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Resumen
Summary

El objetivo de este informe es contribuir al debate
sobre la financiacién territorial sanitaria en sus
tres grandes ejes: estimaciones de ingresos publi-
cos y de gasto sanitario, de la necesidad relativa y
del impacto sobre la equidad del sistema.

Tras siete afios de funcionamiento del modelo, se
pone en evidencia la sostenibilidad del sistema
de financiacién si no se producen ajustes vertica-
les que recojan la evolucién de las necesidades de
los diferentes niveles de Gobierno, especialmente
en un momento de desaceleracion recaudatoria.

A la vista de la evolucién esperada del gasto y los
ingresos, seguimos constatando que el problema
de la financiacion sanitaria parece encontrarse
mas en el ambito del gasto sanitario, que mues-
tra una tendencia incesante al crecimiento, que
en los ingresos, 1o que sugiere la importancia de
ampliar la corresponsabilidad fiscal para adecuar
la responsabilidad del gasto a la del ingreso por
parte de las comunidades auténomas.

La medida de la necesidad relativa ha sido objeto
de nuevas estimaciones incorporando otras varia-
bles. Se concluye la inexistencia de evidencia de
que el envejecimiento sea uno de los principales
determinantes del gasto sanitario, destacando
otros factores como el progreso tecnolégico, la

This report aims to contribute to the debate on the
regional healthcare financing system in its three
major axes: estimates of public revenues and health
spending, the measurement of relative need, and
the impact on system equity.

cercania de la muerte y la descentralizacion
territorial.

Los grandes temas de la financiacion territorial sa-
nitaria, la suficiencia, la equidad y la autonomia,
se concretan en los criterios que han de inspirar
el sistema: si ha de seguir siendo la necesidad o
también el esfuerzo fiscal 0 ambos; cudl ha de ser
el nivel de corresponsabilidad fiscal para estimu-
lar comportamientos simétricos por parte de las
comunidades auténomas respecto al gasto y a los
ingresos; y si han de existir fondos adicionales de
los que pueda dotarse el sistema en su conjunto
para fines especificos que no alcance a lograr el
sistema de financiacién general.

El Consejo de Politica Fiscal y Financiera (CPFF)
alcanzé finalmente un acuerdo para la reforma
del sistema de financiacién de las comunidades
auténomas en julio de 2009. El nuevo sistema
se orienta hacia el criterio de necesidad, perfec-
cionandolo mediante una mejor adecuacién de la
financiacién a las necesidades reales de gasto,
revisando los criterios de ajuste de la poblacion.
Aumenta, ademas, la autonomia y la correspon-
sabilidad fiscal, considera explicitamente la nive-
lacion de los servicios publicos fundamentales y
crea fondos especificos para la convergencia real
entre las comunidades auténomas.

After seven years of the model’s operation, it is
shown that the sustainability of the financing
system could be threatened in the absence of ver-
tical adjustments reflecting the changing needs
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of different levels of government, especially at a
time of fiscal constraints.

Given the expected evolution of spending and
revenues, we note that the problem of financing
healthcare appears to be more on the side of
health spending, which shows a trend toward
continuous growth. This would seem to endorse
the importance of increasing the fiscal co-respon-
sibility of the autonomous communities.

The measure of relative need has been enlarged to
consider other variables. We conclude that there
is no evidence that aging is one of the major de-
terminants of health spending, compared to other
influential factors such as technological progress
and the nearness of death.

The major issues of regional health financing,
sufficiency, autonomy and equity, will decide

16

the criteria on which the model is built: whether
it should remain need-based or also tax effort-
based; the level of fiscal co-responsibility re-
quired to enhance symmetry between spending
and taxation; and whether additional funds should
be designed for purposes not attainable from ove-
rall funding.

The Council of Fiscal and Financial Policy finally
reached an agreement to reform the financing
system of the autonomous communities in July
2009. The new system is oriented toward the need
criterion, refining it through better alignment of
funding to real needs and reviewing the criteria
for population adjustments. Autonomy and fiscal
responsibility are also increased, with explicit
consideration of the equalization of basic public
services and the creation of special funds to ad-
vance real convergence between the autonomous
communities.



Introduccion

Claves para un nuevo modelo
de financiacion autondOmica sanitaria

Este trabajo es continuacién de la investigacion
Analisis y valoracion del impacto del nuevo mo-
delo de financiacién autonémica en el subsistema
sanitario que dio lugar a una monografia publi-
cada por la Fundaciéon BBVA (Cabasés 2006). El
objetivo principal es contribuir al debate sobre la
financiacién territorial, con especial referencia a
la sanitaria, ofreciendo elementos de andlisis de
sus principales ejes: estimaciones de ingresos pu-
blicos y de gasto sanitario, variables de necesidad
relativa y equidad del sistema. En este proceso,
los trabajos que constituyen este informe preten-
den ofrecer aportaciones de utilidad potencial que
avanzan sobre lo publicado en la monografia cita-
da, de la que son un complemento, en los ambi-
tos relevantes. Entre otras: a) Predicciones sobre
ingresos fiscales y propuestas de cambios en la
capacidad fiscal de las comunidades auténomas
para hacer frente a las necesidades crecientes de
recursos; b) nuevas estimaciones de la necesidad
relativa para elaborar propuestas de capitacién
ajustada; y c) consideraciones de equidad en la
financiacion territorial en la sanidad.

El debate sobre la financiaciéon autonémica sani-
taria parecia haberse silenciado desde el acuerdo
del Consejo de Politica Fiscal y Financiera (CPFF)
de septiembre de 2005, que inyecté recursos
financieros a las comunidades auténomas cuyo
destino era la sanidad. Ademas, el Gobierno de
Espafia, pese a lo previsto en el mencionado
acuerdo de 2005, que situaba en 2007 la pro-
puesta de cambios en el modelo de financiacion,
anuncié que la reforma del modelo de financiacién
quedaba pendiente para la agenda de la siguiente
legislatura, 2008-2011. Esta circunstancia nos
permitié conocer mejor la evolucién del sistema al
poder incorporar informacién méas actualizada de

las liquidaciones presupuestarias, de los cambios
normativos ocurridos en el periodo y considerar la
nueva situacion de crisis econémica. Tras un lar-
go proceso de negociacion, el Consejo de Politica
Fiscal y Financiera alcanzé finalmente un acuerdo
para la reforma del sistema de financiacion de
las comunidades auténomas en julio de 2009
(Acuerdo 6/2009, de 15 de julio, para la Reforma
del Sistema de Financiacion de las Comunidades
Auténomas de Régimen Comun y Ciudades con
Estatuto de Autonomia).

La referencia de cambio normativo méas notable
en este periodo es la aprobacién en 2006 del
nuevo Estatuto de Autonomia de Catalufia y de
otros estatutos autonémicos (Comunitat Valen-
ciana, Andalucia, Aragén, Castilla y Ledn e llles
Balears). En ellos se incorporan aspectos que
afectan al modelo vigente de financiacién en ma-
teria de corresponsabilidad fiscal y de la estima-
ciéon de necesidad relativa, que, sin duda, van a
orientar el modelo final que se adopte para todas
las comunidades auténomas.

Con respecto a la responsabilidad fiscal, en el Es-
tatuto de Catalufia destaca la ampliacion de la ce-
sion del impuesto sobre la Renta de las Personas
Fisicas y del IVA hasta el 50%, desde el 33 y el
35% actual, respectivamente, y un porcentaje de
cesién del 58% del rendimiento de los Impuestos
sobre Hidrocarburos, Impuesto sobre las Labo-
res del Tabaco, del Impuesto sobre el Alcohol y
Bebidas Derivadas, Impuesto sobre la Cerveza,
Impuesto sobre el Vino y Bebidas Fermentadas e
Impuesto sobre Productos Intermedios. También
se amplia la capacidad normativa de las comuni-
dades auténomas sobre la parte cedida de dichos
tributos. Los demas estatutos no establecen por-
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centajes concretos de cesién de estos impuestos.
Algunos estatutos prevén estimar la financiacion
no sélo en funcién de las necesidades de gasto,
como se establece en el modelo aln vigente, sino
también del esfuerzo fiscal, aunque no se estable-
ce una interpretacioén precisa del mismo.

En la determinacién de la necesidad relativa, es
destacable la heterogeneidad de las variables de
ajuste a la poblacién en cada uno de los estatutos
ya reformados, lo que afiade dificultades para su
estimacién. Asi, en Catalufa se establecen los
costes diferenciales y las variables demograficas,
en particular, un factor de correccién que sera en
funcion del porcentaje de poblacién inmigrante,
ademaés de la densidad de poblacién, la dimen-
sién de los ndcleos urbanos y la poblacién en
situacion de exclusién social. En Andalucia, el
principio de suficiencia financiera se establece
atendiendo fundamentalmente a la poblacién real
efectiva y, en su caso, protegida, y su evolucion,
asi como a otras circunstancias que pudieran in-
fluir en el coste de los servicios que se presten.
El Estatuto de Aragdn establece que se atendera
a su estructura territorial y poblacional, espe-
cialmente, al envejecimiento, |la dispersion, y la
baja densidad de poblacién, asi como a los des-
equilibrios territoriales. En las llles Balears, los
principios de solidaridad, equidad y suficiencia
financiera se aplicaran atendiendo al reconoci-
miento especifico del hecho diferencial de la
insularidad, para garantizar el equilibrio territo-
rial, y a la poblacién real efectiva, asi como a su
evolucién. Y, en Castilla y Leén, para determinar
la financiacion que corresponde a la comunidad,
se ponderaran adecuadamente los factores de
extension territorial, dispersion, baja densidad y
envejecimiento de la poblacion.

La cuestion de los servicios que han de ser objeto
de nivelacién ha abierto el debate sobre la nive-
lacién parcial, es decir, tan s6lo algunos servicios
se consideran fundamentales, como en el modelo
actual. En los estatutos reformados se mencio-
nan explicitamente los servicios de educacién y
sanidad, que son los hoy considerados fundamen-
tales en la normativa actual de la Ley Orgénica
de Financiacién de las Comunidades Auténomas
(LOFCA) revisada, asi como los servicios sociales
esenciales, que no se concretan, lo que deja un
margen abierto a la negociacion. Esta cuestion,
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una de las més controvertidas en el debate ac-
tual, no afecta directamente a la sanidad, aunque
podria hacerlo indirectamente, en funcion de la
financiacion resultante y su efecto sobre la rela-
cién entre capacidad de financiacién y necesidad
de recursos.

Los cambios en la situacion econémica interna-
cional, que estan afectando a todos los paises y
regiones, influyen negativamente en las posibili-
dades de financiaciéon. Una de las aportaciones
de nuestro estudio es la posibilidad de simular
escenarios alternativos de ingresos y gastos y su
impacto sobre la financiacion territorial. EI nuevo
escenario a medio plazo es claramente restrictivo
en relacion a la evolucion reciente de los ingresos
presupuestarios.

Ademas, el Gobierno de Espafia present6 a fi-
nales de 2008 una propuesta para debate sobre
la reforma del sistema de financiacién de las
comunidades auténomas de régimen comun y
ciudades con estatuto de autonomia (Gobierno de
Espafia 2008). Los objetivos de la propuesta son:
mejorar la financiacién de los servicios del Estado
de bienestar, garantizar que cualquier ciudadano
reciba los mismos servicios fundamentales inde-
pendientemente del territorio donde resida, ga-
rantizar la suficiencia en la financiacién de todas
las competencias transferidas, asi como dotar de
mayor autonomia y corresponsabilidad fiscal a las
comunidades auténomas y reducir las diferencias
territoriales de financiacién per céapita.

Propone, para ello, aumentar la participacién de
las comunidades auténomas en los recursos tribu-
tarios segln el esquema aprobado en el Estatuto
de Autonomia de Catalufia descrito mas arriba,
de manera que el porcentaje de suficiencia con
los impuestos cedidos total o parcialmente pase a
ser del 90% frente al 70% actual, y también las
competencias normativas en los tributos cedidos.
Para garantizar a todos los ciudadanos los mismos
servicios elementales se crea el Fondo de Garan-
tia de Servicios Publicos Fundamentales, que
asegura igual financiacion por habitante ajustado
de los servicios de educacién, sanidad y servicios
sociales, revisable anualmente, y propone nuevas
variables de necesidad relativa de ajuste a la po-
blacion, que sigue siendo la variable de necesidad
basica (poblacién protegida equivalente: en sani-



dad, tres grupos: 0 a 4 afios, 5 a 64 afiosy 65 0
mas aflos; en servicios sociales: poblacién mayor
de 65 afios; en educacion: poblacion entre O y
18 afios; y, ademas, superficie, dispersion, insu-
laridad...). A estas variables podran incorporarse
también otros criterios que se recogen en algunos
Estatutos de Autonomia, como la poblaciéon de-
pendiente, los flujos migratorios y la coexistencia
de lenguas oficiales. La estimacién de la necesi-
dad en este mecanismo de capitacién ajustada
se encarga a un Comité Técnico Permanente de
Evaluacion, dependiente del Consejo de Politica
Fiscal y Financiera. Para financiar el resto de
competencias transferidas de servicios publicos
no fundamentales y competencias no homogé-
neas se crea el Fondo de Suficiencia Global, que
garantiza que nadie pierda, e incorpora recursos
adicionales que aporta el Estado.

Se pretende también que el sistema tienda a una
convergencia en la financiacién de las necesida-
des de los ciudadanos en relacion a la situacién
actual, y que incentive la autonomia, el desarro-
Ilo econémico, la capacidad y el esfuerzo fiscal
en todas las comunidades auténomas. Para ello
se crean otros dos nuevos fondos: El Fondo de
Competitividad, cuyo objetivo es reducir las dife-
rencias de financiacion per capita entre comuni-
dades auténomas, destinado a las comunidades
auténomas cuya financiacion per capita esté por
debajo de la media o por debajo de su capacidad
fiscal, y el Fondo de Cooperacién, cuyo objetivo
es complementar al sistema para favorecer la con-
vergencia en los niveles de vida de los ciudadanos
con independencia de su lugar de residencia, y
que se destinara a las comunidades auténomas
de menor riqueza relativa. Estos fondos se finan-
ciaran con recursos adicionales provistos por el
Estado.

En definitiva, la propuesta del Gobierno de Espa-
fia se resume en mas recursos para las comunida-
des auténomas, garantia de igual financiacién por
habitante ajustado para los servicios publicos fun-
damentales, garantia de la suficiencia de recursos
para mantener el resto de servicios transferidos,
utilizacién de la variable poblacién ajustada como
base de la necesidad, aumento de la autonomia
y de la corresponsabilidad fiscal, reduccién de
las diferencias en la financiacién per capita ajus-
tada, previsién de mecanismos de actualizacion
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dinamica y, por ultimo, trata de cumplir con las
previsiones de todos los Estatutos de Autonomia.
A partir de esta propuesta se ha producido el
acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Financie-
ra, de 15 de julio de 2009, para la reforma del
sistema de financiacién autonémico.

El nuevo sistema, cuya materializacién definitiva
se producira mediante los cambios legislativos
correspondientes, trata de mantener y reforzar los
principios de suficiencia y solidaridad, respetar
el punto de partida del actual sistema, aumentar
la autonomia y corresponsabilidad de las comuni-
dades auténomas, mejorar los criterios de reparto
de los recursos a los costes reales en que éstas
incurren y corregir los desajustes que la evolucion
economica y demografica de estos Ultimos afios
ha producido en el sistema de financiacién.

