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 INTRODUCCIÓN 

El presente documento técnico expone las metodologías utilizadas para la 
previsión de la ratio de gasto en sanidad, educación y cuidados de larga 
duración sobre PIB en España para el horizonte 2070 utilizadas en esta 
Opinión. Respecto al documento técnico con el mismo título publicado 
juntamente con la Opinión del año 2023 la metodología utilizada no ha 
variado sustancialmente, no obstante, y con el fin de que la metodología 
asociada a los modelos se encuentre fácilmente accesible se reproduce en 
el presente documento. 

A pesar de no haber variado sustancialmente la metodología sí se ha 
producido una mejora sustantiva. En concreto, en los modelos de proyección 
de los gastos sanitarios y educativos se incluye una desagregación que 
permite diferenciar qué parte de las variaciones de gasto se deben a factores 
poblacionales y cuáles derivan de factores no demográficos.  

Adicionalmente este documento actualiza las fuentes de datos, principales 
resultados y figuras utilizadas en las proyecciones realizadas.  

El documento desarrolla tres metodologías diferentes: 

- Metodología de estimación del gasto sanitario a largo plazo. Se estima la 
evolución esperada de las principales partidas de gasto sanitario 
siguiendo un enfoque de abajo hacia arriba (bottom-up). De esta forma 
la metodología estima el gasto sanitario de cada una de las 
Comunidades Autónomas (CC. AA.) para posteriormente, mediante 
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agregación, calcular el gasto total de las Administraciones Públicas 
(AA. PP.). 

- Metodología de estimación del gasto en educación a largo plazo. Se 
estima la evolución de las principales partidas considerando el gasto 
educativo por grupos de edad y la evolución proyectada de la 
población en cada CC. AA. y posteriormente, mediante agregación, se 
calcula el gasto total, siguiendo también un enfoque bottom-up.  

- Metodología de estimación del gasto en cuidados de larga duración a 
largo plazo. Debido a las características asociadas a la situación de 
despliegue del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia 
se ha optado por un enfoque agregado de estimación asociado a esta 
función de gasto. 

Los modelos se desarrollan en un escenario de políticas constantes en el que 
el principal determinante, aunque no el único, de la evolución del gasto 
descansa en la evolución de los factores demográficos. 

Con el objeto de dotar de consistencia a las estimaciones los resultados de 
los modelos se desarrollan sobre las previsiones de la AIReF a medio plazo en 
el horizonte 2024-2029 plasmadas en los informes de 5 de noviembre de 2024 
sobre el Plan Fiscal y Estructural a Medio Plazo y sobre los Proyectos y Líneas 
Fundamentales de los Presupuestos de las Administraciones Públicas para 
2025. La metodología descrita en este documento se aplica para el largo 
plazo, desde 2030 a 2070. 
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 MODELO DE GASTO SANITARIO 

El gasto sanitario en España ascendió en 2023 a 98.624 millones de euros, un 
14,5% del gasto total de las AA. PP. según el informe de la clasificación 
funcional del gasto (COFOG). De este gasto, el 93,6% fue realizado por las 
CC. AA., y representa el 36,6% del gasto de este subsector. Desde 2019, año 
de partida de la Opinión anterior, el gasto sanitario ha aumentado en 22.707 
millones de euros, un 30%. La irrupción de la pandemia de la COVID-19 supuso 
un aumento sustancial del gasto realizado, parte del cual no se revirtió con 
posterioridad, convirtiéndose en estructural. Esta y otra información relativa al 
gasto del Subsector CC. AA. así como de cada CC. AA. puede ser 
consultada en nuestro observatorio de CC. AA.   

Los resultados que se obtienen del modelo se despliegan sobre las previsiones 
de medio plazo realizadas por la AIReF aplicando las tasas de crecimiento 
calculadas.   

A la hora de estimar y proyectar la evolución del gasto sanitario existen tres 
estrategias diferenciadas:  

- Modelos basados únicamente en proyecciones demográficas: Explican 
la evolución del gasto únicamente como consecuencia de los cambios 
en los factores demográficos 

- Enfoque residual: Este método, propuesto por la OCDE en 1987, 
descompone el crecimiento registrado por el gasto sanitario público en 
cuatro factores explicativos: factor demográfico, factor cobertura, factor 

https://www.airef.es/es/informe-economico-financiero-de-las-ccaa/


Documento técnico sobre la metodología de los modelos de sanidad,  

educación y cuidados a largo plazo  

25 de abril de 2025 8 

inflación y un último factor cuya aportación al crecimiento del gasto 
sanitario público se determina de forma residual y que se denomina 
«prestación sanitaria real media por persona». 

- Enfoque proxy: Se basa en una estimación econométrica de un conjunto 
de variables explicativas del gasto sanitario. Una de las aproximaciones 
más empleadas en esta línea metodológica es el análisis de la relación 
entre el crecimiento de la riqueza de un país y el gasto sanitario, como 
muestran los trabajos de Kleiman(1974) y de Newhouse (1977). 

El enfoque utilizado en esta metodología descansa fundamentalmente sobre 
el mencionado trabajo de Newhouse, y es el enfoque que también adopta 
la Comisión Europea en sus informes sobre envejecimiento1. Se basa en un 
modelo de cohortes que utiliza como proxy del crecimiento del gasto per 
cápita no explicado por los factores demográficos, el crecimiento del PIB per 
cápita y un valor de la elasticidad renta-gasto común a todas las CC.AA. que 
disminuye gradualmente a lo largo del horizonte de proyección. 

Esta aproximación tiene tres ventajas: 

- Acota el aumento del peso del gasto sanitario sobre PIB. Los valores de la 
elasticidad renta-gasto marcados por la literatura son superiores a la 
unidad, y suelen encontrarse en el rango entre 1,15 y 1,35. Este enfoque 
es además coherente con los valores de la elasticidad que presenta la 
media de las CC.AA., una elasticidad renta-gasto sanitario del 1,11 en el 
horizonte 2002-2019, que aumenta hasta 1,15 si se amplía la ventana 
hasta 2023.  

- Proporciona un horizonte de proyección homogéneo para el conjunto de 
las CC. AA. Los coeficientes de regresión asociados a la elasticidad 
renta-gasto dependen mucho en el caso español de la ventana de 
tiempo considerada y diferentes ventanas llevan incluso a ordenaciones 
diferentes de elasticidades por CC. AA. La elección de un valor común 
de la elasticidad para el conjunto de las CC. AA. evita introducir 
divergencias adicionales en las trayectorias de gasto que no estarían 
económicamente fundamentadas.  

- Permite focalizar el análisis en los efectos de los factores demográficos. 
Existe una clara evidencia de que la evolución de los factores 
demográficos tiene un impacto relevante sobre los niveles de gasto 
sanitario. La utilización de una elasticidad común para las distintas 
CC. AA. permite focalizar el análisis de impacto sobre estos efectos, pero 

 
1 The 2024 Ageing Report 

https://economy-finance.ec.europa.eu/document/download/971dd209-41c2-425d-94f8-e3c3c3459af9_en?filename=ip279_en.pdf
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reflejando igualmente que los crecimientos de la riqueza supondrán una 
presión adicional sobre esta partida de gasto. 

