative scenarios.

2. HEALTHCARE EXPENDITURE PROFILES: METHODOLOGY AND RESULTS

2.1. Basic profiles: data sources and methodology

Expenditure data for the base year (2008) are taken from Eurostat and the Spanish Statistics of Public
Expenditure on Health (EGSP). According to Eurostat data relying on the OECD System of Health
Accounts (SHA), Spanish public expenditure on health covering services of curative, rehabilitative and
long-term care accounted in 2008 for 70,799,300 Euros’. Our projections only focus on curative and
rehabilitative healthcare (long-term care is therefore excluded). Thus, in 2008 Spanish healthcare
expenditure accounted for 65,099,350 Euros. Table 1 shows data used in the analysis.

Table 1

SPANISH PUBLIC EXPENDITURE ON HEALTH
(SERVICES OF CURATIVE AND REHABILITATIVE CARE)-THOUSAND EUROS 2008

Source Salacted health care function Thouzand Euroz
1. INPATIENT CURATIVE AND REHABILITATIVE SERVICES
SHA | Inpatient curative and rehabilitative care 19,991,240
2. OUTPATIENT CURATIVE AND REHABILITATIVE SERVICES
EGSP | Primary Health Care 10,443,678
SHA&EGSP | Specialized outpatient services 11,946,702
3. PHARMACEUTICALS AND OTHER MEDICAL NON-DURABLES
SHA | Phamaceuticals and other medical non-durables 14,621,650
4. PATIENT TRANSPORT AND EMERGENCY RESCUE
SHA | Patient transport and emergency rescue 1,085,280
(Keep)

s Including Long Term Care (LTC) since 2003, that accounts for 0.5% of GDP, approximately.
7Resources devoted to Education and training of health personnel and Research and development in health are not included in
this figure. However, we include both components into the final figure of public expenditure on health.
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{Continuation.)
Source Selected health care function Thouzand Euroz

5. THERAPEUTIC APPLIANCES AND OTHER MEDICAL DURABLES

SHA | Therapeutic appliances and other medical durables 200,390
6. REST OF PUBLIC EXPENDITURE

SHA | Rest of public expenditure on health (services of curative and rehabilitative care) 6,810,410
7. TOTAL

SHA | Total 65,099,350

Sources. EGSP and own calculations on the basis of Eurostat Database. hitp:dappsso_eurostat.ec.europa.ewhnui'show.do?
dataset=hith_sha3m&lang=en.

Note: Inpatient curative and rehabilitative care, as estimated on the basis of the Discharge Records in the National Health System (CMBD) with
Diagnosis Related Groups (DRGs) costs, accounts for 16,064 million Euros. We have distributed the 19,991 million Euros, estimated by the
Spanish SHA for this concept, according to the age-sex structure of the CMBD database.

Spanish population has been divided into five-year-groups (from 0-4 years to 80 years or more) for
men and women, according to data from the demographic scenario used by the AWG®. We distribute
health expenditure across population groups from two basic data sources: the Hospital Discharge
Records in the National Health System (CMBD) —that includes DRGs cost—, which is used to distribute
in-patient healthcare expenditure, and the Spanish National Health Survey (SNHS). We will employ
the SNHS 2006, which is the latest available, at the moment of calculating these data. The expendi-
ture distribution for each operational category is described as follows.

1) [Inpatient services

The expenditure included in this category refers to health care received by patients who are admitted
to the hospital in the base year (and who stay at least one night). As it has been mentioned, data used
to calculate inpatient expenditure profiles are taken from CMBD 2008. This database collects informa-
tion about every hospital discharge taking place in publicly owned hospitals. In particular, it includes
information about demographic characteristics of individuals {age, sex) and about clinical aspects of
admission. Individuals registered in CMBD are classified into diagnosis related groups (DRG's), and
hospital costs are assigned to each DRG. On the basis of these data, we have distnbuted total inpa-
tient expenditure (19,991 million Euros in 2008) across population according to the proportion that cost
ot each age-sex group represents over CMBD total cost.
Graph 1

PUBLIC EXPENDITURE ON INPATIENT SERVICES. EUROS PER CAPITA (2008)
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¢ Spanish population prejections by the Spanish Statistical Office go from 2009 to 2049, while the AWG demographic projec-
tions reach 2060.
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The highest healthcare costs associated with those who die i1s captured by considering the number of
decedents and survivors in each age and sex group and differentiating their respective average unit
costs in the base year, as shown in section 2.2. We will calculate each scenario with and without the
‘cost of death™ assumption.