De acuerdo con los objetivos planteados, este in-
forme se ha dividido en tres grandes partes: a) Va-
loracién del sistema de financiacién. b) Analisis
de la necesidad sanitaria a la luz de los modelos
de estimacién de la necesidad relativa. c) Anélisis
de la equidad en el &mbito sanitario, consideran-
do las posibles desigualdades territoriales.

La primera parte, centrada en la valoracién del
sistema de financiacién, estd constituida por
tres capitulos en los que se actualizan los datos
del sistema de financiacién territorial y del gasto
sanitario, y se simulan escenarios para estimar
los costes de la reforma del sistema de financia-
cién autonémica, incorporando la actualizacién
de la restriccién inicial y algunos supuestos
respecto a la evolucién de incrementos en la fi-
nanciacion, la aplicacién de las nuevas cestas de
tributos previstas en la propuesta del Gobierno,
de diciembre de 2008, y la nivelacion parcial de
los servicios fundamentales. Se pone en eviden-
cia la sostenibilidad del sistema de financiacién
si no se producen ajustes verticales que recojan
la evolucion de las necesidades de los diferentes
niveles de Gobierno, especialmente en un mo-
mento de desaceleracién recaudatoria en los im-
puestos cedidos a los Gobiernos Regionales. En
efecto, la recaudacién regional de impuestos in-
directos sobre la produccién y las importaciones
ha sufrido una importante reduccién en el tltimo
afio 2008, aunque su impacto presupuestario se
haya retrasado, dado el buen comportamiento de
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los impuestos directos y la evolucién moderada
de los gastos. La financiacién sanitaria ha creci-
do en el periodo comprendido entre 1999 (afio
de la restriccién inicial) y 2006 (ultimo afio para
el que existen liquidaciones presupuestarias)
por encima del PIB y del ITE nacional (indice
1999/2005 de 1,5604 frente a 1,5004 del ITE
nacional y 1,5293 del PIB). El problema de la
financiacién sanitaria parece encontrarse, por
tanto, mas en el ambito del gasto sanitario, que
muestra una tendencia incesante al crecimiento,
que en los ingresos. Esto nos lleva a la conclu-
si6n de la importancia de ampliar la correspon-
sabilidad fiscal para adecuar la responsabilidad
del gasto a la del ingreso por parte de las comu-
nidades auténomas.

La segunda parte se refiere a la estimacién de
necesidades de gasto. Se ilustran los efectos
de la utilizacion de indicadores poblacionales
diferentes a los del modelo vigente: el enveje-
cimiento medido por la poblacién mayor de 75
afios y la poblacion infantil medida en menores
de 4 afios. Se realizan también proyecciones
de necesidades de gasto sanitario a largo plazo
inducidas por los factores demograficos mas
relevantes actualmente: el envejecimiento y la
inmigracion. En funcion de los supuestos utili-
zados de evolucién de estas variables, el efecto
de la inmigracion sobre la demanda futura de
servicios sanitarios podria ser importante y muy
superior al del envejecimiento de la poblacién.
No obstante, la eleccion de la variable o va-
riables de necesidad relativa es siempre muy
controvertida, tal y como muestra el capitulo 6
dedicado a la revision de la literatura de los de-
terminantes de gasto sanitario, donde la renta,
el envejecimiento, la proximidad a la muerte, el
progreso tecnoldgico y aun la descentralizacion
territorial aparecen como variables explicati-
vas potenciales. Se concluye la inexistencia de
evidencia sélida de que el envejecimiento sea
uno de los principales determinantes del gasto
sanitario, destacando otros factores como el pro-
greso tecnolégico, la cercania de la muerte y la
descentralizacion territorial.

La tercera parte de la presente monografia ex-
plora la cuestion de la equidad. Se estima la
equidad horizontal en el acceso a los servicios
sanitarios en funcién del nivel de estudios uti-
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lizando un indice de desigualdad (indice de
desigualdad de la pendiente). Se constata la
existencia de inequidad en el acceso, pues los
ciudadanos con menor nivel de estudios, mos-
trando una mayor necesidad sanitaria por tener
un menor nivel de salud (tanto percibida, como
medida en dias de incapacidad y en numero
de enfermedades crénicas), tienen un nivel de
utilizacién de servicios sanitarios similar a los
de otros niveles educativos. En el capitulo 8
se estudia la influencia de las caracteristicas
individuales (edad, sexo, estado civil, nivel de
estudios, estilos de vida relacionados con la
ingesta de alcohol, consumo de tabaco y ejer-
cicio fisico, y la fuente de ingresos), el capital
social, medido a través de dos indicadores, uno
sintético de tipo econdmico y otro sociolégico, la
participacién electoral, y un indice de privacién
social, sobre el estado de salud percibida, uti-
lizando un analisis multinivel. En relacién con
las caracteristicas individuales se obtienen los
resultados esperados. Las variables de capital
social no mostraron relaciones estadisticamente
significativas con la salud percibida. El indice de
privacion muestra resultados estadisticamente
significativos, de manera que un mayor valor del
indice a nivel provincial aumenta la probabilidad
de tener una peor salud percibida.

A continuacion, en el capitulo 9, incluido en esta
tercera parte, se propone una reflexién sobre la
hipétesis de que la descentralizacién geografica
sanitaria podria generar ganancias en términos
de salud. Se trata de una investigacién en la que
se reabre la discusién sobre el nivel apropiado de
descentralizacién sanitaria a partir de la litera-
tura del federalismo fiscal. Se muestran algunos
de los resultados de la todavia escasa evidencia
empirica disponible, que son favorables a la
descentralizacion. Subsisten cuestiones metodo-
l6gicas pendientes, como la medida adecuada de
descentralizacién a utilizar.

Finalmente, en el Gltimo capitulo se analiza la
relacién entre gasto publico en sanidad, uso de
servicios sanitarios y nivel de salud de la pobla-
cién, a partir de la informacion disponible por
comunidades auténomas para el periodo 1987-
2003. Los resultados muestran que el uso de los
servicios se incrementa a menor velocidad que el
gasto sanitario, que presenta una elasticidad infe-



rior a la unidad. Asimismo, un incremento de los
servicios sanitarios no parece tener una influencia
positiva en la mejora de la salud publica, detec-
tandose rendimientos marginales decrecientes en
la salud.

EL NUEVO SISTEMA DE FINANCIACION
DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS
DE 15 DE JULIO DE 2009

El Consejo de Politica Fiscal y Financiera alcanzo,
finalmente, un acuerdo para la reforma del siste-
ma de financiacién de las comunidades auténo-
mas en julio de 2009. La reforma se estructura
en torno a cuatro ejes béasicos: 1. Refuerzo de las
prestaciones del Estado de bienestar en el marco
de la estabilidad presupuestaria. 2. Incremen-
to de la equidad y la suficiencia en la financiacion
de las competencias autondémicas. 3. Aumento de
la autonomia y la corresponsabilidad. 4. Mejora
de la dinamica y estabilidad del sistema.

1) Refuerzo de las prestaciones del Estado de
bienestar en el marco de la estabilidad presu-
puestaria.

El Estado se compromete a incorporar recursos
adicionales, teniendo en cuenta la poblacion
actual y los incrementos de poblacion experi-
mentados en los Ultimos afios.

Para aproximar mejor las necesidades de gas-
to, la poblacién se computa en términos de
habitante ajustado o unidad de necesidad. Las
variables que integran la poblacion ajustada y
sus correspondientes ponderaciones se refieren
al padron de 2007 y son: poblacion protegida
equivalente, distribuida en siete grupos de edad
(0-4 afios, con 1,031%; 5-14, 0,433%; 15-44,
0,547%; 45-64, 0,904%; 55-64, 1,292%; 65-74,
2,175% y mayores de 75 afios, 2,759%), con
una ponderaciéon del 38%; la poblacion, con el
30% de ponderacién; poblacién de O a 16 afios,
con ponderacién de un 20,5%, poblacién mayor
de 65 afios, con ponderacién de 8,5%. Ademas
se incorporan otras variables no poblacionales
como superficie (1,8%), dispersiéon, medida en
proporcion al nimero de entidades singulares,
ndcleos de poblaciéon de cada comunidad auté-
noma (0,6%) e insularidad (0,6%).
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Los recursos adicionales aportados por el Esta-
do tendran en cuenta, ademas, la dependencia,
la dispersion y la escasa densidad de poblacién
y las politicas de normalizacién lingiistica.
Todo ello dentro del marco de la politica de
estabilidad macroeconémica y presupuestaria
para tratar de mantener el déficit publico en
niveles razonables.

2) Incremento de la equidad y la suficiencia en la
financiacién de las competencias autonémicas.

El nuevo modelo continuard asegurando la
financiacién de todas las competencias me-
diante el Fondo de Suficiencia Global, que se
actualizard anualmente y parte del respeto al
statu quo, es decir, a la garantia de financia-
cion no inferior a la actual.

La equidad en el nuevo sistema se alcanzara
garantizando que los servicios basicos del Esta-
do de bienestar puedan ser prestados en igual-
dad de condiciones a todos los ciudadanos,
independientemente de su lugar de residencia,
en términos de poblacién ajustada, adaptando-
se en el tiempo a la evolucion de los recursos
y necesidades. Para instrumentar esta garantia,
nueva en el sistema, se crea el Fondo de Ga-
rantia de Servicios Plblicos Fundamentales.

La financiacién del Estado de bienestar, que se
realiza a través de la transferencia del Fondo de
Garantia de Servicios Publicos Fundamentales,
en el que participan todas las comunidades
auténomas con un porcentaje de sus recursos
tributarios y el Estado con su aportacion, sera
equivalente al 80% de los ingresos tributarios
de las comunidades auténomas. La transferen-
cia de garantia es el saldo positivo o negativo
por comunidad de la diferencia entre el impor-
te de la participacién en el Fondo de Garantia
para el afio 2007 y el 75% de los recursos
tributarios en términos normativos de cada co-
munidad correspondientes al afio 2007.

Ademas, el objetivo de equidad requiere que
el fondo citado se nutra de recursos tributarios
medidos de manera homogénea, por lo que se
revisan los valores normativos de los tributos
cedidos tradicionales (Transmisiones y Actos
Juridicos Documentados, Sucesiones y Dona-
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ciones y Juego), cuya valoracion actual resulta
muy alejada de la realidad, y se fija una dina-
mica para estos recursos.

El Fondo de Suficiencia Global de cada comu-
nidad auténoma en el afio base es la diferencia
positiva o negativa entre las necesidades globa-
les de financiacién de la comunidad en el afio
base y la suma de su capacidad tributaria mas
la transferencia positiva o negativa del Fondo
de Garantia de Servicios Publicos Fundamen-
tales en el mismo afio. Este fondo en el afio
base se revisara si se produjeran traspasos de
nuevos servicios, ampliaciones o revisiones de
valoraciones de traspasos anteriores o si se rea-
lizasen cesiones de tributos o variasen los tipos
impositivos estatales del IVA o de los Impuestos
Especiales (II. EE.).

La equidad requiere, a su vez, reducir las dife-
rencias actuales en la financiacién por unidad
de necesidad. El sistema deberia tender a la
convergencia en la financiaciéon de las necesida-
des de los ciudadanos, para lo que se crean dos
fondos de convergencia autonémica: el Fondo
de Competitividad, que tendra en cuenta la ca-
pacidad y el ejercicio de las competencias nor-
mativas de las comunidades auténomas desin-
centivando en lo posible la competencia fiscal a
la baja, y que se repartird anualmente entre las
comunidades auténomas, con financiacién per
capita inferior a la media o a su capacidad fis-
cal; y el Fondo de Cooperacién, complementario
al sistema, con el objetivo de la convergencia
en los niveles de vida de los ciudadanos con
independencia de su lugar de residencia, que
se destinard a las comunidades auténomas de
menor renta y a las que registren una dinamica
poblacional especialmente negativa.

Aumento de la autonomia y la corresponsabilidad.

La autonomia se aumenta en tres aspectos:
cuantitativo, en competencias normativas y en
participacion en la gestion tributaria. En el as-
pecto cuantitativo, se amplia el espacio fiscal
de las comunidades auténomas, elevandose al
50% la cesion a las mismas del Impuesto so-
bre la Renta de las Personas Fisicas (antes el
33%), y en el Impuesto sobre el Valor Afiadido
(actualmente el 35%), y al 58% en los Impues-

tos Especiales de Fabricacién (actualmente
el 40%). Con esta ampliacion, el peso de los
recursos tributarios en el global de la financia-
cién de las comunidades auténomas se eleva al
90%, un aumento de 20 puntos porcentuales.
Ademas, el peso de los impuestos en los que
las comunidades auténomas tienen compe-
tencias normativas aumentara por encima del
50% del total de sus recursos.

Se incrementan las competencias normativas
en los tributos cedidos parcialmente: en el
IRPF (minimos personales y familiares, escala
autonémica, deducciones de la cuota). En el
IVA'y los Il. EE., el Gobierno se compromete a
hacer el esfuerzo necesario para que las comu-
nidades auténomas puedan también participar
en las operaciones destinadas directamente a
los consumidores finales.

La participacion en la gestiéon tributaria se
refuerza con la colaboracién entre las Adminis-
traciones Tributarias de las comunidades auté-
nomas y la Agencia Estatal de Administracién
Tributaria (fomento de canales de informacion
para la lucha contra el fraude).

4) Mejora de la dindmica y estabilidad del sistema

y de su capacidad de ajuste a las necesidades
de los ciudadanos.

Se establece la actualizacion anual de las va-
riables que determinan la necesidad de manera
que se asegure la estabilidad en el tiempo de
una financiacién base igual por unidad de ne-
cesidad. Como garantia adicional, se procedera
a una evaluacién quinquenal de los elementos
estructurales del sistema.

Valoracién del acuerdo

Aunque no es posible hacer una valoracién comple-
ta del nuevo sistema antes de su materializacion,
un repaso a sus elementos estructurales permite
observar los cambios que introduce en relacion al
modelo actual. Estos se resumen en seis.

1) Ampliacion de la participaciéon de las comuni-

dades auténomas en los tributos cedidos.

2) Garantia de igual financiacién por unidad de

necesidad o habitante ajustado, para los ser-



vicios publicos fundamentales, mediante el
Fondo de Garantia de los Servicios Publicos
Fundamentales, que se calcula anualmente de
acuerdo con la evolucién de los recursos y las
necesidades de los ciudadanos.

3) Suficiencia global y respeto al statu quo en la
financiacion de todas las competencias que
han sido transferidas, mediante el Fondo de
Suficiencia Global.

4) Incorporacién por el Estado de recursos adi-
cionales para la mejora de las prestaciones
del Estado de bienestar por las comunida-
des auténomas en el marco de la estabilidad
presupuestaria.

5) Convergencia en la financiacién de las necesi-
dades de los ciudadanos, independientemente
de su comunidad auténoma de residencia, al
tiempo que se incentiva la autonomia, el desa-
rrollo econémico y la capacidad fiscal en todas
y cada una de las comunidades auténomas,
mediante los fondos de convergencia autoné-
mica: el Fondo de Competitividad y el Fondo
de Cooperacion.

6) Los requerimientos de estabilidad macroecondé-
mica y presupuestaria exigen que los recursos y
fondos adicionales deban compatibilizarse con
los objetivos de estabilidad.