 Fuentes de información 

Existen tres fuentes principales de información sobre el gasto sanitario público 
en España: 

- Estadística de Gasto Sanitario Público (EGSP): La EGSP es una operación 
estadística, incluida en el Plan Estadístico Nacional con la denominación 
de Cuentas Satélites del Gasto Sanitario Público, que se realiza en España 
desde 1988. La EGSP establece unos criterios de clasificación económica 
de los gastos basados en los conceptos presupuestarios, unos criterios de 
clasificación funcional basados en la Clasificación de las Funciones de las 
Administraciones Públicas (COFOG, por sus siglas en inglés) y una 
clasificación sectorial siguiendo las delimitaciones de los sectores 
institucionales definidas en el Sistema Europeo de Cuentas Nacionales y 
Regionales (SEC-95). La EGSP sirve de base para implementar el Sistema 
de Cuentas de Salud, estadística elaborada de acuerdo con el manual 
A System of Health Accounts publicado por la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) en el año 2000. 

- Sistema de Cuentas de Salud (SCS): El SCS proporciona un conjunto de 
tablas interrelacionadas que presentan en un formato normalizado los 
gastos en salud y su financiación. El SCS fue creado con el doble 
propósito de proporcionar una estructura homogénea de recogida de 
datos a fin de poder realizar comparaciones internacionales y de 
constituir un modelo para rediseñar y complementar las Cuentas 
Nacionales de Salud. El SCS estima tanto el gasto sanitario público como 
el gasto sanitario privado y el gasto total en cuidados de larga duración 
y tiene como principal ventaja su comparabilidad a nivel internacional. 

- COFOG: El gasto de la administración pública por funciones, en 
contabilidad nacional, según la clasificación COFOG desarrollada por la 
OCDE y publicada por Naciones Unidas, está incorporada en el 
Programa de Transmisiones SEC 2010. La COFOG clasifica los gastos del 
sector administraciones públicas y de sus subsectores registrados en las 
operaciones establecidas en el SEC de acuerdo con la finalidad para la 
que se utilizan. Se trata de una clasificación cruzada de las operaciones 
de gasto por naturaleza económica y por funciones que constituye un 
importante instrumento de análisis del gasto público, especialmente útil 
para las comparaciones internacionales. La información cubre 
únicamente el sector de administraciones públicas, igual que la de la 
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EGSP, aunque pueden existir pequeñas discrepancias en los datos 
debido a que su alcance puede ser diferente. 

Teniendo en cuenta que el objetivo es plantear una metodología con un 
enfoque bottom-up partiendo del gasto de cada CC. AA., es necesaria la 
mayor desagregación posible del gasto. En consecuencia, la fuente principal 
de datos para la elaboración de la metodología es la EGSP. Sin embargo, 
dado que las previsiones de la AIReF se realizan en términos de Contabilidad 
Nacional, resulta conveniente realizar un procedimiento de ajuste entre 
ambas series de datos. 

Junto al gasto sanitario público a nivel CC. AA., que proporciona un nivel 
agregado, resulta necesario establecer un mecanismo que permita repartir 
el gasto sanitario entre grupos de edad y sexo. Para este propósito se acude 
a dos fuentes de datos: 

- Registro de Actividad Sanitaria Especializada (RAE-CMBD): integra 
información administrativa y clínica de los pacientes atendidos en 
distintas modalidades asistenciales de Atención Especializada. Las 
variables de consulta incluyen las básicas sobre la edad y sexo del 
paciente, el episodio de atención (alta, intervención, visita) y las variables 
clínicas sobre diagnósticos y procedimientos, a las que se añaden 
variables derivadas del uso de sistemas de clasificación de pacientes y 
estimaciones de coste. La información se orienta al conocimiento de la 
demanda y morbilidad atendidas, así como al funcionamiento y proceso 
de atención de la Atención Especializada en España. Dentro de la 
información proporcionada por el RAE-CMBD los Grupos Relacionados 
por el Diagnóstico (GRD) constituyen un sistema de clasificación de 
pacientes que permite relacionar los distintos tipos de pacientes tratados 
en un hospital con el coste que representa su asistencia.  

- Encuesta Nacional de Salud (ENSE): operación estadística del Ministerio 
de Sanidad en colaboración con el INE en virtud de un convenio suscrito 
entre ambos organismos. La ENSE representa una investigación dirigida a 
la población que reside en viviendas familiares cuya finalidad principal es 
obtener datos sobre el estado de salud y sus factores determinantes 
desde la perspectiva de los ciudadanos. En la encuesta realizada 
durante 2016-2017 se investigaron aproximadamente 37.500 viviendas 
distribuidas en 2.500 secciones censales. Su periodicidad es quinquenal, 
alternándose cada dos años y medio con la Encuesta Europea de salud, 
con la que comparte un grupo de variables armonizadas. A pesar de ello 
la última publicación es la relativa al año 2017.   
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Adicionalmente, las proyecciones de población realizadas por el INE 
proporcionan una simulación estadística de la población que residiría en las 
CC. AA. de España en los próximos años en caso de mantenerse las 
tendencias demográficas actuales, desagregada por edad y sexo según 
características demográficas básicas y tomando como punto de partida las 
cifras de población a 1 de enero del último año disponible. Ofrece 
información anual con un horizonte de proyección de 50 años para el total 
nacional y 15 años para las CC. AA. y provincias, según características 
demográficas básicas, simulando los efectos que sobre la población futura 
tendrían la estructura demográfica y las tendencias demográficas presentes. 
Esta información demográfica se ajusta a las proyecciones demográficas 
realizadas por la AIReF. 

Finalmente se utilizan como fuente de datos las proyecciones del PIB a largo 
plazo realizadas por la AIReF. 

 Metodología de proyección 

La metodología se sustenta en un escenario de políticas constantes, por lo 
que posibles cambios normativos y/o de financiación del sistema no son 
considerados. Los únicos cambios modelizados son aquellos que provienen 
de cambios en los factores demográficos, la morbilidad y la renta per cápita. 

La metodología seguida se divide en los siguientes pasos: 

Paso 1: Construir las proyecciones de población por CC. AA., sexo y grupo de 
edad quinquenal2 hasta el año 2070. Para ello se parte de la estructura de 
crecimiento de la población que proporciona el INE hasta el horizonte 2039 y 
se ajusta para reflejar las proyecciones de la población residente en España 
de la AIReF. 

Paso 2: Transformar las series de gasto de la EGSP por CC. AA. para construir 
una serie basada en 5 grupos funcionales: Servicios Hospitalarios, Servicios de 
Atención Especializada, Servicios de Atención Primaria, Farmacia y Otros. 
Para realizar esta transformación se utiliza la desagregación funcional que 
proporciona la COFOG para el conjunto de CC.AA. 

Paso 3. Establecer los gastos per cápita asociados a cada una de las 
funciones establecidas. 

Paso 4. Calcular los perfiles de gasto por edad y sexo para cada CC. AA. en 
función de la distribución de las estadísticas del CMBD (para el gasto 
hospitalario) y de la Encuesta Nacional de la Salud (para el resto de los 

 
2 Con la excepción de un grupo de edad individualizado para los menores de 1 año. 
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gastos). Se considera que los perfiles de gasto evolucionan con el PIB con una 
elasticidad renta de 1,2 que converge a la unidad en 2070. 