Regarding the health status, we consider the scenarios followed by the AWG:

i) Expansion of morbidity hypothesis (EoM): the gains in life expectancy up to 2060 are assumed to
be lived in bad health; we model this hypothesis keeping constant the age and sex profiles:

Cight = Cigizoog 7 1. 9.1

iy Dynanvc equilibrium hypothesis (DE): healthy life expectancy grows at the same rate as total life
expectancy; thus, the number of years lived in bad health remains constant over time. This
hypothesis is modelled by shifting the age and sex profiles as follows?®*:

Eig[ = C[.i_ﬂ‘eigt ] g 2008 for 1=35
Agigr = €igt — ig 2008
eigt = life expectancy at age i for sex ginyeart

i) Compression of morbidity hypothesis (CoM): healthy life expectancy grows at a higher rate than total life
expectancy; therefore, the number of years lived with diseases or disabilities will decrease. We model
this assumption by shifting the age and sex profiles as a function of life expectancy as follows:

Cigt = Cli-24e,, ) g 2008 for 1235

Graph 15
HEALTH EXPENDITURE: AGE AND SEX PROFILES (2008)

Graph 15 Health expenditure: age and gender profiles (2008)
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The age and sex profiles for 2008, which are kept constant over the period 2008 to 2060 under the
expansion of morbidity assumption, are shown in Graph 15. We make these profiles evolve according
to the dynamic equilibrium and the compression of morbidity assumptions as shown in Graphs 16 to
18. It should be remarked that improvements in life expectancy are assumed to be linked to improve-

2 Foliowing the AWG, we assume that changes in life expectancy have an effect on health status of people aged from 35 years old.
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ments in morbidity which, at the same time, are associated to declines in unit costs. The equations
used to model the relationship between unit cost and morbidity exclude the effect of endogenous fac-
tors related to the health system’s response to new patterns of morbidity arising from ageing®.

Graph 16

AGE PROFILES FOR HEALTHCARE EXPENDITURE UNDER ALTERNATIVE MORBIDITY HYPOTHESIS
(YEAR 2060)

Graph 16 Health expenditure: both genders age and gender profiles in 2060
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Graph 17

AGE PROFILES FOR HEALTHCARE EXPENDITURE (MALES). YEAR 2060

Graph 17 Health expenditure: males age and gender profiles 2060
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2% For further details on this issue see LoPEZ-CAsAsNovas, G. (2010).
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Graph 18

AGE PROFILES FOR HEALTHCARE EXPENDITURE (FEMALES). YEAR 2060

Graph 18 Health expenditure: females age and gender profiles 2060
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The global volume effect can be thought of as implicitly encapsulating the impact of all non-
demographic drivers of expenditure affecting uniformly quantity and quality of care attributed to each
inhabitant. We assume that variations in global volume effect are linked to the evolution of unit cost at
constant prices. The AWG elaborates projections under three different cost scenarios:

1. Unit cost evolves at the same rate as GDP per capita (Ypc).

2. Unit cost evolves at the same rate as GDP per worker { Ypw).

3. Income elasticity of healthcare demand is equal to 1.1 in the base year and converges in a linear
manner to 1 by the end of projection horizon in 2060.
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Graph 19

VARIATION OF GDP PER CAPITA AND PER WORKER. BASE 2008=100
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Source: macroeconomic scenario of the AWG for Spain (Baseline scenario, Year: 2008, updated in 2010).
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