La reforma se asienta sobre el modelo de 2001,
del que supone una actualizacién, a partir de una
actualizacion a 2007 de la restriccion inicial. El
espacio fiscal de las comunidades auténomas se
amplia hasta alcanzar una autonomia del 90% de
sus necesidades financieras, y con mayor capaci-
dad normativa respecto de los tributos cedidos.
Respecto a la financiacion de las competencias
transferidas, que el modelo de 2001 mantuvo
separada en tres bloques, servicios comunes,
sanidad y servicios sociales, con ponderaciones
de la poblacion diferentes para estimar la nece-
sidad relativa, desaparecen en el nuevo modelo,
al integrarse las ponderaciones y las variables no
poblacionales en una nocién Unica de poblacién
ajustada o unidad de necesidad. Habra que ana-
lizar la influencia de esas ponderaciones, pues
podrian compensarse algunas entre si de manera
que estemos mas cerca de la variable poblacién
protegida que lo que el modelo parece pretender.
No obstante, el nuevo sistema introduce cambios
en la estimacion de la necesidad relativa mas
fundados y acordes con algunos de los resulta-
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dos de las investigaciones presentadas en esta
monografia.

El nuevo sistema opta por la garantia de igualdad
en la financiacion de los servicios publicos fun-
damentales. En el acuerdo no se concreta cuéles
son los servicios publicos fundamentales cuya
necesidad haya de cubrirse, pero en la revisién
del tratamiento de la poblacién como variable y
las ponderaciones de los diferentes grupos eté-
reos, se justifican las relativas a la poblacion de
0 a 16 y mayores de 65 para mejor representa-
cion de las necesidades de gasto en materia de
educacion y servicios sociales, respectivamente,
y la poblacién protegida equivalente, con los
siete grupos de edad, para representar mejor
las necesidades de gasto en sanidad. Ha de en-
tenderse, en consecuencia, que se amplia a los
servicios sociales la consideracion de servicios
publicos fundamentales, anteriormente educa-
cién y sanidad.

El sistema plantea el objetivo de equidad como
igualdad de oportunidades para el bienestar, al
garantizar la igualdad en la financiacion de los
servicios publicos fundamentales para misma
necesidad, que las comunidades auténomas de-
berén hacer efectiva con la gestion eficiente de
los mismos. Esto otorga a las comunidades auté-
nomas una responsabilidad en la gestion de los
servicios a sus ciudadanos que puede redundar
en resultados diferentes en bienestar seglin se
gestionen los mismos.

El objetivo de equidad se define también como
convergencia entre comunidades auténomas en
la financiacion de las necesidades independien-
temente de la comunidad de residencia. Se
contempla la posibilidad de que los recursos por
habitante ajustado tras la aplicacién del sistema
resulten inferiores a la media y la capacidad fiscal
(Fondo de Competitividad) o dotar de financiacién
adicional a comunidades auténomas con PIB per
capita inferior al 90% de la media, baja densidad
de poblacion o escaso crecimiento de la poblacién
(Fondo de Cooperacioén). Los fondos de conver-
gencia vienen a posibilitar la incorporacion de
variables exégenas de necesidad no contempladas
en el sistemay, por tanto, son complementarios al
mismo. Conceptualmente, sin embargo, podrian
desvirtuar el sistema, cuyo disefio deberia hacer
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minima la necesidad de fondos adicionales, limi-
tandola a situaciones excepcionales.

La actualizacién de la restriccion inicial y la incor-
poracion de elementos dinamicos es una fortaleza
del nuevo sistema. La actualizacién anual de las
variables de necesidad y la revisién quinquenal
de los elementos estructurales del sistema es una
garantia adicional para la estabilidad del mismo.

INGRESOS, GASTOS, NECESIDAD Y EQUIDAD

A continuaciéon, se resumen algo mas detalla-
damente las conclusiones a que han dado lugar
los distintos capitulos que componen esta obra,
destacando las principales aportaciones de cada
uno de ellos.

Distribucion vertical de competencias entre Admi-
nistraciones y financiacion regional

El objeto de este capitulo es analizar el conjunto
del gasto publico no financiero de la Administra-
cién Central y de las comunidades auténomas en
términos de Contabilidad Nacional, diferenciando
las distintas actuaciones de acuerdo con la clasi-
ficacion funcional durante el periodo de vigencia
del actual sistema de financiaciéon autonémico en
el que se ha procedido a la liquidacion definitiva
del mismo (2002-2006). Los resultados mas des-
tacables se describen a continuacién.

La especializacién de las comunidades auté-
nomas en los gastos sociales relacionados mas
directamente con el conjunto de la poblacién y
el aumento de ésta en los ultimos afios ha hecho
que se produzcan diferencias sustanciales entre
la dinamica del gasto de ambas Administraciones,
Central y Autonémica. Esta dltima ha experimen-
tado a lo largo del periodo, una evolucion del gas-
to total muy superior a la Administracién Central
(con base 100 en 2002, indices de 145y 127,
respectivamente, en 2006).

En materia de ingresos, el 85% de los corres-
pondientes a la Administracién Central proceden
en 2006 de los recursos tributarios y el 15%
restante proceden de otros ingresos. En las comu-
nidades autonomas este porcentaje es del 55,5%,
correspondiendo a las transferencias del Estado
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el 29,1% y a otros ingresos el 15,4% restante.
Los recursos no financieros de la Administracion
Central han crecido menos en el conjunto del
periodo (indice de 138 frente a 150) frente a las
comunidades auténomas. No obstante, la dife-
rente dindmica del gasto explica las diferencias
en el saldo fiscal resultante. Los impuestos de la
Administracién Central han crecido algo menos
que los de las comunidades auténomas (139
frente a 174). Sin embargo, las transferencias del
Estado han evolucionado a menor ritmo (139) y el
resto de los ingresos ha presentado una evolucién
diferente por Administraciones, siendo mayor en
el caso de la Administracion Central (132 frente
all3).

La conclusion final del estudio es que el dife-
rente ritmo de evolucién de ingresos y gastos
de la Administracién Central y las comunidades
auténomas pone en evidencia la sostenibilidad
de un sistema de financiacién sin ajustes finan-
cieros verticales que recojan adecuadamente la
evolucion de las necesidades de cada nivel de Go-
bierno, especialmente en un momento de desace-
leracion recaudatoria en los impuestos cedidos a
los Gobiernos Regionales.

Escenarios de ingresos en las comunidades
auténomas

El capitulo tiene dos grandes objetivos. Por un
lado, trazar una perspectiva financiera a medio
plazo del actual sistema de financiacién autoné-
mico de las comunidades auténomas de régimen
comln a la luz de su comportamiento pasado y
ante un nuevo escenario en el contexto econémico
y fiscal derivado del cambio de ciclo econémico.
En segundo lugar, plantear, de acuerdo con los
datos conocidos de liquidacion del actual sistema
y las lineas abiertas de reforma de los nuevos
Estatutos de Autonomia, el punto de partida fi-
nanciero para un nuevo modelo de financiacion,
actualizando las variables de necesidad, la cesta
de tributos y algunas alternativas de nivelacién
parcial. Ambas perspectivas pueden servir como
ilustraciéon estadistica en la discusién sobre la
reforma de la financiacién regional.

El ejercicio 2007 alcanzé unas magnitudes fisca-
les muy positivas para Espafia. Sin embargo, la
actualizacion de las expectativas econémicas en



un contexto de clara desaceleracién econémica
mundial esta afectando a las perspectivas de la
economia espafiola y a los resultados fiscales
esperados. Si se analiza la evolucién trimestral
de los ingresos y gastos publicos en términos
de Contabilidad Nacional se puede constatar la
desaceleracién del crecimiento de los recursos no
financieros en el cuarto trimestre de 2007 que
ha afectado de forma especial a los impuestos
indirectos. Se constata una fuerte desaceleracién
de los impuestos indirectos que recaen sobre la
produccion y las importaciones en 2007, que no
ha tenido consecuencias importantes en los sal-
dos presupuestarios por el importante crecimiento
de los impuestos directos y por la moderada evo-
lucion de los gastos. Los datos del primer trimes-
tre de 2008 marcan una tendencia similar en la
que se mantiene el crecimiento de los impuestos
directos, especialmente del IRPF, mientras la re-
caudacién del IVA cae. Un factor importante en la
evolucion general de los impuestos indirectos es
el comportamiento real de los tributos cedidos a
las comunidades auténomas. Tras afios de fuerte
crecimiento, se ha producido una brusca caida en
los impuestos indirectos, muy vinculada al com-
portamiento del sector inmobiliario.

Las expectativas recaudatorias son, de acuerdo
con los datos, bastante pesimistas a corto plazo.
En esta misma linea apuntan las previsiones
del informe de primavera 2008 de la Comisién
Europea que venian a corroborar la fuerte des-
aceleracion de la economia europea, en general,
y espafiola, en particular, a la vez que estimaban
una minima subida de los impuestos directos e
indirectos en 2009, muy por debajo del creci-
miento nominal de la economia. En este contexto
se realiza una estimacién de los ingresos tribu-
tarios de las comunidades auténomas a medio
plazo, que prevé incrementos en la liquidacion
normativa superiores a la liquidacion real para los
préximos afios.

En la segunda parte del capitulo se trata de con-
trastar el efecto financiero de una actualizacién de
variables en la determinacién de la restriccién ini-
cial a 2006, aplicando la cesta de tributos recogida
en el Estatuto catalan y limitando la nivelacion a
los servicios esenciales. Para realizar este analisis
se utiliza la liquidacién de 2006, fijando este afio
como referente y recalculando las necesidades por
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blogues de financiaciéon. Una vez determinada la
restriccion inicial bajo distintas hipétesis, se aplica
el sistema de cesiéon del 50% del IRPF, el 50% del
IVA'y el 58% de Impuestos Especiales.

En concreto, se parte de unos ingresos homogé-
neos en 2006, consecuencia de la liquidacién de
ese ejercicio, incluidos los tributos cedidos nor-
mativos. Se descuentan, actualizadas, las com-
petencias no homogéneas (oficiales a 2003) y las
nuevas transferencias realizadas en 2004-2006.
Asi, incluida la garantia sanitaria de 2006, ob-
tendriamos la restriccion inicial homogénea en
2006.

Se procede al desglose de los distintos bloques
de competencias (competencias comunes, sa-
nidad y servicios sociales). Se considera que se
incrementa la restriccién inicial de competencias
comunes en el mismo porcentaje que se hizo en
2002 (5,9%), ofreciendo un aumento de recursos
en 2005 de 2.667 millones de euros. Se aplican
las variables actualizadas, las modulaciones y el
statu quo por bloques, topes o no, a las ganancias
maximas y, en su caso, una garantia de ganancia
minima de un 2% a todas las regiones. A las
cantidades resultantes se les afiaden las com-
petencias no homogéneas y las nuevas recibidas
en 2004-2006 y se obtiene la restriccién inicial
resultante. Una vez determinada se le aplica la
cesta de tributos nueva (50/50/58%).

Los resultados se presentan segln distintos esce-
narios. El escenario inicial se basa en las previ-
siones de la Comisién Europea de enero de 2009,
gue estima un menor crecimiento de la economia
espafiola y un peso inferior de los ingresos de las
Administraciones Publicas. Esto supone una caida
del PIB en términos nominales para el afio 2009, y
un ligero repunte a partir de 2010. Esta evolucién
provocaria una mayor caida de la recaudacion de
los impuestos mas sensibles al ciclo econémico
(IRPF e IVA, por ejemplo), manteniendo constan-
tes los Impuestos Especiales. Un segundo esce-
nario mantiene las previsiones econémicas pero
rebaja las estimaciones de ingresos por IRPF e
IVA. Un tercer escenario parte de la hipdtesis de
un empeoramiento econémico en 2009 y una mas
lenta recuperacion posterior, con una menor res-
puesta de los ingresos por IRPF e IVA. Finalmente,
indicar que se ha supuesto que la evolucion del
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IRPF cedido es similar en términos de crecimiento
al de la recaudacién liquida, del mismo modo que
para el resto de impuestos. Los resultados finan-
cieros obtenidos muestran un claro deterioro de la
financiacion regional para los tres escenarios, aln
peores para el segundo y tercero. El trabajo finaliza
realizando una estimacion del reparto de recursos
entre las comunidades auténomas, incluyendo la
incorporaciéon de los nuevos fondos previstos en
el marco de la modificacién del sistema de finan-
ciacién autonémica. En concreto, a partir de los
criterios de poblacion ajustada y del incremento
de la poblacion entre 1999 y 2006, se ofrecen
estimaciones del reparto del Fondo de Competi-
tividad, del Fondo de Convergencia y del Fondo
Demogréfico, a distribuir entre las regiones con
menor crecimiento de la poblacién en el periodo
1999-2006, junto con el Fondo de Garantia.

Financiacién regional en el sistema sanitario
espafiol: anéalisis del sistema actual y agenda
pendiente

El objetivo de este capitulo es estudiar la rela-
cién existente entre las diferencias autondémicas
en el gasto y la financiacion y diversas variables
relacionadas con la oferta de servicios sanitarios
(acceso y utilizacién) e indicadores de salud.

El gasto sanitario publico (liquidado) llevado a
cabo por todas las Administraciones Publicas espa-
fiolas en el afio 2005 ha pasado a ser del 5,53%
del PIB frente al 5,28% de 1999. En cuanto a la
distribuciéon autonémica del gasto en Espafa, el
gasto promedio (liquidado) por persona protegida
en 2007 ha sido de 1.221 euros, existiendo dife-
rencias de hasta un 34% entre algunas comunida-
des en ese indicador, bien debido a que el reparto
no sigue estrictamente el criterio capitativo, bien
porque en los Ultimos afios las comunidades auté-
nomas cuentan con mas recursos propios y reali-
zan esfuerzos fiscales distintos. Asi, desde el afio
2000, la dispersién del gasto sanitario por persona
protegida ha crecido, aunque aln se mantiene
lejos de los valores de 1992-1994 motivados por
problemas de afloramiento de la deuda sanitaria en
esos afos. El coeficiente de variacién ha pasado
del 5,80% en 1999 al 10,41% en 2005.

Las diferencias en gasto per capita en sanidad no
son estrictamente un reflejo de inequidad en el
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sistema, dado que Espafia viene siendo un pais
con cierta homogeneidad interna en el gasto a la
vista de la experiencia comparada. Otra forma de
explicar el origen del crecimiento del gasto sani-
tario publico y sus correspondientes diferencias
territoriales consistiria en descomponer dicho
crecimiento en los factores que, segln la literatu-
ra lo determinan: demografia (gasto por persona
protegida y su envejecimiento), el incremento de
la cobertura poblacional, los precios implicitos
en el gasto sanitario publico y la prestacion real
media por persona.

Aunque, de acuerdo con la evidencia empirica
disponible, son los precios y la prestacion real
media por persona los que tienen mayor peso
como factores explicativos del crecimiento del
gasto sanitario, el factor demografico ha cobrado
especial relevancia en Espafia debido a la evolu-
cién que ha registrado la poblacién protegida (en
términos de incremento) desde el afio 2000. Asi,
mientras en 1999-2001 la poblacién protegida
se habia incrementado en un 1,7% a nivel na-
cional, en el periodo 1999-2005 el aumento ha
sido del 10,39%, siendo especialmente signifi-
cativo en algunas comunidades auténomas, tales
como llles Balears (20,54%), Murcia (19,54%),
Melilla (18,93%), Canarias (18,21%) y Madrid
(17,98%).