Paso 5. Multiplicar el número de personas de cada perfil de sexo y edad por 
los correspondientes perfiles de gasto para cada año de proyección.  

Paso 6. Sumar todos los grupos de gasto para obtener el gasto total por 
CC.AA. para cada año de proyección. 

Paso 7. Sumar los costes totales de las CC. AA. y proyectar el gasto total de 
las AA.PP. teniendo en cuenta la ratio de gasto de estos dos agregados 
existente en el último año de dato COFOG para cada año de proyección. 

GRÁFICO 1. METODOLOGÍA DE LA ESTIMACIÓN DEL GASTO EN SANIDAD 

 
Fuente: AIReF 

Paso 8: Adicionalmente, y como novedad sustantiva respecto a la anterior 
publicación, se desglosa el crecimiento total del gasto sanitario obtenido en 
la proyección en dos efectos: el crecimiento derivado de cambios 
demográficos y el asociado al resto de factores. 

GRÁFICO 2. DESGLOSE DEL CRECIMIENTO DEL GASTO EN SANIDAD 

 

Fuente: AIReF 

Conviene tener en consideración los siguientes aspectos metodológicos: 

- Se asume que el comportamiento de los distintos agentes que afectan al 
gasto sanitario se mantiene constante a lo largo del horizonte de 
proyección. En este sentido no se modifica ni el comportamiento de los 
agentes de gasto ni de los proveedores de los servicios. Este supuesto 
implica, por ejemplo, que no se produce un cambio en la estructura de 
coberturas de seguros públicos y privados. 

- Los determinantes de aumento del gasto por el lado de la oferta no son 
modelizados expresamente. Determinantes del gasto como la I+D+i o la 
intensidad de recursos por acto médico no entran a formar parte explícita 
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de las variables del modelo, como tampoco otros retos sanitarios 
evidenciados en los Spending Reviews y otros estudios3 de la AIReF. Estos 
desafíos incluyen la incorporación de medicamentos innovadores, la 
ampliación de servicios, la actualización tecnológica, y la gestión del 
personal sanitario. Como se decía estos determinantes no se han 
modelizado de manera explícita, pero, la introducción de una elasticidad 
renta gasto superior a uno, así como la contracción prevista de la 
morbilidad, puede considerarse como una aproximación imperfecta de 
estas variables.  

 División funcional del gasto 

La EGSP establece una división funcional en 7 bloques diferenciados: 

- Servicios hospitalarios y especializados 

- Servicios primarios de salud 

- Servicios de salud pública 

- Servicios colectivos de salud 

- Farmacia 

- Traslado, prótesis y aparatos terapéuticos 

- Gasto de capital 

De estas partidas, la función que mayor peso tiene en el ámbito de la 
asistencia sanitaria pública es la de los servicios hospitalarios y especializados, 
que representaron un 62,9% del gasto total consolidado en el año 2022; 
además, cabe destacar el gasto en farmacia, con un 15,4%, y los servicios 
primarios de salud, con un 14,1%. Conjuntamente estas partidas representan 
el 92,4% del gasto total. Desde un punto de vista funcional, la COFOG nos 
ofrece información adicional sobre esta división funcional al proporcionar, 
para el conjunto de CC. AA. el gasto en servicios hospitalarios. La utilización 
de la COFOG nos permite de esta manera añadir una división adicional de la 
partida más importante de gasto. Esta división es importante de cara a 
plantear la metodología de proyección, pues los datos proporcionados por 

 
3 Véase en la web de la AIReF, apartado evaluación, los estudios realizados: Estudio 
de Medicamentos Dispensados a través de Receta (SR fase I.I), Estudio Gasto 
Hospitalario del Sistema Nacional de Salud: Farmacia e Inversión en Bienes de Equipo 
(SR fase I.II). La AIReF ha realizado también estudios en el ámbito sanitario 
comisionados por diferentes Comunidades Autónomas.   



Documento técnico sobre la metodología de los modelos de sanidad,  

educación y cuidados a largo plazo  

25 de abril de 2025 14 

los GRDs se ajustan mejor al gasto en servicios hospitalarios que al gasto en 
servicios especializados. 

De esta forma, y teniendo en cuenta el reducido peso del resto de funciones, 
se plantea la siguiente división funcional en cinco grupos: 

- Servicios hospitalarios 

- Servicios especializados 

- Servicios primarios de salud 

- Farmacia 

- Otros 

 Proyección del Gasto en Servicios Hospitalarios 

El gasto en servicios hospitalarios hace referencia a la atención sanitaria 
recibida por aquellos pacientes que son ingresados en un hospital en un 
determinado período. Como se ha mencionado, la fuente de datos más 
completa de los gastos asociados a este tipo de servicios proviene de los GRD 
del CMBD-RAE4. Las métricas que se pueden obtener de esta base de datos 
son las siguientes: 

- Coste medio: Se trata de la media ponderada de los costes medios de 
los GRD de todos los casos de una determinada unidad, grupo, 
proveedor o proceso. Se calcula multiplicando el número de casos de 
cada GRD (y Nivel de Severidad desde 2016) por su coste medio y 
dividiendo por el número total de casos de dicha unidad (grupo 
hospitales, comunidad autónoma, servicio, CDM, etc.). 

- Peso medio: Media ponderada de los pesos de los GRD de todos los 
pacientes de una determinada unidad, grupo o proveedor. Se calcula 
multiplicando el número de casos de cada GRD (y nivel de severidad en 
APR-GRD) por su peso relativo y dividiendo el sumatorio por el número 
total de casos de dicha unidad (grupo hospitales, comunidad autónoma, 
servicio CDM, etc.). 

 
4 Hasta 2015 los costes corresponden a los costes de los GRD-AP estimados en el 
proceso de estimación de costes hospitalarios del SNS. A cada alta se asigna el coste 
estimado para el GRD-AP que le corresponde. Desde 2016 el coste medio es diferente 
para cada GRD y nivel de severidad. 
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La información proporcionada por el Ministerio de Sanidad permite una 
división de los costes por sexo, grupo de edad quinquenal y CC.AA., que se 
proyecta sobre el gasto en servicios hospitalarios según la siguiente fórmula: 𝐺𝐻0𝑠,𝑒,𝑖 = (𝐶0𝑠,𝑒,𝑖 ∗ 𝐺𝐻0𝑡𝑜𝑡,𝑖𝐶0𝑡𝑜𝑡,𝑖 ) [1] 

Donde: 𝐺𝐻0𝑠,𝑒,𝑖 representa el Gasto Hospitalario por sexo, grupo de edad 

quinquenal y CC.AA. en el año de referencia (2022) 𝐶0𝑠,𝑒,𝑖representa el Coste Medio por sexo y grupo de edad quinquenal de 

la CC.AA. en el año de referencia 𝐺𝐻0𝑡𝑜𝑡,𝑖 representa el Gasto Hospitalario total de la CC.AA. en el año de 

referencia 𝐶0𝑡𝑜𝑡,𝑖representa la suma de los costes por CC.AA. 