Ademas, en lo referido a las causas de crecimien-
to del gasto, la competencia entre comunidades
auténomas, el posible incremento de precios de
los factores al fragmentarse el poder de compra y
la existencia de grupos de interés con gran poder
autonémico pueden tender a impulsarlo al alza,
tal y como predice la teoria del federalismo fiscal,
al exportarse medidas y procesos de innovacion
de otras comunidades auténomas que pueden
suponer finalmente un mayor coste.

Por el lado de la financiacién, aunque el total de
la financiacioén real crece por encima del PIB, al
determinar la correspondencia o no de garantias
para la financiacién sanitaria se utiliza la recauda-
cioén estandar o normativa de tributos cedidos para
asi no desincentivar los esfuerzos recaudatorios de
las comunidades auténomas. Segun los indices de
evolucion de la financiacion con criterio normativo
son 11 en 2002, 10 en el afio 2003, 13 en 2004
y 5 en el afio 2005 las comunidades auténomas



cuyos recursos crecen por debajo del PIB y que
son destinatarias de una transferencia complemen-
taria. Por ello, el supuesto problema presentado en
la financiacién de la sanidad no se debe tanto a su
insuficiencia financiera, sino que seria mas bien
de evolucién del propio gasto sanitario, que es la
principal queja de muchas de las comunidades.

Finalmente, otras de las fuentes de diferencias
territoriales aluden a la posible existencia de un
déficit sanitario que puede entenderse como la
diferencia entre el volumen de recursos disponi-
bles para la prestacion de servicios sanitarios y
el gasto efectivamente realizado. La estimacion
de dicho déficit es un ejercicio complejo, tanto
desde la perspectiva del gasto como desde la de
los ingresos, y puede incluso no tener sentido en
un proceso de descentralizacion fiscal de segunda
generacion. La razén es que el modelo de finan-
ciacién autonémica vigente ha hecho que la sani-
dad dejara de financiarse de forma especifica. De
ahi que el volumen de ingresos para esta partida
sea el resultado de la voluntad y de la autonomia
en el gasto de cada comunidad auténoma.

Se exploran también otros factores potencialmen-
te explicativos de las diferencias territoriales de
gasto y financiacién, tales como la utilizacién, el
acceso y el estado de salud. Respecto de los pri-
meros, no se encuentran diferencias en la oferta
sanitaria que expliquen las disparidades territo-
riales en gasto y financiacion.

Por otro lado, la inequidad puede entenderse tam-
bién en términos de desigualdades (injustas) en
salud (input o componente del capital humano que
genera bienestar), siendo éstas objeto de planes es-
pecificos en algunas comunidades auténomas y mas
importantes que las diferencias en utilizacién de los
servicios sanitarios. Las diferencias en salud entre
comunidades medidas a través de las diferencias
entre algunos indicadores seleccionados se mantie-
nen entre ellas e incluso aumentan si las compara-
semos en el tiempo en términos de esperanza de
vida (al nacer, libre de incapacidad, en buena sa-
lud), tasa de mortalidad infantil y autovaloracién de
salud. Asimismo, los indicadores de salud muestran
un patrén de desigualdad noroeste-suroeste.

En definitiva, diversos factores van a seguir pre-
sionando sobre el gasto sanitario, especialmente
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a medio y largo plazo, por lo que se precisaran
de medidas de financiacion acordadas entre la
Administracién Central y las comunidades auté-
nomas que fomenten la corresponsabilidad fiscal
de estas Ultimas aunque sin perder el caracter de
bien preferente en cuanto a su suministro.

Las necesidades relativas de gasto de las comuni-
dades auténomas en la funcién sanidad.

Se estudian los métodos y los indicadores mas
relevantes de las necesidades de gasto para la
funcién de sanidad. En primer lugar, se revisan
los distintos conceptos asociados a la equidad. En
segundo lugar, se analizan los aspectos tedricos
relacionados con las necesidades de gasto. Para
ello se analizan las aportaciones metodolégicas
realizadas por Bosch y Escribano, Castell y Solé,
Lopez Casasnovas y el Libro Blanco de Financia-
cion Autonémica. La comparacién de la clasifi-
cacién de las comunidades auténomas derivada
de estos estudios y el ranking poblacional corres-
pondiente a los afios a los cuales estan referidos
dichos trabajos muestra que, salvo en el trabajo
de Castell y Solé, existe una correspondencia casi
total entre ambas ordenaciones.

En tercer lugar, se revisan las contribuciones que
respecto a esta materia aportan algunos de los
paises con mas tradiciéon en la aplicacion de las
subvenciones de nivelacién: Australia, Reino Uni-
do, Alemania y Canadd. Todos los paises contem-
plan algin sistema de nivelacién horizontal que
pretende garantizar un nivel similar de servicios
a los ciudadanos, siempre que las unidades de
Gobierno realicen un mismo esfuerzo fiscal, pero
Unicamente Reino Unido y Australia determinan
las subvenciones de nivelacion exclusivamente en
funcion de las necesidades de gasto. Canada uti-
liza s6lo una medida de la capacidad fiscal como
indicador de las necesidades de gasto, y Alemania
emplea una combinacién de necesidades y capa-
cidad fiscal.

En cuarto lugar, se repasa la medicién de las
necesidades de gasto en sanidad en los sistemas
de financiacién aplicados en nuestro pais. En los
modelos anteriores al vigente en la actualidad no
existia una estimacion precisa de las necesidades
de gasto, y las mismas se hacian corresponder
con la poblacion protegida. En el modelo actual
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se determinaron las necesidades de gasto en el
momento de la definicién del mismo, tomando
como prototipo el del afio 1999. En esta de-
terminacién se aplicaron una serie de variables
socioeconomicas para las que no se ha previsto
mecanismo alguno de actualizacién, lo que su-
pone una deficiencia del sistema y un argumento
esgrimido por las comunidades auténomas para la
revision del mismo.

Por dltimo, se aporta una estimacion de las
necesidades de gasto en funciéon de diversos
indicadores poblacionales, utilizando la técni-
ca del analisis de componentes principales. El
orden en cuanto a las necesidades de gasto en
funcion de los indicadores poblacionales refleja
que no existen importantes alteraciones respecto
a la clasificacién de las comunidades auténomas,
destacando la posicién de Andalucia en primer
lugar en cuanto a necesidades de gasto, seguida
de Catalufia y Madrid en todos los escenarios
considerados. Los resultados de la técnica de
componentes principales resaltan la importancia
decisiva del elemento poblacional, caracterizado,
en este caso, por la poblacion mayor de 75 afios
y la poblacién menor de 4 afios. El resultado de
esta ordenacion muestra el ascenso de Catalufia a
la primera posicion en cuanto a necesidades rela-
tivas sanitarias, seguida de Andalucia, Comunitat
Valenciana y Madrid.

Necesidades de gasto sanitario publico inducidas
por factores demogréficos.

Los problemas del envejecimiento, derivados de
la reduccién de la fecundidad y de la mortalidad
en las Gltimas décadas, se han visto reforzados
por la inusitada corriente migratoria que ha ex-
perimentado nuestro pais en fechas recientes, en
linea opuesta a lo que tradicionalmente ha sido el
signo observado por los movimientos migratorios
en Espafia.

En este estudio se han abordado las consecuen-
cias que los cambios demogréaficos podran tener
sobre la demanda del gasto sanitario publico en
un horizonte de medio plazo. El anélisis se ha
realizado por comunidades, teniendo en cuenta
la descentralizacion del sistema sanitario espafiol
y las muy diferentes estructuras poblacionales de
cada una de las autonomias de Espafia.
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Este ejercicio de previsién-simulacion se ha lle-
vado a cabo bajo cuatro hipétesis alternativas. La
primera de ellas ha consistido en asumir que, a
medio plazo, los cambios en la fecundidad y en
la mortalidad no seran importantes, por lo que se
han mantenido los niveles observados en el mo-
mento de la proyeccion. Ademas, en este primer
escenario se ha trabajo con poblaciones cerradas.
En la segunda hipétesis se ha admitido que las
migraciones seguiran al ritmo observado en los
Gltimos afios, mientras que para las otras com-
ponentes no se han efectuado variaciones. Estas
dos hipétesis dibujan una horquilla de maximos
y minimos de posibles cambios en cuanto a la
demanda de gasto sanitario publico. Los otras
dos restantes son las que plantea el INE en sus
proyecciones poblacionales.

Una vez realizadas las proyecciones de poblacion
y haciendo uso de perfiles de gasto por edad y
funcién sanitaria se Illega a unas primeras aproxi-
maciones de necesidades de gasto que varian
considerablemente de una comunidad auténo-
ma a otra en cualquiera de los dos escenarios
considerados.

Los resultados estadisticos permiten afirmar que
el peso del gasto sanitario publico respecto del
PIB oscilara entre un 5,26% y un 5,46% para el
conjunto de todas las comunidades auténomas
en el afio 2017, frente al 5,11% de 2005. Como
se ha detectado, los porcentajes mas reducidos
acontecen siempre en los supuestos de mayores
flujos migratorios, mientras que cuanto menores
sean las entradas netas de poblacién extranjera
la carga relativa de los gastos sanitarios sera
mayor.

Por otro lado la proyeccion de la razén gasto sa-
nitario/PIB no arroja unos resultados homogéneos
en el territorio estando su cuantia inversamente
relacionada con el volumen del PIB por habitante.
Ahora bien, con independencia de las disparida-
des regionales que se detectan, también se ob-
serva que, por encima del envejecimiento, sera el
flujo de inmigrantes el factor mas condicionante
en lo que a demanda de gasto sanitario se refiere,
pues, al menos a corto y medio plazo, la inmigra-
cién podria suponer un alivio en la presién de los
gastos sanitarios, aunque a largo plazo no fuera
asi, dado que los inmigrantes jévenes que llegan



ahora también se haran mayores y, entonces, la
demanda del bien salud aumentara a un ritmo
superior al de la economia.

Revision de la literatura de los determinantes del
gasto sanitario.

El objetivo de este estudio ha sido revisar la litera-
tura sobre determinantes del gasto sanitario para
el periodo 1998-2007. La metodologia utilizada
ha combinado dos blsquedas boolenas indepen-
dientes en la base de datos MeSH de PubMed
con la busqueda de articulos en las principales
revistas de Economia de la Salud. Se han encon-
trado 20 estudios primarios que han cumplido los
criterios de inclusion, los cuales se han analizado
en funcion de la procedencia (autor/pais), obje-
tivo, método econométrico, variables utilizadas y
resultados.

No se identifica con claridad un Unico patrén
de resultados. De los 20 articulos analizados, 4
consideran la renta como principal determinante
del gasto sanitario, 2 de ellos conjuntamente
con el envejecimiento de la poblacién. En total,
6 destacan el envejecimiento de la poblacion,
frente a otros 6 que enfatizan la proximidad a la
muerte como variable clave. Los 6 restantes no
se centran en una variable especifica o se cen-
tran en otra variable, como puede ser el progreso
tecnolégico. 11 de los 20 articulos calculan la
elasticidad de la renta de la demanda, en sélo
dos de ellos se obtiene un valor superior a 1, ca-
talogando el gasto sanitario como un bien de lujo.
La influencia del envejecimiento demogréfico
ofrece resultados contradictorios: 7 de los estu-
dios encuentran que esta variable no es relevante
como determinante del gasto sanitario frente a 6
que si la consideran significativa. S6lo un trabajo
identifica el progreso tecnolégico como principal
determinante del gasto. Finalmente, los estudios
que analizan la influencia de la descentralizacion
territorial de la sanidad en el gasto muestran
resultados contradictorios y no homogéneos en
cuanto a su importancia.

La revision realizada no muestra una evidencia
empirica so6lida acerca de que el envejecimiento
de la poblacién sea uno de los principales deter-
minantes del gasto sanitario, y factores como el
progreso tecnolégico, la cercania a la muerte y la
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descentralizacion territorial de la sanidad cobran
cada vez mayor importancia en el desarrollo de
modelos explicativos del gasto sanitario. Respecto
a las variables incluidas en los estudios de la revi-
sion son de diversa indole y no siempre se utilizan
las mismas, por lo que no se puede especificar un
modelo general para explicar los determinantes
del gasto sanitario.

En resumen, la revisiéon de la literatura relacio-
nada con los determinantes del gasto sanitario
desvela que la consideracion del nivel de renta
como variable explicativa de dicho gasto depende
del nivel de analisis considerado, pudiendo ser los
servicios sanitarios tanto un bien de lujo como un
bien normal. Por otro lado, la evidencia empirica
no avala el hecho de que el envejecimiento de la
poblacién sea uno de los principales factores cau-
santes del gasto sanitario, a pesar de ser un factor
decisivo de presién por parte de los politicos en
los presupuestos sanitarios, ademas de ser una de
las variables de necesidad escogidas en el actual
modelo espafiol de financiacién autonémica. En
cuanto a la teoria de la proximidad a la muerte,
esta acaparando la mayor parte de la atencién de
las investigaciones relacionadas con los determi-
nantes del gasto sanitario desde finales de la dé-
cada de los noventa y, aunque cuenta con ciertas
debilidades metodolégicas, como la presencia de
multicolinealidad entre las variables explicativas,
presenta la robustez necesaria para afirmar que
la mayor parte del gasto sanitario se concentra
en los afios anteriores a la muerte, independien-
temente de la edad del individuo. Por Gltimo, no
estd claro que la descentralizacion territorial sea
un factor explicativo clave del aumento del gasto
sanitario, siendo un tema abierto y expuesto a
debate en funcién del grado de autonomia y las
caracteristicas institucionales de cada sistema
sanitario.

En el futuro, es necesario profundizar en la bus-
queda de variables explicativas del incremento
del gasto sanitario y en la estandarizacién de la
metodologia del mismo. Seria de gran utilidad la
creacion de una guia metodolégica que permitiera
la normalizacion de la regresion del gasto sanita-
rio en los paises de la OCDE y la incorporacién
de variables de tipo institucional con objeto de
analizar y contrastar a nivel internacional las ca-
racteristicas propias de cada pais.
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Inequidad horizontal en el acceso a servicios sa-
nitarios y nivel educativo en Espafia.

El objetivo del capitulo es medir la equidad hori-
zontal en el acceso a los servicios sanitarios pu-
blicos en Espafia en relacién al nivel de estudios,
asi como la relacion entre nivel educativo y salud.
Mas concretamente se analiza en qué medida,
y para igual necesidad, se pueden estar produ-
ciendo diferencias en el acceso a los servicios
sanitarios publicos en funciéon del nivel educativo
de los individuos.

El estudio propone dos novedades metodolégicas.
En primer lugar, define la equidad horizontal como
igualdad de acceso para igual necesidad inde-
pendientemente del nivel educativo, a diferen-
cia del enfoque metodolégico predominante que
aproxima la equidad horizontal en relacién a la
renta. En segundo lugar, la equidad asi definida
se estima mediante el indice de desigualdad de
la pendiente, de caracteristicas analogas al indice
de inequidad propuesto por Kakwani, Wagstaff y
van Doorslaer (1997), pero que presenta algunas
ventajas metodolégicas, la mayor validez de los
datos disponibles sobre nivel educativo que sobre
la renta, y la posibilidad de aislar el efecto neto
que tiene el nivel de estudios sobre el uso sanita-
rio al controlar el resto de variables.