Posteriormente este gasto se reparte entre la población de la franja de edad 
para obtener el coste per cápita por sexo y CC.AA.: 𝐺𝐻𝑝𝑐,0𝑠,𝑒,𝑖 = (𝐺𝐻0𝑠,𝑒,𝑖/𝑝𝑜𝑝0𝑠,𝑓,𝑖) [2] 

Donde: 𝐺𝐻𝑝𝑐,0𝑠,𝑒,𝑖  representa el Gasto Hospitalario per cápita por sexo, franja de 

edad y CC.AA. en el año de referencia 𝑝𝑜𝑝0𝑠,𝑒,𝑖 representa la población por sexo, franja de edad y CC.AA. en el 

año de referencia 

El siguiente paso consiste en proyectar el gasto teniendo en cuenta la 
elasticidad y la compresión de la morbilidad:  𝐺𝐻𝑝𝑐,𝑡𝑠,𝑒,𝑖 =  𝐺𝐻𝑡−1𝑝𝑐,𝑠,𝑒,𝑖 ∗ (1 + ∆𝑌𝑡𝑝𝑐) ∗ 𝜀𝑡 ∗ 𝑚𝑡𝑓  [3] 

Donde: ∆𝑌𝑡𝑝𝑐representa el crecimiento del PIB per capita en términos nominales 𝜀𝑡 representa la elasticidad renta de servicios sanitarios, que se supone 
que converge desde 1,2 a 1 al final del horizonte de proyección 𝜀𝑡 = 𝜀2023 − (𝑡 − 2023) ⋅ 𝜀2023−𝜀20702070−2023  [4] 
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𝑚𝑡𝑓 es el valor de morbilidad estimado por grupo de edad y sexo asociado al 

periodo t   

De esta manera para un año “t” determinado y para cada CC.AA. tenemos 
la siguiente expresión: 𝐺𝐻𝑡𝑖 =  ∑ ∑ 𝐺𝐻𝑝𝑐,𝑡𝑠,𝑒,𝑖 ∗ 𝑃𝑜𝑝𝑡𝑠,𝑒,𝑖𝑠𝑓  [5] 

Donde: 𝑃𝑜𝑝𝑡𝑠,𝑒,𝑖 es la población de cada sexo y grupo de edad de cada CC. AA. 

en el año t. 

Con esta metodología se estima que el gasto en servicios hospitalarios 
alcanzará un 3,4% del PIB en 2050 y se estabilizará en un nivel similar el resto 
del periodo de proyección. 

GRÁFICO 3. EVOLUCIÓN DEL GASTO EN SERVICIOS HOSPITALARIOS (% PIB) 

 
Fuente: EGSP, SCS, COFOG y AIReF 

 Proyección del Gasto en Servicios Especializados y 
Servicios Primarios de Salud 

La proyección de ambas partidas de gasto sigue una metodología común 
basada en la ENS 2017. 

El cálculo del gasto en estos servicios para cada una de las CC.AA. (i) tiene 
en cuenta la estimación de los perfiles de uso de consultas al médico de 
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primaria y especialistas efectuadas en los servicios públicos por cada grupo 
de edad (f) y sexo (s) proporcionados por la ENS 17. Cabe mencionar que, 
aunque el INE no proporciona los datos desagregados por CC.AA., mediante 
una explotación de los microdatos existentes ha sido posible obtener perfiles 
de uso diferenciados por CC.AA..  

Para el cálculo en primer lugar se reparte el gasto en función de la intensidad 
de uso por franja de edad y sexo: 𝐺𝑆0,𝑘𝑠,𝑒,𝑖 = (𝐶𝑆0,𝑘𝑠,𝑒,𝑖𝐶𝑆0,𝑘𝑡𝑜𝑡,𝑖 ∗ 𝐺𝑆0,𝑘𝑡𝑜𝑡,𝑖) [6] 

Donde: 𝐺𝑆0,𝑘𝑠,𝑒,𝑖 representa el Gasto Sanitario (k=prim para primaria y k=esp para 

Especializada) por sexo, grupo de edad quinquenal y CC.AA. en el año 
de referencia (2022) 𝐶𝑆0,𝑘𝑠,𝑒,𝑖representa el nº de visitas al médico de atención primaria o 

especialista por sexo y grupo de edad quinquenal de la CC.AA. en el 
año de referencia 𝐶𝑆0,𝑘𝑡𝑜𝑡,𝑖 representa el nº de visitas totales al médico de primaria o 

especialista de la CC.AA. en el año de referencia 𝐺𝑆0𝑡𝑜𝑡,𝑖representa el gasto total en servicios especializados o en servicios 

primarios de la salud por CC. AA. 

Posteriormente este gasto se reparte entre la población de la franja de edad 
para obtener el coste per cápita por sexo y CC. AA.: 𝐺𝑆𝑝𝑐,𝑘,0𝑠,𝑒,𝑖 = (𝐺𝑆0,𝑘𝑠,𝑒,𝑖/𝑝𝑜𝑝0𝑠,𝑒,𝑖) [7] 

Donde: 𝐺𝑆𝑝𝑐,𝑘,0𝑠,𝑓,𝑖 representa el gasto per cápita por sexo, franja de edad y CC. AA. 

en el año de referencia 

El siguiente paso consiste en proyectar el gasto teniendo en cuenta la 
elasticidad y la compresión de la morbilidad:  𝐺𝑆𝑝𝑐,𝑘,𝑡𝑠,𝑒,𝑖 =  𝐺𝑆𝑝𝑐,𝑘,𝑡−1𝑠,𝑒,𝑖 ∗ (1 + ∆𝑌𝑡𝑝𝑐) ∗ 𝜀𝑡 ∗ 𝑚𝑡𝑓 [8] 

De esta manera para un año “t” determinado y para cada CC. AA. tenemos 
la siguiente expresión: 𝐺𝑆𝑡𝑖 =  ∑ ∑ 𝐺𝑆𝑝𝑐,𝑘,𝑡𝑠,𝑒,𝑖 ∗ 𝑝𝑜𝑝𝑡𝑠,𝑒,𝑖𝑠𝑓  [9] 
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A partir de estas fórmulas se obtiene un gasto del 1,5% en 2050 que se 
mantendría en 2070 para la atención especializada y un 1,1% en ambos años 
en el caso de la atención primaria. 

GRÁFICO 4. EVOLUCIÓN DEL GASTO MEDIO EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA (% PIB) 

 

Fuente: EGSP, SCS, COFOG y AIReF 

GRÁFICO 5. EVOLUCIÓN DEL GASTO EN ATENCIÓN PRIMARIA (% PIB) 

 

Fuente: EGSP, SCS, COFOG y AIReF 

 Proyección del Gasto en farmacia 

La proyección del gasto en farmacia utiliza la ENS 2017, de manera similar a 
la metodología aplicada para la proyección del gasto en servicios 
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especializados y servicios primarios de salud, pero con un ajuste adicional. En 
el caso del gasto en farmacia el dato que proporciona la ENS es si se 
consumió medicamentos y, para los mayores de 15 años, se presenta la 
siguiente distribución de personas que consumieron medicamentos, con y sin 
receta médica.  