El disefio metodolégico consta de tres partes:
estimacién de la relacién entre el nivel de estu-
dios y el uso de servicios sanitarios mediante un
modelo de probabilidad de demanda de servicios
sanitarios; estimacién de la relacién entre el
nivel de estudios y la salud, aproximando una
funcién de produccion de salud de los individuos
seglin sus caracteristicas personales y el resto de
condicionantes de salud; y estimacién del indice
de desigualdad de la pendiente como medida de
inequidad horizontal, utilizando como criterio de
ordenacion de los individuos el nivel de estudios
en lugar de la renta. La base de datos utilizada
ha sido una muestra de 55.598 observaciones de
la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y
Estado de Salud, de 1999, realizada en Espafa.

Los resultados obtenidos muestran que no se
ha encontrado asociacién estadistica significati-
va entre el nivel de estudios y la utilizacién de
servicios sanitarios. Al contrario, la relacién entre
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nivel de estudios y salud, con las tres variables
proxy utilizadas (percepcién de salud, dias de
limitacién de actividad, y nimero de enfermeda-
des cronicas), muestra una correlaciéon positiva,
de forma que a un incremento del nivel educativo
se asocia una mayor probabilidad de disfrutar de
una mejor salud.

La inequidad horizontal medida por el indice de
desigualdad propuesto da un rango de valores
estadisticamente significativos, entre un 13,91 y
un 9,40%, segln los casos, es decir la relacién
inversa significativa entre estado de salud y nivel
educativo no tiene un reflejo proporcional en el
uso sanitario, lo que implica que, con una mayor
necesidad, el acceso de los individuos con menor
nivel educativo a los servicios sanitarios publicos
es igual al resto.

Si el nivel educativo funciona como barrera de
acceso y fuente de inequidad deberia ser una
variable a considerar en el disefio de la politica
sanitaria, y particularmente en el sistema de
financiacion autonémica. Un menor nivel educa-
tivo agregado de una comunidad auténoma puede
ser una variable que refleje una mayor necesidad
sanitaria debido a la inequidad en el acceso del
grupo poblacional con menor nivel de estudios.
En esta hipotesis, una definicién de necesidad
sanitaria que incluyera Unicamente variables de-
mogréaficas no seria suficiente para aspirar a una
reduccién de las desigualdades de acceso.

Caracteristicas individuales, capital social y priva-
cién en el estado de salud percibido en Espafa.

El objetivo del trabajo es analizar la influencia de
variables individuales y ecoldgicas a nivel provin-
cial en la salud autopercibida individual mediante
un modelo logistico multinivel, a partir de los
datos de la Encuesta sobre Discapacidades, Defi-
ciencias y Estado de Salud, de 1999, y de distin-
tas variables ecolégicas de desigualdad, como dos
medidas alternativas de capital social y un indice
de privacién social. La estrategia de modelizacién
se compone de siete modelos secuenciales.

Para las variables ecoldgicas se ha utilizado la
base de datos de capital social de Pérez et al.
(2005) en el Instituto Valenciano de Investigacio-
nes Econdmicas, el porcentaje de participacién



electoral alcanzado en las elecciones al Congreso
de los Diputados del 12 de marzo del afio 2000
y el Indice de Privacion Social estimado por San-
chez-Cantalejo et &l. (2007). Este se realiz6 so-
bre areas pequefas, 8.108 municipios espafioles
definidos en el Censo de Poblacion, Viviendas y
Hogares 2001 (INE 2004). El método estadistico
utilizado por los autores fue un analisis factorial
de componentes principales. Las variables consi-
deradas fueron: desempleo, analfabetismo de tra-
bajadores manuales, hogares sin vehiculo, indice
de dependencia (numero de personas mayores
de 64 afios dividido entre nimero de personas
menores de 15 afios), y extranjeros en edad acti-
va. Las variables que conforman el primer factor
se pueden considerar como una aproximacion al
concepto de privaciéon en Espafia, cuyas puntua-
ciones oscilaron entre -1,13 y 1,9, siendo los
valores mas altos correspondientes a municipios
con mas privacion. Mediante el uso de terciles,
el indice de privacion obtuvo una divisién de los
municipios espafioles en el que las zonas de més
privacién tienen los valores mas altos.

Los resultados obtenidos indican que, una vez
tenidas en cuenta todas las caracteristicas indivi-
duales para el individuo de referencia (un hombre
de 50 afios, casado, no bebedor, que practica
ejercicio fisico, con nivel de estudios primarios y
que trabaja por cuenta ajena), la probabilidad de
percibir mala o muy mala salud para este individuo
es de 22,54% (un 5,26% menos que la media).

Con respecto a las variables personales se en-
cuentra una relacién positiva entre la edad, ser
mujer, estar en situacion de divorcio o viudedad,
no practicar ejercicio fisico y un mayor nivel de
sedentarismo, carecer o tener bajos niveles de
estudios, recibir pensiones no contributivas o
estar en situacién de desempleo y tener una mala
percepcién de la salud. Ser joven, varén, casado,
soltero o separado, consumir alcohol, tener mayor
nivel de estudios y ser trabajador por cuenta aje-
na se relacionan con tener una mejor percepcion
de salud. El consumo de tabaco o de alcohol no
inciden negativamente en la percepcién personal
de la salud. Asimismo, aquellas fuentes de ingre-
sos que conllevan niveles de renta mas elevados
aparecen asociados a mejores niveles de salud
percibida.

INTRODUCCION:
CLAVES PARA UN NUEVO MODELO DE FINANCIACION AUTONOMICA

No obstante, no so6lo las variables individuales
explican el nivel de salud percibida, ya que en los
modelos obtenidos, aun ajustando por las caracte-
risticas individuales, se mantienen diferencias no
explicadas por éstas, sino por las diferencias re-
gionales o contextuales. En cuanto a las mismas,
ninguna de las dos variables de capital social
consideradas, econémica o sociolégica (participa-
cion electoral), mostré relacién estadisticamente
significativa, aunque los coeficientes del modelo
apuntan a que, al igual que el resto de variables,
el aumento en una unidad en el nivel de capital
social provincial aumenta la probabilidad de tener
una buena percepcion de salud.

El indice de privacion a nivel provincial si mos-
tré resultados estadisticamente significativos. La
probabilidad de padecer una peor salud autoper-
cibida aumenta de acuerdo al incremento en la
privacion provincial, con un aumento porcentual
del 6,1% en el riesgo.

La evaluacién de las politicas de descentraliza-
cion sanitaria: Retos para la investigacion futura.

Este trabajo tiene una doble finalidad. Por un
lado, evaluar si la hipotesis de la literatura del
federalismo fiscal, segln la cual la descentraliza-
cién de responsabilidades en el ambito sanitario
podria generar ganancias en términos de la salud
poblacional, se ha corroborado en los escasos
estudios empiricos existentes sobre esta cues-
tién. Por otro lado, profundizar en las ventajas e
inconvenientes de los indicadores para medir la
descentralizaciéon empleados hasta la fecha, uno
de los principales retos a los se enfrenta la inves-
tigacién futura en esta area.

Los resultados de la mayoria de los trabajos em-
piricos examinados en este capitulo sugieren que
la descentralizacién, generalmente medida en
términos fiscales como la proporcién de gasto o
ingresos a cargo de los niveles de Gobierno Loca-
les, tiene un efecto beneficioso en una serie de
medidas de resultados sanitarios, como el porcen-
taje de nifios inmunizados, la tasa de mortalidad
o la mortalidad infantil. Estos estudios estan, sin
embargo, limitados por la calidad y la escasez de
los datos que tratan de medir la descentralizacion
y los resultados de salud. Por un lado, los indica-
dores de descentralizacion fiscal pueden reflejar
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un nivel erréneo de autonomia politica real si los
gastos o ingresos locales estan controlados por el
Gobierno Central. Por otro lado, las medidas de
salud basadas en la mortalidad no reflejan fiel-
mente el nivel de salud de una sociedad. Ademas,
la mayoria de los estudios se centran en paises de
renta media o baja. La evidencia existente es, por
tanto, insuficiente para afirmar que los paises con
sistemas sanitarios més descentralizados tienen
mejores resultados sanitarios.

En consecuencia, resulta necesario seguir inves-
tigando para comprender mejor el impacto que
ejerce la descentralizacion sobre los servicios
relacionados con la salud. Sin embargo, la dispo-
nibilidad de datos continuara limitando tanto el
ndmero como la solidez de los estudios empiricos
al menos a corto plazo. Una de las prioridades
de las futuras investigaciones en este campo es
encontrar nuevos y mejores indicadores que sean
capaces de hacer frente a las complejidades en la
medicién de las variables de la descentralizacién
y de la salud poblacional.

Por un lado, el uso de indicadores de descentra-
lizacion especificos para los servicios de salud es
importante, ya que los paises tienden a diferir en
los tipos de politicas a cargo de los Gobiernos Lo-
cales. Ademas, incluso dentro de un mismo pais,
el nivel de autonomia en materia sanitaria también
difiere a menudo entre jurisdicciones. Por ejemplo,
hasta el afio 2002 las competencias sanitarias se
habian transferido tan sélo a siete comunidades
auténomas en Espafia, mientras que en otras la
sanidad seguia estando controlada directamente
por el Gobierno Central. Por esta razén los datos
de panel que reflejen la variacion transversal de
las variables de interés dentro de un pais, asi como
su evolucion temporal, son los mas adecuados en
estudios relacionados con la descentralizacién.

Por otro lado, un indicador de descentralizacion
adecuado deberia capturar, ademés de la dimen-
sion fiscal, otras dimensiones de la descentrali-
zacién importantes, como la autonomia politica
(ntmero de servicios a cargo del Gobierno Local,
quién determina las condiciones de acceso), o la
estructura legal (quién decide los estandares de
los servicios sanitarios, o las reglas de formacion
de los profesionales), aspectos que, al menos en
la actualidad, son dificiles de medir.
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En lo que respecta a las variables relacionadas
con la salud, la escasez de variables alternativas a
las comunmente usadas (variables de mortalidad)
es especialmente relevante a nivel subnacional
incluso en paises muy descentralizados como
Canada. Pese a ser consideradas como uno de los
mejores y mas completos indicadores de salud,
las variables de mortalidad infantil, y de mortali-
dad en general, estan perdiendo relevancia en las
economias desarrolladas debido a que el incre-
mento en la esperanza de vida en estos paises ha
estado acompafiado de un aumento paralelo en la
incidencia de enfermedades cronicas y discapa-
cidades entre la poblacion. Por ello, las agencias
estadisticas de cada pais deberian dirigir sus
esfuerzos a facilitar indicadores de morbilidad
y discapacidad que complementen los datos de
mortalidad existentes en la actualidad.

Relacién entre recursos sanitarios y salud en las
economias avanzadas: El caso de las comunida-
des auténomas espafiolas (1987-2003).

Como se ha comentado anteriormente en otros
capitulos de la presente publicacion, el gasto sa-
nitario publico en Espafia no ha dejado de crecer,
tanto en términos absolutos como relativos. Asi-
mismo, la salud, medida a través de indicadores
como la esperanza de vida, no ha dejado de me-
jorar. En este contexto, el objetivo de este estudio
es analizar la relacion entre el gasto publico en
sanidad con el uso de los servicios sanitarios y la
salud de las personas.

Para ello, se recoge informacién estadistica a nivel
regional en Espafia en el periodo 1987-2003, apli-
cando técnicas de analisis de panel. La informacion
procede de una gran diversidad de fuentes estadis-
ticas, como las encuestas de salud, la contabilidad
regional, la estadistica de gasto sanitario consoli-
dado territorializado, y distintas bases de datos de
capital humano, y de capital publico y privado.

Los modelos de regresion obtenidos muestran que
el uso de los servicios sanitarios aumenta a menor
velocidad que el incremento de los recursos sa-
nitarios, de modo que presentan una elasticidad
inferior a la unidad. Asimismo, este resultado
parece implicar que el coste relativo real de los
servicios sanitarios crece conforme aumenta la
cantidad de recursos sanitarios.



Por otro lado, se observa una clara relacién entre
la cantidad de uso de servicios sanitarios y la
salud, al detectarse la existencia de rendimientos
marginales decrecientes entre ambas variables,
de modo maés evidente que en la relacién anterior.
Ademas, un mejor estado de salud parece estar
asociado a niveles educativos altos de la pobla-
cién y a las poblaciones urbanas.

De este modo, el trabajo nos permite afirmar que
un incremento del gasto pulblico en sanidad no
implica un incremento en la misma proporcion
del servicio sanitario. Del mismo modo, tampoco
un incremento de los servicios sanitarios parece
tener un reflejo positivo en una mejora de la
salud publica de la poblacién. Por otro lado, los
resultados obtenidos ponen de manifiesto que
una mejora proporcional de la salud requiere de
mayor cantidad de recursos, debido a la existen-
cia de rendimientos marginales decrecientes en
la salud. Sin embargo, conviene advertir que la
existencia de estos rendimientos decrecientes
no justifican per se reducciones de la inversion
publica en salud, salvo que un uso alternativo de
dichos recursos pueda generar una tasa de retorno
superior para el conjunto de la sociedad.

INTRODUCCION:
CLAVES PARA UN NUEVO MODELO DE FINANCIACION AUTONOMICA
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PARTE 1

Valoracion del sistema
de financiacion






1

Distribucion vertical de competencias entre
Administraciones y financiacion regional

1.1. INTRODUCCION

El objeto de este capitulo es analizar el conjunto
del gasto publico no financiero de la Administra-
cion Central y de las comunidades auténomas en
términos de Contabilidad Nacional, diferenciando
las distintas actuaciones de acuerdo con la clasi-
ficacion funcional, durante el periodo de vigencia
del actual sistema de financiacién autonémico en
el que se ha procedido a la liquidacion definitiva
del mismo (2002-2006).

Antes de abordar el analisis realizado es necesa-
rio precisar algunas cuestiones metodolégicas en
relacién a los datos utilizados y su vinculacién
con el sistema de financiacién regional. Asi,
hay que sefalar, teniendo en cuenta el criterio
general establecido en el Manual de calculo del
déficit en Contabilidad Nacional adaptado a las
comunidades auténomas elaborado por la IGAE,
que hay excepciones a la imputacién de la mayor
parte de los ingresos, y en concreto para los im-
puestos y cotizaciones sociales, segln el principio
de devengo.

Seglin establece el Reglamento (CE) N.°
2.516/2000, este tratamiento no se aplica a los
impuestos cedidos parcialmente por el Estado,
como son el Impuesto sobre la Renta de las
Personas Fisicas, el Impuesto sobre el Valor Afia-
dido y los Impuestos Especiales de Fabricacién,
ni a los siguientes impuestos cuyo rendimiento
se cede en su totalidad a las comunidades au-
tonomas: el Impuesto sobre la Electricidad, el
Impuesto sobre Determinados Medios de Trans-
porte y el Impuesto sobre Ventas Minoristas de
Determinados Hidrocarburos. En estos casos, las

liquidaciones definitivas se practican cuando se
conocen los datos definitivos de recaudacién de
impuestos y del Fondo de Suficiencia, y se satis-
facen por diferencia entre el importe definitivo
de la cesion de la recaudacion de los impuestos
y del Fondo de Suficiencia y el de las entregas a
cuenta. Por otra parte, existen dos impuestos, el
Impuesto sobre Determinados Medios de Trans-
porte y el Impuesto sobre Ventas Minoristas de
Determinados Hidrocarburos que son, como los
anteriores, recaudados por la Agencia Estatal de
la Administracién Tributaria. Sin embargo y por
sus peculiaridades de gestion, las comunidades
autébnomas no reciben entregas a cuenta de liqui-
daciones definitivas, sino que los importes que
perciben responden a cantidades efectivamente
recaudadas. A estos impuestos, también se les
aplica el ajuste pertinente.