GRÁFICO 6. DISTRIBUCIÓN DEL CONSUMO DE MEDICAMENTOS CON RECETA MÉDICA POR SEXO Y GRUPO 

DE EDAD 

 

Fuente: ENS 2017 

GRÁFICO 7. DISTRIBUCIÓN DEL CONSUMO DE MEDICAMENTOS SIN RECETA MÉDICA POR SEXO Y GRUPO 

DE EDAD 

 

Fuente: ENS 2017 

Las mujeres a partir de los 55 años, especialmente en el caso de los 
medicamentos sin receta, presentan un mayor consumo de medicamentos. 
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A partir de esta distribución de personas que consumen medicamentos debe 
tenerse en cuenta el diferente gasto farmacéutico que generan las personas 
activas y los pensionistas, factor muy relevante a la hora de distribuir el gasto. 
Para ello se parte de los datos proporcionados por el Observatorio de 
Resultados del Servicio Madrileño de Salud donde se establece el “Gasto a 
través de receta por habitante y tramo de edad”. A partir de estos datos se 
puede aproximar5 el gasto medio de personas activas y jubilados, 
obteniéndose los siguientes resultados: 

- Gasto medio por persona activa = 89,97 euros 

- Gasto medio por pensionista = 546,8 euros 

Estos datos son congruentes con los tramos de aportación de los ciudadanos 
en la prestación farmacéutica en función de su calificación como activo o 
pensionista y con su nivel de renta. Si se observan los grupos más numerosos 
de personas6 de los distintos tramos, se encuentra que los pensionistas con 
rentas comprendidas entre 18.000 y 100.000 euros pagan el 10% del PVP con 
un tope de 18,52 euros al mes, mientras que los activos con rentas entre 18.000 
y 100.000 euros pagan un 50% del PVP. De este modo, un indicador preliminar 
de la ratio de gasto en farmacia entre activos y pensionistas sería igual a 5. 
Se considera por tanto justificado el valor obtenido a partir del Observatorio, 
igual a 7,577. 

El siguiente paso es ponderar la distribución de consumo obtenida de la ENS 
por la ratio de gasto entre activos y pensionistas, de tal manera que se 
pondera a las franjas de edad de más de 64 años por la ratio obtenida. Esto 
da como resultado una distribución del gasto total que se concentra en las 
franjas de edad de mayores de 65 años. 

 
5 Se aproxima haciendo una media ponderada teniendo en cuenta los diferentes 
gastos promedio de 2023 de cada grupo de edad relevante y el número de personas 
existentes en esa franja de edad según demografía.   

6 En el siguiente enlace se proporciona una distribución de los distintos tramos de 
aportación: Aportación al pago de medicamentos por recetas 

7 Este valor está en línea con los resultados presentados por Simó, J (2015) “Copago 
en farmacia de receta en la sanidad pública española: certezas, riesgos y selección 
de riesgos “. Revista Atención Primaria. Vol 47 Número 10. 

https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/pdf/01.01.2024_aportacion_al_pago_medicamentos_por_receta_SNS.pdf
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GRÁFICO 8. DISTRIBUCIÓN DEL GASTO EN FARMACIA 

 

Fuente: ENS 2017 y AIReF 

Esta distribución del gasto por franja de edad es la que se utiliza para repartir 
el gasto en farmacia. 

En primer lugar, se reparte el gasto en función de la intensidad de uso por 
franja de edad y sexo. 𝐺𝐹0𝑠,𝑒,𝑖 = (𝐷𝐶𝐹0𝑠,𝑒,𝑖𝐷𝐶𝐹0𝑡𝑜𝑡,𝑖 ∗ 𝐺𝐹0𝑡𝑜𝑡,𝑖) [10] 

Donde: 𝐺𝐹0𝑠,𝑒,𝑖 representa el gasto en farmacia por sexo, grupo de edad 

quinquenal y CC.AA. en el año de referencia (2022) 𝐷𝐶𝐹0𝑠,𝑒,𝑖representa el consumo ponderado de receta por sexo y grupo 

de edad quinquenal de la CC.AA. en el año de referencia 𝐷𝐶𝐹0𝑡𝑜𝑡,𝑖 representa el consumo total ponderado de recetas de la 

CC.AA. en el año de referencia 𝐺𝐹0𝑡𝑜𝑡,𝑖representa el gasto total en farmacia por CC.AA. 

Posteriormente este gasto se reparte entre la población de la franja de edad 
para obtener el coste per cápita por sexo y CC.AA.: 𝐺𝐹𝑝𝑐,𝑘,0𝑠,𝑒,𝑖 = (𝐺𝐹0,𝑘𝑠,𝑒,𝑖/𝑝𝑜𝑝0𝑠,𝑒,𝑖) [11] 
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Donde: 𝐺𝐹𝑝𝑐,𝑘,0𝑠,𝑒,𝑖 representa el gasto en farmacia per cápita por sexo, franja de 

edad y CC.AA. en el año de referencia 

El siguiente paso consiste en proyectar el gasto teniendo en cuenta la 
elasticidad y la compresión de la morbilidad.: 𝐺𝐹𝑝𝑐,𝑘,𝑡𝑠,𝑒,𝑖 =  𝐺𝐹𝑝𝑐,𝑘,𝑡−1𝑠,𝑒,𝑖 ∗ (1 + ∆𝑌𝑡𝑝𝑐) ∗ 𝜀𝑡 ∗ 𝑚𝑡𝑒 [12] 

De esta manera para un año “t” determinado y para cada CC.AA. se obtiene 
la siguiente expresión: 𝐺𝐹𝑡𝑖 =  ∑ ∑ 𝐺𝐹𝑝𝑐,𝑘,𝑡𝑠,𝑒,𝑖 ∗ 𝑝𝑜𝑝𝑡𝑠,𝑒,𝑖𝑠𝑓  [13] 

A partir de estas fórmulas se estima que el gasto en farmacia alcanzará 1,6 
puntos de PIB en 2050 y mantendrá este peso hasta 2070. 

GRÁFICO 9. EVOLUCIÓN DEL GASTO EN FARMACIA (% PIB) 

 

Fuente: EGSP, SCS, COFOG y AIReF 

 Proyección del Gasto en otros servicios sanitarios 

Dentro de este apartado se encuadran varias funciones -servicios de salud 
pública, servicios colectivos de salud, traslado, prótesis y aparatos 
terapéuticos, y gasto de capital-, si bien el conjunto de gasto es inferior al 
10%. Tras la pandemia y con la utilización de los fondos Next Generation EU, 
se ha producido un aumento de esta partida que se espera que se mantenga 
en los próximos años. En este sentido, al utilizarse como base de partida para 
las proyecciones a largo plazo las previsiones de la AIReF para el horizonte 
2024-2029, los efectos de este esfuerzo inversor en los próximos años quedarán 
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reflejados en los resultados finales. En el observatorio AIReF sobre el PRTR 
puede observarse el avance de éstas inversiones las cuales tienen reflejo de 
manera predominante en el componente 18, Renovación y ampliación del 

SNS, primera línea de inversión, Inversión en alta tecnología en el SNS; así 
como en el componente 17, Ciencia, tecnología e innovación, en su sexta 
línea de inversión, Sanidad: medicina personalizada y de precisión.  

En cuanto a la metodología utilizada, dada la heterogeneidad de los gastos 
asociados a estas partidas, se ha optado por un enfoque sencillo, en el que 
los niveles de gasto se actualizan teniendo en cuenta el crecimiento de la 
renta per cápita y la elasticidad renta en los mismos términos comentados 
anteriormente. Sin embargo, en este apartado no se aplica la compresión de 
la morbilidad y por tanto el gasto no se ve limitado por esa variable. 