La autonomia contable de las comunidades auté-
nomas no permite establecer una generalizacién
en lo que a la imputacién presupuestaria de tales
ingresos se refiere, pudiendo aplicar importes
y criterios distintos cada una de ellas. Asi, en
ocasiones se ha observado la contabilizacién por
parte de algunas comunidades auténomas de
porcentajes de entregas a cuenta diferentes a los
establecidos por la Ley 21/2001. En Contabilidad
Nacional, los pagos mensuales a cuenta de los
impuestos cedidos y del Fondo de Suficiencia
se registran en el periodo en que se pagan, y la
liquidacion definitiva resultante, en el momento
en que se determina su cuantia y se satisface.
También, las comunidades auténomas pueden
solicitar al Estado anticipos de liquidaciones
definitivas de impuestos cedidos y del Fondo de
Suficiencia, tal y como se establece en el Real
Decreto-Ley 12/2005, de 16 de septiembre. En
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Contabilidad Nacional, tales anticipos se aplican
al ejercicio en que se hacen efectivos por el Esta-
do, siguiendo el criterio de caja. Posteriormente,
y al igual que sucede con las entregas a cuenta,
minoraran el valor definitivo de la cesion de la
recaudacion de impuestos y del Fondo de Sufi-
ciencia en el ejercicio en que se determinen las
liquidaciones definitivas por estos conceptos.

En consecuencia, los datos utilizados para ana-
lizar el gasto en el periodo 2002-2006 no estan
directamente relacionados con la liquidacion defi-
nitiva del sistema sino con las entregas a cuenta,
anticipos y liquidaciones definitivas de ejercicios
anteriores. No obstante, el anélisis realizado si-
guiendo el criterio de Contabilidad Nacional per-
mite una homogeneizaciéon mayor de las distintas
politicas de gasto y una mejor visién de dichas
actuaciones, independientemente de la estructu-
ra institucional de cada nivel de Gobierno.

El interés de este andlisis reside en contrastar
la distinta naturaleza de las politicas de gasto
de la Administracion Central y de las comuni-
dades auténomas y su dinamica en términos
de gasto publico, en un marco de financiacién
basado en buena parte en un sistema tributario
compartido por ambas Administraciones. En
esta situacion, los resultados presupuestarios
muestran una evolucién asimétrica, con un
fuerte y creciente superavit por parte de la
Administracion Central y el mantenimiento de
los desequilibrios fiscales en el conjunto de las
comunidades auténomas.

1.2. LA DISTRIBUCIC')N VERTICAL DE
LAS POLITICAS DE GASTO PUBLICO

La naturaleza de las competencias de gasto de
ambas Administraciones, de acuerdo con los
principios del federalismo fiscal y la legislacién
espafiola, determina un reparto del gasto que
adjudica a la Administraciéon Central un papel
fundamental sobre los bienes publicos de ambito
nacional y otros gastos indivisibles, asi como en
actuaciones de interés econémico, como infraes-
tructuras e 1+D, de indudable importancia, pero
que no guardan tanta relacién con la evolucion y
la estructura demografica de la sociedad espafio-
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la, que se ha visto fuertemente modificada en los
Gltimos afios como consecuencia del fendémeno de
la inmigracion.

También, una parte muy importante del gasto de
la Administracién Central esté relacionado con las
transferencias verticales realizadas para cubrir las
diferencias financieras entre la determinacién de
las necesidades de otros niveles de Gobierno y la
capacidad fiscal asignada a cada uno de ellos.
Por el contrario, las competencias regionales
estan mas relacionadas con bienes divisibles y
prestaciones sociales cuyos destinatarios son los
ciudadanos residentes en cada region.

Con este marco competencial se analiza la evolu-
cion del gasto real en 68 politicas de gasto agru-
padas en 10 grandes areas de gasto entre 2002
y 2006. En términos generales, necesidades,
demanda y gasto presentan caracteristicas dife-
renciadas y la discrecionalidad del responsable
del gasto puede resultar elevada a la hora de de-
terminar los costes en los que se incurre en cada
actuacion. No obstante, al tomar datos agregados
de las comunidades auténomas y del conjunto de
la Administracion Central en varios afios y con
distintos Gobiernos, se puede considerar que se
neutralizan determinados sesgos de gestion en las
politicas publicas.

El gasto de la Administraciéon Central en este
periodo ha pasado de 114.329 millones de euros
en 2002 a 145.730 millones en 2006, incremen-
tdndose en un 27%. A su vez, las comunidades
auténomas han incrementado su gasto en un 45%,
pasando de 98.925 a 143.765 millones de euros.
En este periodo se han producido transferencias
de algunas competencias regionales. No obstante,
salvo en el caso de la comunidad de Madrid, Balea-
res y las comunidades forales, esas competencias
de gasto asumidas por las distintas regiones son
financiadas con incrementos por el mismo importe
de sus respectivos Fondos de Suficiencia, siendo
por tanto contabilizados en el epigrafe 1.8 de
servicios generales de la Administracién Publica.
Esto supone un aumento del gasto en comunida-
des auténomas, pero no una disminucién del gasto
atribuido a la Administracion Central.

Si se eliminan los gastos de transferencias entre
Administraciones, el gasto final de la Adminis-
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traciéon Central se habria incrementado en un
29%, alcanzando en 2006 los 84.829 millones
de euros. Las comunidades auténomas habrian
realizado un gasto de 135.666 millones en 2006,
con un aumento del 45% respecto a 2002.

Se ha procedido a diferenciar las politicas de gasto
en cuatro grandes grupos. EI primero, comprende
los gastos generales, que no guardarian una re-
lacion directa con la poblacién, sino que tienen
caracter de gastos fijos como bienes publicos ge-
nerales y que incluyen las siguientes actuaciones:

01.1 Organos ejecutivos y legislativos, asuntos financie-
ros y fiscales, asuntos exteriores

01.2 Ayuda econémica exterior
01.3 Servicios generales
01.4 Investigacion basica

01.5 Investigacién y desarrollo relacionados con los ser-
vicios publicos generales

01.6 Servicios publicos generales n.e.p.
02. Defensa

03. Orden piiblico y seguridad

05. Proteccion del medio ambiente

06. Vivienda y servicios comunitarios

08. Actividades recreativas, cultura y religion

El segundo grupo de gastos incluye los gastos en
asuntos econémicos, directamente relacionados
con las politicas sectoriales y generales de infra-
estructuras, transportes e 1+D, y que estan direc-
tamente relacionados con el nivel de desarrollo
econémico.

04. Asuntos economicos

04.1 Asuntos econémicos, comerciales y laborales en
general

04.2 Agricultura, silvicultura, pesca y caza
04.3 Combustible y energia

04.4 Mineria, manufacturas y construccion
04.5 Transporte

04.6 Comunicaciones

04.7 Otras industrias

04.8 Investigacion y desarrollo relacionados con asuntos
econémicos

04.9 Asuntos econémicos n.e.p.

El tercer bloque de gasto es el que se corresponde
con bienes y servicios divisibles, con un fuerte
componente social muy relacionado con la pobla-
cion en general y con determinados segmentos de
ésta en particular. Esta formado por las siguientes
actuaciones:

07. Salud
07.1 Productos, aparatos y equipo médicos

07.2 y 07.3 Servicios para pacientes externos y hospi-
talarios

07.4 Servicios de salud publica

07.5 Investigacion y desarrollo relacionados con la salud
07.6 Salud n.e.p.

09. Educacion

09.1 Ensefianza preescolar y ensefianza primaria
09.2 Ensefianza secundaria

09.3 Ensefianza postsecundaria, no terciaria
09.4 Ensefanza terciaria

09.5 Ensefianza no atribuible a ningtn nivel
09.6 Servicios auxiliares de la educacion

09.'71 Investigacion y desarrollo relacionados con la edu-
cacion

09.8 Ensefianza n.e.p.

10. Proteccién social

10.1 Enfermedad e incapacidad

10.2 Edad avanzada

10.3 Supérstites

10.4 Familia e hijos

10.5 Desempleo

10.6 Vivienda

10.7 Exclusién social n.e.p.

10.8 Investigacién y desarrollo relacionados con la pro-
teccion social

10.9 Proteccién social n.e.p.

Finalmente, se diferencian los gastos en transaccio-
nes derivadas de la deuda publica.

En la Administracion Central, los gastos relacio-
nados con la poblacién se han incrementado algo
menos en estos Ultimos afios (43%) respecto
a los de las comunidades auténomas (47%).
Ademas, mientras que en el primer caso repre-
sentan el 9,5% del gasto total (13.859 millones
de euros en 2006), en las comunidades auto-
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nomas suponen el 67,5% del mismo (97.059
millones de euros). Los gastos en la actividad
econémica han aumentado mas en la Adminis-
tracion Central, mientras los gastos generales
han evolucionado de forma parecida en ambas
Administraciones. Por el contrario, los gastos de-
rivados de la deuda publica, fundamentalmente
materializados en el pago de intereses, se han
reducido en la Administracion Central mientras
han aumentado ligeramente en el conjunto de

comunidades auténomas, siendo ademas en la
primera mas importantes.

En definitiva, la especializacién de las comuni-
dades auténomas en los gastos sociales relacio-
nados maés directamente con el conjunto de la
poblacién y el aumento de ésta en los Ultimos
afios ha hecho que se produzcan diferencias sus-
tanciales entre la dindmica del gasto de ambas
Administraciones.

CUADRO 1.1: Gasto pablico de la Administracion Central por grandes agrupaciones

Total 114.329 114.946 130.9
Netos de transferencias 66.003 67.623 79.2
Gastos generales 28.841 30.580 33.4
Actividad econdmica 10.799 10.879 17.1
Relacionados con la poblacidn 9.708 10.268 13.6
Deuda ptiblica 16.655 15.896 15.0

Fuente: |GAE y elaboracién propia.

19
79
17
18
80
64

133.190 145.730 100,0 100,0 127
79.458 84.829 57,1 58,2 129
36.788 39.632 252 21,2 137
14.421 16.518 94 113 153
13.904 13.859 85 9.8 143
14.345 13.820 14,6 9,5 83

CUADRO 1.2: Gasto piblico de las comunidades autonomas por grandes agrupaciones

Total 98.925 110.003 118.1
Netos de transferencias 93.643 104.324 111.9
Gastos generales 12.171 13.477 14.3
Actividad econdmica 13.469 13.540 14.8
Relacionados con la poblacién 66.223 75.608 81.1
Deuda ptiblica 1.780 1.699 1.6

Fuente: IGAE y elaboracion propia.

12
54
56
24
43
31

131.948 143.765 100,0 100,0 145
124.980 135.666 94,7 94,4 145
15.852 17.306 12,3 12,0 142
18.485 19.431 13,6 13,5 144
88.964 97.059 66,9 67,5 147
1.679 1.870 18 13 105

CUADRO 1.3: Gasto piblico por grandes agrupaciones. Evolucion anual

Total 0,5 13,9
Netos de transferencias 2,5 17,2
Gastos generales 6,0 9,3
Actividad econdmica 0,7 57,3 -
Relacionados con la poblacién 58 33,2
Deuda piblica -4.6 -5,2

Fuente: |GAE y elaboracion propia.
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9,4 11,2 14 1,7 9,0
6,8 11,4 73 11,6 8,6
1,1 10,7 6,5 10,4 9,2
145 0,5 9,5 24,7 51
-0,3 14,2 73 9,6 9,1
-3,/ -4.6 -4,0 2,9 11,4
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CUADRO 1.4: Evolucidn del gasto piiblico (2007)

Administracion Central (S.1311)
01 Servicios publicos generales
02 Defensa
03 Orden publico y seguridad
04 Asuntos econémicos
05 Proteccién del medio ambiente
06 Vivienda y servicios comunitarios
07 Salud
08 Actividades recreativas, cultura y religion
09 Educacién
10 Proteccion social

Comunidades auténomas (S.1312)
01 Servicios pdblicos generales
02 Defensa
03 Orden publico y seguridad
04 Asuntos econémicos
05 Proteccion del medio ambiente
06 Vivienda y servicios comunitarios
07 Salud
08 Actividades recreativas, cultura y religion
09 Educacién

10 Proteccion social

Fuente: |GAE y elaboracion propia.

1.3. DISTRIBUCION VERTICAL DE LOS
INGRESOS PUBLICOS

Por el lado de los ingresos se diferencia en cada
nivel de Gobierno entre los recursos impositivos
adscritos a cada Administraciéon, las transferen-
cias del Estado recibidas, en este caso Unicamen-
te por las comunidades auténomas, y el resto de
recursos no financieros.

En materia de ingresos, el 85% de los correspon-
dientes a la Administracién Central proceden en
2006 de los recursos tributarios, y el 15% res-
tante de otros ingresos. En las comunidades auté-
nomas este porcentaje es del 55,5%, correspon-
diendo a las transferencias del Estado el 29,1% y
a otros ingresos el 15,4% restante. Los recursos
no financieros de la Administracién Central han

2006 2007 Porcentaje anual
145.730 157.202 19
89.761 96.367 7.4
10.271 10.766 48
10.151 11.149 9,8
16.518 18.101 9,6
682 645 -54
284 376 32,4
2.255 2.409 6,8
3.204 3.585 11,9
1.558 1.614 3,6
11.046 12.190 10,4
143.765 155.817 84
14.731 16.134 9,5

0 0

3.588 3.972 10,7
19.431 20.774 6,9
2.099 2.280 8,6
2121 2.297 8,3
50.842 54.832 7.8
4.736 5.297 118
38.435 41.779 8,7
1.182 8.452 8,6

crecido menos en el conjunto del periodo (indice
de 138 frente a 150) respecto a las comunidades
auténomas. No obstante, la diferente dindmica
del gasto explica las diferencias en el saldo fiscal
resultante. Los impuestos de la Administracién
Central han crecido algo menos que los de las
comunidades auténomas (139 frente a 174). No
obstante, las transferencias del Estado han evo-
lucionado a menor ritmo (139), y el resto de los
ingresos ha presentado una evolucién diferente
por Administraciones, siendo mayor en el caso
de la Administracién Central (132 frente a 113).
En 2007 la evolucién de los ingresos tributarios
muestra ya una clara ralentizacion en las comuni-
dades auténomas como consecuencia del menor
crecimiento real de los tributos cedidos.
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CUADRO 1.5. Evolucin de los ingresos tributarios de las comunidades autonomas y la Administracion Central

Porcentaje  Porcentaje

Comunidades autnomas 2002 2006 2007 Igg:;e anual anual
2006 2007
IMPUESTOS SOBRE LA PRODUCCION Y LAS IMPORTACIONES (D.2) 30457 53274 54708 175 9,8 2,1
Impuestos del tipo Valor Afiadido (IVA) (D.211) 12399 20234 23242 163 73 149
Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados 7.842 18.441 16.880 235 17,6 -85
Impuestos Especiales de Fabricacion 6.071 8.815 8.536 145 49 -3,2
Impuesto Especial sobre Determinados Medios de Transporte 1.226 1.969 2.029 161 12,4 3,0
Impuesto sobre las Ventas Minoristas de Determinados Hidrocarburos 557 1.231 1.303 221 6,5 58
Tasas sobre el Juego 1.783 1.898 1.965 106 -3,4 3,5
Otros impuestos indirectos 579 686 753 118 -0,7 9,8
IMPUESTOS CORRIENTES SOBRE RENTA, EL PATRIMONIO, ETC. (D.5) 13.949 23833  26.861 171 14,8 12,7
Lngﬁij:ztg r?gbRrZSIie:j:}?netr;tsa de las Personas Fisicas/Impuesto sobre |a 12590 21792 24384 173 141 119
Impuesto General sobre Sociedades 301 518 594 172 32,5 14,7
Impuesto sobre el Patrimonio 1.033 1.499 1.856 145 19,8 23,8
Otros impuestos directos 25 24 27 96 26,3 12,5
IMPUESTOS SOBRE EL CAPITAL (D.91) 1.442 2.519 2.762 175 838 9,6
General sobre Sucesiones 1.442 2.519 2.762 175 838 9,6
Otros impuestos sobre el capital 0 0 0
Total 45.848  79.626  84.331 174 11,2 59
N . indice Porcentaje  Porcentaje
Administracion Central 2002 2006 2007 2006 anual anual
2006 2007
IMPUESTOS SOBRE LA PRODUCCION Y LAS IMPORTACIONES (D.2) 36.429  46.763  46.767 128 84 0,0
Impuestos del tipo Valor Afiadido (IVA) (D.211) 24.701 34.929 33.332 141 10,7 -4.6
Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados 10 12 12 120 20,0 0,0
Impuestos Especiales de Fabricacion 10.356 9.828 11.387 95 1,3 15,9
Impuesto Especial sobre Determinados Medios de Transporte 0 0 0
Impuesto sobre las Ventas Minoristas de Determinados Hidrocarburos 0 0 0
Tasas sobre el Juego 45 67 24 149 346,7 -64,2
Otros impuestos indirectos 1.317 1.927 2.012 146 315 44
IMPUESTOS CORRIENTES SOBRE RENTA, EL PATRIMONIO, ETC. (D.5) 56.796  82.783  99.519 146 16,2 20,2
IRIEE;J:?S sgbézslsjgnir;tsa de las Personas Fisicas/Impuesto sobre la 31,146 13.297 51.774 127 16,4 198
Impuesto General sobre Sociedades 22441 39260  47.437 175 16,1 20,8
Impuesto sobre el Patrimonio 29 41 46 141 10,8 12,2
Otros impuestos directos 180 255 262 142 4,5 2,7
IMPUESTOS SOBRE EL CAPITAL (D.91) 18 40 70 222 60,0 75,0
General sobre Sucesiones 18 40 70 222 60,0 75,0
Otros impuestos sobre el capital 0 0 0
Total 93.243 129.586  146.356 139 13,3 12,9

Fuente: |GAE y elaboracion propia.
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CUADRO 1.6: Evolucion de gastos e ingresos de la Administracion Central

Gastos no financieros

Netos de transferencias
Gastos generales

Actividad econdmica
Relacionados con la poblacion
Deuda pablica

Total impuestos

Total transferencias del Estado
Total

Resto de ingresos

Total ingresos no financieros

Cap/nec financiacion

Fuente: |GAE y elaboracion propia.

2002 2005 2006 Evolucin ' Crcentae
anual
114329 133090 145730 121 9.4
66003 79458 84829 129 68
28841 36788 39632 137 77
10799 14421 16518 15 145
9708 13904 13859 w3 03
16655 14345 13.820 Y,
93243 114382 129586 139 133
0 0 0
93243 114382 129586 139 133
17406 20882 22924 132 98
110649 135264 152510 138 127
3680 2074 6780

CUADRO 1.7: Evolucidn de gastos e ingresos de las comunidades autonomas

Gastos no financieros

Netos de transferencias
Gastos generales

Actividad econdmica
Relacionados con la poblacion
Deuda piblica

Total impuestos

Total transferencias del Estado
Total

Resto de ingresos

Total ingresos no financieros

Cap/nec financiacion

Fuente: |GAE y elaboracion propia.

1.4. CONCLUSIONES

La distinta evolucién de ingresos y gastos por Ad-
ministraciones resulta divergente en los Ultimos
afios analizados, aunque hay que tener en cuenta
que en 2004 la Administraciéon Central realizé
unos gastos extraordinarios derivados del pago
a Andalucia y otras transferencias a empresas
estatales.

2002 2005 2006 Evolucion P°’a‘;';“;|a'e
98.925 131948  143.765 145 90
93643 124.980 135666 145 86
12171 15852  17.306 142 9,2
13469 18485 19431 144 51
66223 88.964  97.059 147 91
1.780 1.679 1.870 105 11,4
45808 71595 79626 174 11,2
29961 37388 41682 139 11,5
75809 108983  121.308 160 13
19581 20334 22096 113 87
95300 129317  143.404 150 109

-3.535 -2.631 -361

El diferente ritmo de evolucioén de ingresos y gastos
de la Administraciéon Central y las comunidades
auténomas (arriba cuadros 1.6 y 1.7) pone en evi-
dencia la sostenibilidad de un sistema de financia-
cion sin ajustes financieros verticales que recojan
adecuadamente la evolucién de las necesidades
de cada nivel de Gobierno, especialmente en un
momento de desaceleracién recaudatoria en los
impuestos cedidos a los Gobiernos regionales.

Alfonso Utrilla de la Hoz
Universidad Complutense de Madrid
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ANEXO ESTADISTICO

CUADRO 1.A.1: Evolucidn de las politicas de gasto de la Administracion Central

Porcentaje  Evolucion

2002 2006 total 2002-
2006 2006
01. Servicios generales de las Administraciones Piblicas 74.455 89.761 61,6 121
01.1 Grganos ejecutivos y legislativos, asuntos financieros y fiscales, asuntos exteriores 7.231 11.091 1,6 153
01.2 Ayuda econémica exterior 495 1.907 1,3 385
01.3 Servicios generales 1.080 1.159 0,8 107
01.4 Investigacién bésica 650 851 0,6 131
01.5 Investigacion y desarrollo relacionados con los servicios piblicos generales 12 11 0,0 92
01.6 Servicios piblicos generales n.e.p. 6 21 0,0 350
01.7 Transacciones de la deuda publica 16.655 13.820 9,5 83
01.8 Transferencias de carécter general entre diferentes niveles de la Administracion Piblica 48.326 60.901 41,8 126
02. Defensa 8.261 10.271 10 124
02.1 Defensa militar 7.589 9.378 6,4 124
02.2 Defensa civil 0 0 0,0
02.3 Ayuda militar al exterior 362 597 0,4 165
02.4 Investigacidn y desarrollo relacionados con la defensa 310 296 0,2 95
02.5 Defensa n.e.p. 0 0 0,0
03. Orden piblico y seguridad 1.515 10.151 1,0 135
03.1 Servicios de policia 5.251 7.446 51 142
03.2 Servicios de proteccion contra incendios 10 14 0,0 140
03.3 Tribunales de justicia 1.195 1.486 1,0 124
03.4 Prisiones 726 1.016 0,7 140
03.5 Investigacion y desarrollo relacionados con el orden publico y la seguridad 0 0 0,0
03.6 Orden pablico y seguridad n.e.p. 333 189 0,1 57
04. Asuntos econdémicos 10.799 16.518 11,3 153
04.1 Asuntos econémicos, comerciales y laborales en general 782 1.133 0,8 145
04.2 Agricultura, silvicultura, pesca y caza 922 1.286 0,9 139
04.3 Combustible y energia 830 557 0,4 67
04.4 Mineria, manufacturas y construccion 849 985 0,7 116
04.5 Transporte 5.367 9.479 6,5 177
04.6 Comunicaciones 383 563 0,4 147
04.7 Otras industrias 1.061 1.532 1,1 144
04.8 Investigacidn y desarrollo relacionados con asuntos econdmicos 506 868 0,6 172
04.9 Asuntos econémicos n.e.p. 99 115 0,1 116
05. Proteccion del medio ambiente 656 682 0,5 104
05.1 Gestion de desechos 0 2 0,0
05.2 Gestién de aguas residuales 88 39 0,0 44
05.3 Reduccion de la contaminacion 0 94 0,1
05.4 Proteccion de la diversidad bioldgica y del paisaje 202 266 0,2 132
05.5 Investigacion y desarrollo relacionados con la proteccion del medio ambiente 0 6 0,0
05.6 Proteccion del medio ambiente n.e.p. 366 275 0,2 75
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CUADRO 1.A.1 (cont.): Evolucion de las politicas de gasto de la Administracion Central

06. Vivienda y servicios comunitarios 246 284 0,2 115

06.2 Desarrollo comunitario 0 1 0,0

06.4 Alumbrado puiblico 0 0 0,0

06.6 Vivienda y servicios comunitarios n.e.p. 0 0 0,0

07.1 Productos, aparatos y equipo médicos 428 558 0,4 130

07.4 Servicios de salud publica 18 30 0,0 167

07.6 Salud n.e.p. 66 76 0,1 115

08.1 Servicios recreativos y deportivos 93 260 0,2 280

08.3 Servicios de radio y television y servicios editoriales 1.595 1.525 1,0 96

08.5 Investigacion y desarrollo relacionados con actividades recreativas, cultura y religion 0 0 0,0

09. Educacidn 1.991 1.558 1,1 18

09.2 Ensefianza secundaria 478 296 0,2 62

09.4 Ensefianza terciaria 776 768 0,5 99

09.6 Servicios auxiliares de la educacion 3 1 0,0 33

09.8 Ensefianza n.e.p. 82 89 0,1 109

10.1 Enfermedad e incapacidad 817 1.481 1,0 181

10.3 Supérstites 1.239 2.198 1,5 177

10.5 Desempleo 203 310 0,2 153

10.7 Exclusién social n.e.p. 164 279 0,2 170

10.9 Proteccion social n.e.p. 298 410 0,3 138

Fuente: IGAE y elaboracion propia.

4

o1



LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

CUADRO 1.A.2: Evolucion de las politicas de gasto de las comunidades autdnomas

Porcentaje

m e e
01. Servicios generales de las Administraciones Piiblicas 10.493 14.731 10,2 140
01.1 Grganos ejecutivos y legislativos, asuntos financieros y fiscales, asuntos exteriores 1.441 1.941 1,4 135
01.2 Ayuda econémica exterior 122 238 0,2 195
01.3 Servicios generales 1.078 1.482 1,0 137
01.4 Investigacién bésica 770 1.035 0,7 134
01.5 Investigacion y desarrollo relacionados con los servicios piblicos generales 2 19 0,0 950
01.6 Servicios publicos generales n.e.p. 18 47 0,0 261
01.7 Transacciones de la deuda publica 1.780 1.870 1,3 105
01.8 Transferencias de caracter general entre diferentes niveles de la Adm.Piblica 5.282 8.099 5,6 153
02. Defensa 0 0 0,0
02.1 Defensa militar 0 0 0,0
02.2 Defensa civil 0 0 0,0
02.3 Ayuda militar al exterior 0 0 0,0
02.4 Investigacion y desarrollo relacionados con la defensa 0 0 0,0
02.5 Defensa n.e.p. 0 0 0,0
03. Orden publico y seguridad 23117 3.588 2,5 151
03.1 Servicios de policia 859 1.315 0,9 153
03.2 Servicios de proteccion contra incendios 228 392 0,3 172
03.3 Tribunales de justicia 1.044 1.528 1,1 146
03.4 Prisiones 118 236 0,2 200
03.5 Investigacidn y desarrollo relacionados con el orden pdblico y la seguridad 1 0 0,0 0
03.6 Orden publico y seguridad n.e.p. 127 117 0,1 92
04. Asuntos econdmicos 13.469 19.431 13,5 144
04.1 Asuntos econémicos, comerciales y laborales en general 2.870 4.292 3,0 150
04.2 Agricultura, silvicultura, pesca y caza 3.154 4.255 3,0 135
04.3 Combustible y energia 128 249 0,2 195
04.4 Mineria, manufacturas y construccion 434 612 0,4 126
04.5 Transporte 5.278 1.778 54 147
04.6 Comunicaciones 36 161 0,1 447
04.7 Otras industrias 1.007 1.261 0,9 125
04.8 Investigacidn y desarrollo relacionados con asuntos econdmicos 324 522 0,4 161
04.9 Asuntos econémicos n.e.p. 188 301 0,2 160
05. Proteccion del medio ambiente 1.401 2.099 1,5 150
05.1 Gestidn de desechos 199 290 0,2 146
05.2 Gestion de aguas residuales 298 296 0,2 99
05.3 Reduccién de la contaminacion 76 72 0,1 95
05.4 Proteccion de la diversidad bioldgica y del paisaje 635 1.098 0,8 173
05.5 Investigacion y desarrollo relacionados con la proteccion del medio ambiente 8 43 0,0 600
05.6 Proteccion del medio ambiente n.e.p. 185 295 0,2 159
06. Vivienda y servicios comunitarios 1.743 2121 1,5 122
06.1 Urbanizacién 1.088 1.236 0,9 114
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CUADRO 1.A.2 (cont.): Evolucidn de las politicas de gasto de las comunidades autdnomas

06.2 Desarrollo comunitario 202 215 0,1 106

06.4 Alumbrado publico 0 0 0,0

06.6 Vivienda y servicios comunitarios n.e.p. 85 57 0,0 67

07.1 Productos, aparatos y equipo médicos 7.443 11.146 78 150

07.4 Servicios de salud publica 471 682 0,5 145

07.6 Salud n.e.p. 319 537 0,4 168

08.1 Servicios recreativos y deportivos 317 562 0,4 177

08.3 Servicios de radio y television y servicios editoriales 1.474 1.863 1,3 126

08.5 Investigacion y desarrollo relacionados con actividades recreativas, cultura y religion 0 2 0,0

09. Educacién 28.291 38.435 26,1 136

09.2 Ensefianza secundaria 10.343 14.439 10,0 140

09.4 Ensefianza terciaria 5.829 1.524 52 129

09.6 Servicios auxiliares de la educacion 548 820 0,6 150

09.8 Ensefianza n.e.p. 1.130 1.833 1,3 162

10.1 Enfermedad e incapacidad 795 1.323 0,9 166

10.3 Supérstites 0 43 0,0

10.5 Desempleo 528 883 0,6 167

10.7 Exclusion social n.e.p. 656 1.022 0,7 156

10.9 Proteccion social n.e.p. 3.377 884 0,6 26

Fuente: |GAE y elaboracion propia.

~N

4



LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

CUADRO 1.A.3: Evolucion anual de las politicas de gasto de la Administracion Central

(porcentajes)

2003 2004 2005 2006

01. Servicios generales de las Administraciones Piiblicas -0,8 6,6 4,0 9,6
01.1 Organos ejecutivos y legislativos, asuntos financieros y fiscales, asuntos exteriores 15,6 8,4 173 43
01.2 Ayuda econémica exterior -1,0 17,8 25,0 75,1
01.3 Servicios generales -9,8 11,5 83 -1,4
01.4 Investigacién bésica 6,5 5,6 9.4 6,4
01.5 Investigacion y desarrollo relacionados con los servicios piblicos generales 225,0 -12.8 -73,5 22,2
01.6 Servicios piblicos generales n.e.p. 1933,3 102,5 -55,1 -81,1
01.7 Transacciones de la deuda publica -4.6 -5,2 -4.8 -3,7
01.8 Transferencias de caracter general entre diferentes niveles de la Administracion Publica -2,1 9,1 41 133

02. Defensa 2,5 9,0 83 28
02.1 Defensa militar 1,4 10,5 8,5 1,6
02.2 Defensa civil
02.3 Ayuda militar al exterior 26,5 -9,0 10,6 29,5
02.4 Investigacion y desarrollo relacionados con la defensa 0,0 -2,6 -1,7 -0,3
02.5 Defensa n.e.p.