GRÁFICO 10. EVOLUCIÓN DEL RESTO DEL GASTO EN SANIDAD (% PIB) 

 

Fuente: EGSP, SCS, IGAE (COFOG) y AIReF 

 Gasto total en sanidad para el conjunto de las AAPP 

Los modelos descritos anteriormente se basan en la proyección de un gasto 
per cápita unitario por cada tipo de gasto sanitario. Agregando los tipos de 
gasto se obtiene el perfil de gasto sanitario por rango de edad y género. 
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https://www.airef.es/es/datalab/herramientas-interactivas-de-la-airef/observatorio-del-prtr/
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GRÁFICO 11. PERFIL DE GASTO SANITARIO POR GÉNERO Y GRUPO DE EDAD (PER CÁPITA). AÑO 2022 

 

Fuente: AIReF 

Este gasto muestra un perfil similar para ambos géneros, excepto en dos 
rangos. El primero es el rango de edad entre los 20 y los 45 años, franja en el 
que el gasto unitario de las mujeres es mucho mayor por los gastos asociados 
a la maternidad. El segundo tramo de divergencia se da a partir de los 75 
años, en donde el gasto per cápita de los hombres es superior. Quitando esas 
diferencias, el perfil decrece después de pasar el primer año, se estabiliza, y 
a partir de los 30 comienza una senda moderadamente creciente que se 
acentúa después de los 50 años. Para el grupo de mayor edad el gasto per 
cápita se reduce.  

Una vez proyectados los 5 tipos de gastos sanitarios por edad y sexo para las 
distintas CC. AA., la estimación del gasto total de las AA. PP. se realiza por 
agregación y teniendo en cuenta el peso del gasto en sanidad de la 
Administración Regional sobre el total del gasto. 
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GRÁFICO 12. EVOLUCIÓN DEL GASTO TOTAL EN SANIDAD (% PIB) 

 

Fuente: IGAE (COFOG) y AIReF 

 Desagregación del crecimiento del gasto en sanidad  

Desde 2016 a 2023, el crecimiento promedio del gasto sanitario ha sido del 
5,2%. En este aumento, las variaciones demográficas han contribuido un 1% y 
el resto de los factores un 4,2%. El modelo proyecta a futuro una contribución 
progresivamente decreciente de la demografía -nula a partir de 2060- y más 
estable del resto de los factores. 

GRÁFICO 13. EVOLUCIÓN DEL CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO POR FACTORES (% VARIACIÓN) 

 

Fuente: EGSP, IGAE (COFOG), INE y AIReF 
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En la distribución por CC. AA. del crecimiento promedio entre 2016 y 2023 se 
observan dos grupos de comunidades:  en Cataluña, Canarias, Andalucía, 
Baleares, Castilla - La Mancha, Madrid, Aragón, Murcia, Comunitat 
Valenciana, Cantabria y Navarra el gasto sanitario creció en promedio cerca 
o por encima del 5%. En Castilla y León, Galicia, Asturias, Extremadura y País 
Vasco, el promedio de crecimiento se sitúa en torno al 4%. 

En cuanto a la contribución de la demografía, se aprecia que en las CC. AA. 
con más aumento de población, Canarias, Illes Balears, Madrid, Comunitat 
Valenciana y Cataluña las variaciones demográficas en el período han 
supuesto más del 1% en el crecimiento promedio del gasto sanitario. Por el 
contrario, en comunidades como Castilla y León, Extremadura, Asturias y 
Galicia, a pesar del envejecimiento de la población, la pérdida de habitantes 
menores de 65 años conlleva una limitada contribución de la demografía 
(entre un 0,1% y un 0,3%) al crecimiento del gasto sanitario. 

Los factores no demográficos han supuesto un crecimiento del gasto sanitario 
superior a la media en Cataluña, Andalucía, Aragón, Castilla – La Mancha, 
Cantabria, y Canarias; en el entorno de la media -4,2%- en Illes Balears, 
Castilla y León, Región de Murcia y Navarra; y por debajo del 4% en las demás 
CC. AA., siendo País vasco la comunidad en la que dichos factores han 
contribuido menos (3%). 

GRÁFICO 14. CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO POR CC.AA. Y FACTORES. PROMEDIO 2016-2023 (% 

VARIACIÓN) 

 

Fuente: EGSP, IGAE (COFOG), INE y AIReF 
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 GASTO EN EDUCACIÓN 

Los gastos en educación suponen el segundo gasto más importante del 
subsector y representan aproximadamente el 24% del total. Esta y otra 
información relativa al gasto del Subsector CC. AA. así como de cada 
CC. AA. puede ser consultada en nuestro observatorio de CC. AA.   

La proyección del gasto en educación a largo plazo se ha llevado a cabo 
utilizando como referencia los principios teóricos utilizados en la proyección 
del gasto sanitario, adaptándolos en función de las especificidades de este 
tipo de gasto y de la disponibilidad de información. De esta forma los pasos 
llevados a cabo para la construcción de las proyecciones se resumen como 
sigue: 

- Paso 1 (común al ejercicio anterior): Construir las proyecciones de 
población por CC. AA., sexo y grupo de edad hasta el año 2070. Para ello 
se parte de la estructura de crecimiento de la población que 
proporciona el INE hasta el horizonte 2035 y se ajusta para reflejar las 
proyecciones de la población residente en España realizada por la AIReF. 

- Paso 2: Dividir el gasto por ciclos educativos en función de la información 
disponible. En este bloque se distingue entre el gasto en escuelas públicas 
y escuelas concertadas. 

- Paso 3: Establecer los gastos por alumno por cada ciclo formativo. 

https://www.airef.es/es/informe-economico-financiero-de-las-ccaa/
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- Paso 4: Establecer la evolución de las tasas netas de escolaridad (tne) 
asociada a cada ciclo formativo de educación no obligatoria en función 
de los niveles del año de referencia. Para cada año del horizonte de 
proyección se calcula el número de alumnos por ciclo formativo teniendo 
en cuenta la evolución de la tne y de la población en la edad de 
referencia. Se produce una actualización del coste por alumno teniendo 
en cuenta la evolución de la renta per cápita. 

- Paso 5: Para cada año de proyección se multiplica el número de alumnos 
por el gasto por alumno en cada ciclo formativo. 

- Paso 6: Para cada año de proyección se suman todos los grupos de gasto 
para obtener el gasto total por CC. AA. 

- Paso 7: Para cada año de proyección se suma los gastos totales de las 
CC. AA. y se proyecta el gasto total de las AAPP teniendo en cuenta la 
ratio de gasto existente en el último año de dato COFOG. 

GRÁFICO 15. METODOLOGÍA ESTIMACIÓN GASTO EN EDUCACIÓN 

 

Fuente: AIReF 

- Paso 8:  Adicionalmente, y como mejora realizada respecto a la anterior 
publicación, se desglosa el crecimiento total del gasto en educación 
obtenido en la proyección entre dos efectos: el crecimiento derivado de 
cambios demográficos y el asociado a otros factores 

GRÁFICO 16. DESGLOSE DEL CRECIMIENTO DEL GASTO EN EDUCACIÓN 

 

Fuente: AIReF 
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- Se asume que el comportamiento de los distintos agentes que afectan al 
gasto en educación se mantiene constante a lo largo del horizonte de 
proyección. En este sentido no se modifica ni el comportamiento de los 
agentes de gasto ni de los proveedores de los servicios. Este supuesto 
implica, por ejemplo, que no se produce un cambio en la proporción de 
alumnos que cursan estudios en la escuela pública, concertada o 
privada. 

- Los determinantes de aumento del gasto por el lado de la oferta no son 
modelizados expresamente. Determinantes del gasto como las 
modificaciones en las ratios de alumnos por clase o profesores por aula 
no entran a formar parte de forma explícita de las variables del modelo 
como tampoco lo hacen otros retos estructurales que impactarán en la 
evolución de este sector, como han evidenciado las evaluaciones de 
AIReF8. No obstante, el crecimiento del gasto por alumno ligado a la 
evolución de la renta per cápita puede considerarse como una 
aproximación imperfecta de estas variables.  

 Fuentes de Información 

La fuente principal de información proviene del Ministerio de Educación, 
Formación Profesional y Deportes, que proporciona estadísticas de alumnos 
y profesores y de gasto incurrido. Existen carencias, sin embargo, en la 
desagregación del gasto por ciclo formativo, no desagregando por ejemplo 
educación infantil de la primaria o secundaria de bachiller y formación 
profesional.  

El gasto en 2022 asociado a educación responde al siguiente reparto: 

 
8 Véase en la web de la AIReF, estudios comisionados por Comunidades Autónomas: 
Estudio del Sistema Universitario Público Andaluz, Estudio sobre el Modelo de 
Financiación de la Universidad de Zaragoza, Estudio sobre el Sistema Universitario 
Público de Castilla y León y el Estudio sobre la Eficiencia del Gasto Público Educativo 
no Universitario en Recursos Humanos en Illes Balears.  
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GRÁFICO 17. REPARTO DEL GASTO EN EDUCACIÓN. 2022 

 

Fuente: Ministerio de Educación, Formación Profesional y Deportes 

De esta división destacan tres aspectos: 

- El gasto en educación infantil y primaria por un lado, y el gasto en 
secundaria y formación profesional por otro, se encuentran 
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enseñanzas no Universitarias. 
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 Metodología de proyección de los costes 

El punto de partida es la determinación del coste por alumno asociado a 
cada ciclo formativo. El gráfico siguiente muestra las diferencias de gasto por 
alumno y número total de alumnos de los distintos ciclos considerados: 

GRÁFICO 18. ALUMNOS Y GASTO POR ALUMNO 

 

Fuente: Ministerio de Educación y Formación Profesional 

Del gráfico se desprende que el gasto por alumno universitario es casi el doble 
del gasto por alumno no universitario. 
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𝑝𝑟𝑜𝑝𝑚 representa la proporción de alumnos en la escuela pública (m=pub) 
o en la escuela concertada (m=conc) sobre el total de alumnos 𝑟0𝑘,𝑖 representa el factor de ajuste asociado al número de alumnos 

repetidores presentes en los distintos ciclos formativos 𝐺𝐸0𝑘,𝑖 representa el Gasto total asociado al ciclo formativo (k) en la CC.AA. 

(i) en el año de referencia (2022) 𝑁0𝑘  representa el número de alumnos matriculados en el ciclo formativo (k) 

En cuanto a la metodología utilizada para el grupo de “otros”, dada la 
heterogeneidad de los gastos asociados a estas partidas, se ha optado de 
forma análoga a lo realizado en el gasto sanitario por una actualización del 
gasto en línea con el crecimiento de la renta per cápita. 

 Gasto total en educación para el conjunto de las AAPP 

Una vez proyectados los 6 tipos de gastos para las distintas CC. AA., la 
estimación del gasto total de las AA. PP. se realiza por agregación y teniendo 
en cuenta el peso del gasto en educación de la Administración Regional 
sobre el total del gasto. 

GRÁFICO 19. EVOLUCIÓN DEL GASTO TOTAL EN EDUCACIÓN (% PIB) 

 

Fuente: IGAE (COFOG) y AIReF 
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 Desagregación del crecimiento del gasto en educación  

Desde 2016 a 2023, el crecimiento promedio del gasto en educación ha sido 
del 4,4%. En este aumento, las variaciones en el número de alumnos han 
contribuido un 0,1% y el resto de los factores un 4,3%. El modelo proyecta 
hasta 2037 una contribución progresivamente decreciente del número de 
alumnos, condicionado por la demografía. Desde ese año se espera un 
aumento progresivo de la contribución de dicho factor que volvería a 
descender a partir de 2050, estabilizándose en los últimos años del periodo. 

GRÁFICO 20. EVOLUCIÓN DEL CRECIMIENTO DEL GASTO EDUCATIVO POR FACTORES (% VARIACIÓN) 

 

Fuente: Ministerio de Educación, FP y Deportes, IGAE (COFOG), INE y AIReF 

En la distribución por CC. AA. del crecimiento promedio entre 2016 y 2023 se 
observan dos grupos de comunidades:  En Canarias, Navarra, La Rioja, 
Comunitat Valenciana, Illes Balears, Cataluña, Madrid, Andalucía y 
Cantabria el gasto en educación creció en promedio por encima de la 
media; mientras en Aragón, Castilla-La Mancha, Región de Murcia, País 
Vasco. Extremadura, Castilla y León, Galicia y Asturias el promedio de 
crecimiento se sitúa por debajo de la media. 

En cuanto a la contribución de la demografía, se aprecia que en las CC.AA. 
de Extremadura, Canarias, Castilla y León, Andalucía, Asturias, Galicia, 
Castilla -La Mancha y Cantabria las variaciones en el número de alumnos en 
el período han contribuido negativamente al crecimiento promedio del 
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gasto total. Por el contrario, en comunidades como Illes Balears y Navarra, la 
contribución de la demografía ha sido superior al 1%. 

Los factores no demográficos han supuesto un crecimiento del gasto en 
educación superior al 5% en Canarias, La Rioja, Extremadura y Andalucía; en 
el entorno del 4,5% en Cantabria, Castilla – La Mancha, Cataluña, Comunitat 
Valenciana y Navarra; y entre el 3,5% y el 4% en las demás comunidades. 

GRÁFICO 21. CRECIMIENTO DEL GASTO EN EDUCACIÓN POR CC.AA. Y FACTORES. PROMEDIO 2016-2023 

(% VARIACIÓN) 

 

Fuente: Ministerio de Educación, FP y Deportes, IGAE (COFOG), INE y AIReF 
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 GASTO EN CUIDADOS DE 
LARGA DURACIÓN 

La proyección del gasto en cuidados de larga duración se ha llevado a cabo 
utilizando como referencia los principios teóricos utilizados en la proyección 
del gasto sanitario y del gasto en educación, adaptándolos a las 
especificidades de este tipo de gasto y a la menor disponibilidad de 
información. Resulta también problemático que este tipo de cuidados se 
ofrece en muchos casos de forma informal. 

Los pasos llevados a cabo para la construcción de las proyecciones se 
resumen como sigue: 

- Paso 1 (común a los tres modelos): Construir las proyecciones de 
población por CC. AA., sexo y grupo de edad hasta el año 2070. Para ello 
se parte de la estructura de crecimiento de la población que 
proporciona el INE hasta el horizonte 2039 y se ajusta para reflejar las 
proyecciones de la población residente en España realizada por la AIReF. 

- Paso 2: Debido a la escasez de datos detallados que ha habido hasta 
fechas recientes, se estima el gasto por cuidados de larga duración sin 
diferenciar tipología de cuidado, aunque sí por CC. AA. Las recientes 
ampliaciones de las publicaciones del IMSERSO, que no han sido 
incorporadas en este análisis, podrían ayudar a generar categorías 
dentro de este modelo de gasto, opción que se explorará para futuras 
publicaciones. 



Documento técnico sobre la metodología de los modelos de sanidad,  

educación y cuidados a largo plazo  

25 de abril de 2025 36 

- Paso 3: Establecer la probabilidad de ser beneficiario en el año base por 
cada grupo de edad y establecer una convergencia del número de 
beneficiarios para incluir a las personas que lo han solicitado y a las que 
se les ha autorizado, pero que aún no lo están recibiendo y a aquellos 
que lo han solicitado y aún no han recibido respuesta, pero por 
probabilidad les correspondería la prestación. La convergencia de 
beneficiarios se daría en 30 años. 

- Paso 4: Estimar el coste por beneficiario y CC. AA., que se actualizará con 
la evolución del PIB per cápita y con una elasticidad renta-coste por 
beneficiario que inicialmente será de 1,1 pero que convergerá 
linealmente a la unidad en 2070.  

- Paso 5: Para cada año de proyección se multiplica la probabilidad de ser 
beneficiario por el grupo de población y sexo (separado por CC. AA.). 

- Paso 6: Se suma el gasto obtenido en cada CC. AA. para los diferentes 
grupos de población y sexo para obtener el gasto total.  

GRÁFICO 22. METODOLOGÍA ESTIMACIÓN GASTO EN CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN 

 

Fuente: AIReF 

En la actualidad, España tiene un gasto en cuidados de larga duración del 
0,8% del PIB, muy por debajo del promedio de la Unión Europea.   
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GRÁFICO 23. GASTO EN CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN EN PUNTOS DE PIB 

 

Fuente: AR2024 

De forma análoga a la proyección del gasto sanitario y el gasto en 
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gasto por beneficiario ligado a la evolución de la renta per cápita recoge 
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 Fuentes de Información 
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realizar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVD). A la dificultad de identificar el número 
de beneficiarios se añade que, por un cambio metodológico, el Sistema de 
Cuentas de la Salud ha pasado a no considerar cuidados de larga duración 
el gasto público dedicado a personas que sólo necesitan asistencia para 
AIVD pero no para ABVD. 

Por otra parte, en los últimos años, el IMSERSO ha publicado más información 
sobre beneficiarios, prestaciones, y costes. Sin embargo, la información sobre 
financiación y gasto por tipo de prestación en cada comunidad autónoma 
sigue siendo incompleta. El gasto total en cuidados de larga duración se 
divide en cuatro bloques (ayudas monetarias, teleasistencia, servicios de 
ayuda a domicilio y centros de día y de noche) aunque debido a la falta de 
datos, la estimación se hace para el gasto total de cada CC. AA. 

Los datos de 2023 indican que hay en total un número mayor de beneficiarios 
mujeres que hombres (un 63% vs un 37% del total), concentrado en las edades 
avanzadas. Sin embargo, para los tramos de edad de menores de 70 años, 
hay más porcentaje de hombres que son beneficiarios, debido posiblemente 
a la menor aversión al riesgo de los hombres frente a las mujeres. Las 
diferencias por género en los tramos de elevada edad responden 
principalmente a dos factores: las mujeres tradicionalmente han ejercido de 
cuidadoras informales para los hombres y las mujeres tienen una mayor 
esperanza de vida, lo que aumenta la probabilidad de necesitar cuidados a 
lo largo de su vida.  

GRÁFICO 24. BENEFICIARIOS DE CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN POR FRANJA DE EDAD Y GÉNERO. AÑO 

2023. 
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Fuente: IMSERSO y CC.AA. 
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Al analizar el coste medio por edad de los beneficiarios de los cuidados de 
larga duración, este es mayor en la franja de la mediana edad que en las 
edades avanzadas. Esto se debe a que las personas que necesitan cuidados 
en esas franjas de edad suelen tener un nivel de discapacidad mayor. Las 
diferencias en el coste medio por género se concentran en las edades 
avanzadas, tramo en el que el coste de las mujeres aumenta sustancialmente 
asociado al aumento de grado de dependencia. 

GRÁFICO 25. COSTE POR BENEFICIARIO DE LOS CUIDADOS LARGA DURACIÓN POR FRANJA DE EDAD Y 

GÉNERO. AÑO 2023 
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Fuente: IMSERSO y CC.AA. 

 Metodología de proyección de los costes 

El punto de partida es la determinación del coste por beneficiario por CC.AA., 
por género y edad. A eso se le añade la estimación sobre la probabilidad de 
ser beneficiario de cada tipo de servicio. El número de beneficiarios de 
partida para cada año del horizonte temporal de la previsión será la 
probabilidad de ser beneficiario por la población de esa edad y género.  

A continuación, el ejercicio de proyección consiste en actualizar los costes 
con el crecimiento del PIB más una elasticidad renta y multiplicarlo por el 
número de beneficiarios: 𝐺𝐶𝐿𝐷𝑡𝑖 = ∑ 𝑝𝑜𝑝𝑡𝑠,𝑒,𝑖 ∗ (𝑃𝑟𝑜𝑏𝐵𝑡𝑠,𝑒,𝑖 ∗ 𝐶𝑜𝑛𝑣𝑡) ∗ ((1 + ∆𝑌𝑡𝑝𝑐) ∗ 𝑒𝑡)𝑠,𝑒  [15] 

Donde  𝐺𝐶𝐿𝐷𝑡𝑖 Representa el Gasto en cuidados de larga duración por CC.AA. (i) 
asociado en el instante t 
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𝑝𝑜𝑝𝑡𝑠,𝑒,𝑖 Representa la población del sexo (s) y la franja de edad (e) de la 

CC.AA. (i). 𝑃𝑟𝑜𝑏𝐵𝑡𝑠,𝑒,𝑖  Representa la probabilidad de ser beneficiario de los cuidados 

para el sexo (s), la franja de edad (e) y el tipo de gasto (k). 𝐶𝑜𝑛𝑣𝑡  Representa el factor de convergencia del número de beneficiarios 𝑌𝑡𝑝𝑐  Representa el PIB per cápita 𝜀𝑡 representa la elasticidad renta-coste de los cuidados de larga 
duración, que converge linealmente desde 1,1 a 1 al final del horizonte 
de proyección 𝜀𝑡 = 𝜀2023 − (𝑡 − 2023) ⋅ 𝜀2023−𝜀20702070−2023  [16] 

 Gasto total en cuidados de larga duración para el 
conjunto de las AAPP 

Una vez proyectados el gasto para las 17 CC. AA., la estimación del gasto 
total de las AA. PP. se realiza por agregación. 

GRÁFICO 26. EVOLUCIÓN DEL GASTO TOTAL EN CUIDADOS DE LARGA DURACIÓN (% PIB) 

 

Fuente: SCS, IGAE (COFOG) y AIReF 
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