03. Orden publico y seguridad 5,5 18 1,8 10,2
03.1 Servicios de policia 7,0 8,0 11,9 9,7
03.2 Servicios de proteccion contra incendios 20,0 8,3 15,4 -6,7
03.3 Tribunales de justicia -1,0 7,1 6,6 9,4
03.4 Prisiones 1,4 8,0 9,9 16,2
03.5 Investigacion y desarrollo relacionados con el orden puiblico y la seguridad
03.6 Orden publico y seguridad n.e.p. 14,1 47 -55,8 1,4

04. Asuntos econdmicos 0,7 51,3 -15,8 14,5
04.1 Asuntos econémicos, comerciales y laborales en general 10,1 -13 14,0 24,5
04.2 Agricultura, silvicultura, pesca y caza 48 21,8 -3,7 13,4
04.3 Combustible y energia -31,6 442 14,8 -40,7
04.4 Mineria, manufacturas y construccion -33,5 24,4 17,4 19,4
04.5 Transporte 1.4 95,9 -29,2 18,6
04.6 Comunicaciones 10,7 14,6 1,2 81
04.7 Otras industrias 0,4 9,6 16,5 12,6
04.8 Investigacion y desarrollo relacionados con asuntos econémicos 12,5 2,1 40 437
04.9 Asuntos econémicos n.e.p. -1,0 1,0 35,4 -142

05. Proteccidn del medio ambiente -84 -12,0 13,2 13,9
05.1 Gestion de desechos
05.2 Gestion de aguas residuales -14.8 -25,3 -46,4 30,0
05.3 Reduccion de la contaminacién
05.4 Proteccion de la diversidad bioldgica y del paisaje -2,5 6,6 14,3 10,8
05.5 Investigacidn y desarrollo relacionados con la proteccion del medio ambiente 75,0 -143
05.6 Proteccion del medio ambiente n.e.p. -10,1 =213 0,4 58

06. Vivienda y servicios comunitarios 0,0 8,5 35,2 -21,3
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CUADRO 1.A.3 (cont.): Evolucion anual de las politicas de gasto de la Administracion Central

(porcentajes)

2003 2004 2005 2006
06.1 Urbanizacion 8,0 137,0 54,7 -34,3
06.2 Desarrollo comunitario
06.3 Abastecimiento de agua -0,9 -1,3 28,6 -16,5
06.4 Alumbrado publico
06.5 Investigacién y desarrollo relacionados con la vivienda y los servicios comunitarios

06.6 Vivienda y servicios comunitarios n.e.p.

07. Salud 44 6,2 0,4 58
07.1 Productos, aparatos y equipo médicos 10,5 6,8 40 6,3
07.2 y 07.3 Servicios para pacientes externos y hospitalarios 2,8 47 1,8 2,3
07.4 Servicios de salud publica -27.8 23,1 1093,8 -84,3
07.5 Investigacion y desarrollo relacionados con la salud -1,1 17,4 -65,8 210,1
07.6 Salud n.e.p. 19,7 -1,3 -100,0

08. Actividades recreativas, cultura y religion -1,0 5,1 -0,2 14,0
08.1 Servicios recreativos y deportivos 2,2 27,4 110,7 2,0
08.2 Servicios culturales 13,8 13 -88 20,1
08.3 Servicios de radio y television y servicios editoriales -10,9 52 -3,2 54
08.4 Servicios religiosos y otros servicios comunitarios 17,4 14,9 -11,7 52,5

08.5 Investigacion y desarrollo relacionados con actividades recreativas, cultura y religion

08.6 Actividades recreativas, cultura y religién n.e.p. -25,0 33,3 575,0 11,1
09. Educacion 8,6 -16,5 -15,3 18
09.1 Ensefianza preescolar y ensefianza primaria 0,2 -39,6 0,5 -3,6
09.2 Ensefianza secundaria 7,3 -32.4 -15,9 1,4
09.3 Ensefianza postsecundaria, no terciaria
09.4 Ensefianza terciaria 14,0 8,1 -22.3 32
09.5 Ensefianza no atribuible a ning(n nivel
09.6 Servicios auxiliares de la educacion -66,7 0,0 0,0 0,0
09.7 Investigacidn y desarrollo relacionados con la educacidn 625,0 -34,5 15,8 0,0
09.8 Ensefianza n.e.p. 49 47 -14.4 15,6
10. Proteccidn social 5,2 59,7 5,0 -1.9
10.1 Enfermedad e incapacidad 17,9 46,7 2,6 2,1
10.2 Edad avanzada -1,7 80,5 6,7 6,5
10.3 Supérstites -2,6 75,5 2,0 1,7
10.4 Familia e hijos 55 119 18,3 25,4
10.5 Desempleo 19,2 3,7 12,0 10,3
10.6 Vivienda 76,1 32,0 -12,2 474
10.7 Exclusion social n.e.p. 3,0 0,0 40,8 17,2
10.8 Investigacion y desarrollo relacionados con la proteccidn social -8,3 0,0 118,2 42
10.9 Proteccion social n.e.p. 3,0 20,8 -1,1 11,7
Total 0,5 13,9 1,7 94

Fuente: IGAE y elaboracién propia.
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CUADRO 1.A.4: Evolucion anual de las politicas de gasto de las comunidades auténomas

(porcentajes)

2003 2004 2005 2006

01. Servicios generales de las Administraciones Piiblicas 41 6,7 11,0 13,2
01.1 Grganos ejecutivos y legislativos, asuntos financieros y fiscales, asuntos exteriores 40 8,1 84 10,5
01.2 Ayuda econdémica exterior 23,0 7,3 143 29,3
01.3 Servicios generales 0,9 8,5 16,4 7,9
01.4 Investigacion basica 9,2 11,7 6,4 3,6
01.5 Investigacidn y desarrollo relacionados con los servicios piblicos generales -50,0 100,0 750,0 11,8
01.6 Servicios pablicos generales n.e.p. 77,8 -3,1 25,8 20,5
01.7 Transacciones de la deuda publica -4.6 -4,0 2,9 114
01.8 Transferencias de caracter general entre diferentes niveles de la Adm.Piblica 7,5 84 13,2 16,2

02. Defensa
02.1 Defensa militar
02.2 Defensa civil
02.3 Ayuda militar al exterior
02.4 Investigacién y desarrollo relacionados con la defensa
02.5 Defensa n.e.p.

03. Orden piblico y seguridad 15,5 1,7 10,4 6,0
03.1 Servicios de policia 40 15,3 7,1 19,2
03.2 Servicios de proteccion contra incendios 13,6 10,0 16,8 17,7
03.3 Tribunales de justicia 36,0 -3,0 9,8 1,1
03.4 Prisiones -34 26,3 22,2 341
03.5 Investigacion y desarrollo relacionados con el orden publico y la seguridad -100,0
03.6 Orden pdblico y seguridad n.e.p. -53,5 291,5 13,0 -55,2

04. Asuntos econdmicos 0,5 9,5 24,1 5,1
04.1 Asuntos econémicos, comerciales y laborales en general 1,3 15,4 13,5 12,6
04.2 Agricultura, silvicultura, pesca y caza 55 10,0 145 1,6
04.3 Combustible y energia -6,3 -0,8 58,0 32,4
04.4 Mineria, manufacturas y construccion 7,0 2,5 14,9 0,3
04.5 Transporte -6,2 8,3 435 1,1
04.6 Comunicaciones 102,8 26,0 67,4 45
04.7 Otras industrias 0,1 6,4 13,0 40
04.8 Investigacidn y desarrollo relacionados con asuntos econdmicos 10,8 4,2 10,4 26,4
04.9 Asuntos econémicos n.e.p. 479 -1,6 -17,5 42,0

05. Proteccion del medio ambiente 20,2 4,2 49 14,1
05.1 Gestion de desechos 40,7 1,8 -14 3,2
05.2 Gestion de aguas residuales 8,7 11,1 -20,8 39
05.3 Reduccion de la contaminacion 84,2 -48.6 38,9 -28,0
05.4 Proteccion de la diversidad bioldgica y del paisaje 35 20,5 13,9 21,7
05.5 Investigacion y desarrollo relacionados con la proteccion del medio ambiente 200,0 83,3 -13,6 26,3
05.6 Proteccion del medio ambiente n.e.p. 40,0 -22,4 16,4 26,1

06. Vivienda y servicios comunitarios 15,9 -1,0 13,8 -0,7
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CUADRO 1.A.4 (cont.): Evolucion anual de las politicas de gasto de las comunidades autonomas

(porcentajes)
2003 2004 2005 2006
06.1 Urbanizacion 24,6 -8,2 11,2 -10,8
06.2 Desarrollo comunitario -13,9 9,2 2,1 10,8
06.3 Abastecimiento de agua 11,7 -5,1 21,3 28,4
06.4 Alumbrado publico
06.5 Investigacién y desarrollo relacionados con la vivienda y los servicios comunitarios 300,0 25,0 140,0 -41,7
06.6 Vivienda y servicios comunitarios n.e.p. -10,6 -35,5 51,0 -23,0
07. Salud 19,9 14,2 12,5 18
07.1 Productos, aparatos y equipo médicos 20,5 11,7 8,3 2,8
07.2 y 07.3 Servicios para pacientes externos y hospitalarios 20,3 14,6 14,1 89
07.4 Servicios de salud publica -1,2 30,4 1,2 18,2
07.5 Investigacion y desarrollo relacionados con la salud 16,7 108,6 28,8 21,7
07.6 Salud n.e.p. 16,9 12,3 5,3 218
08. Actividades recreativas, cultura y religion 6,2 9,0 10,7 14,9
08.1 Servicios recreativos y deportivos 17,0 9,2 14,1 21,6
08.2 Servicios culturales 12,2 15,8 11,5 10,2
08.3 Servicios de radio y television y servicios editoriales 0,7 1,0 7,0 16,1
08.4 Servicios religiosos y otros servicios comunitarios 55 9,5 18,1 20,7
08.5 Investigacion y desarrollo relacionados con actividades recreativas, cultura y religion 133,3 -28,6 -60,0
08.6 Actividades recreativas, cultura y religién n.e.p. -7,6 31,6 18,9 18,8
09. Educacidn 14 8,7 6,1 9,6
09.1 Ensefianza preescolar y ensefianza primaria 1,8 11,5 6,1 9,0
09.2 Ensefianza secundaria 94 10,5 6,2 8,7
09.3 Ensefianza postsecundaria, no terciaria -93,2 25,0 60,0 37,5
09.4 Ensefianza terciaria 6,1 1,2 43 8,7
09.5 Ensefianza no atribuible a ningtn nivel 56 12,3 7,1 13,3
09.6 Servicios auxiliares de la educacion 11,5 1.4 14,9 838
09.7 Investigacion y desarrollo relacionados con la educacién 115,6 14,5 16,5 69,6
09.8 Ensefianza n.e.p. 458 -16,3 9,0 22,0
10. Proteccion social 16,2 -21,3 9,2 15,5
10.1 Enfermedad e incapacidad 10,1 16,5 14,4 13,5
10.2 Edad avanzada 26,2 13,0 6,2 17,4
10.3 Supérstites
10.4 Familia e hijos 18,1 22,3 8,1 19,3
10.5 Desempleo 16,7 16,6 -9,6 36,1
10.6 Vivienda 14,3 0,0 1.587,5 -89
10.7 Exclusion social n.e.p. 338 -0,2 11,2 49
10.8 Investigacidn y desarrollo relacionados con la proteccion social
10.9 Proteccion social n.e.p. 10,2 -79,2 9,4 45
Total 1,2 14 1,7 9,0

Fuente: IGAE y elaboracién propia.
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2

Escenarios de ingresos
en las comunidades autonomas

2.1. INTRODUCCION

El objeto de este segundo capitulo es doble. Por
un lado, trazar una perspectiva financiera a medio
plazo del actual sistema de financiacién autoné-
mico de las comunidades auténomas de régimen
comln a la luz de su comportamiento pasado y
ante un nuevo escenario en el contexto econémico
y fiscal derivado del cambio de ciclo econémico.
En segundo lugar, plantear, de acuerdo con los
datos conocidos de liquidacion del actual sistema
y las lineas abiertas de reforma de los nuevos
Estatutos de Autonomia, el punto de partida para
un nuevo modelo de financiacién, actualizando
las variables de necesidad, la cesta de tributos y
algunas alternativas de nivelacién parcial. Ambas
perspectivas pueden servir asi como ilustracion
estadistica en la discusién sobre la reforma de la
financiacién regional a la luz de la propuesta del
Gobierno de 30 de diciembre de 2008.

2.2. LA EVC)LUCI()N DEL ENTORNO
ECONOMICO

El ciclo econémico resulta determinante para la
orientacion de la politica fiscal y, en consecuen-
cia, la rapidez con la que ha sobrevenido la actual
crisis y su profundidad han cogido por sorpresa a
analistas y autoridades econémicas. La secuencia
de las continuas revisiones del horizonte econé-
mico ponen de manifiesto el agravamiento paula-
tino de la situacion.

En 2007 el crecimiento del PIB en términos
reales fue del 3,7%, alun en linea con el fuerte

crecimiento de la economia espafiola experimen-
tado de forma continua desde 2003, con una tasa
media de aumento del 3,9%. El compromiso con
la estabilidad presupuestaria y una situacion eco-
némica favorable permitieron seguir mejorando
el superdvit de las cuentas publicas, reduciendo
la deuda publica, en un marco de estabilidad de
la ratio gasto publico sobre PIB. Asi, gracias a la
favorable evolucién de los ingresos, el superavit
de las Administraciones Publicas alcanzé el 2,2%
del PIB en 2007, cuatro décimas superior al pre-
visto en el Programa de Estabilidad, que ya habia
sido elevado en la ultima revision.

El 1 de enero de 2007 entraba en vigor la nueva
normativa de estabilidad presupuestaria que se
aplicé por primera vez en los Presupuestos Gene-
rales del Estado de 2008. De acuerdo con esta
normativa, el Ministerio de Economia y Hacienda
presenté el primer Informe sobre la posicién ciclica
de la economia espafiola, estimando un crecimien-
to del PIB del 3,3% en 2008 y 2009 y del 3,1%
en 2010. Con estos datos, y en funcion de la regla
fiscal establecida en dicha normativa, los objetivos
debian ser de superavit para el trienio. Asi, el Go-
bierno presentd, y el Parlamento aprobd, unos obje-
tivos de superavit para las Administraciones Publi-
cas del 1,15% para cada uno de los tres afios.

El 21 de diciembre de 2007 se aprobaba el ac-
tual Programa de Estabilidad 2007-2010 en el
que se perseveraba en la estrategia fiscal basada
en el compromiso con la estabilidad presupuesta-
ria a lo largo del ciclo, en la priorizacién del gasto
publico y de las politicas orientadas a mejorar la
calidad de las finanzas publicas y en garantizar
la sostenibilidad de las mismas a largo plazo.
En términos de estabilidad macroeconémica y
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presupuestaria se preveia prolongar durante tres
afios mas el superavit de las cuentas publicas y
profundizar en la reduccién de la ratio de deuda
sobre PIB. El escenario econémico que susten-
taba estos objetivos se basaba en una prevision
para la economia espafiola de una ligera desace-
leracién de la actividad econémica, con ritmos de
crecimiento en torno al 3% de media anual en
los préximos afios, junto a una prolongacién de la
senda de reequilibrio del patrén de crecimiento.
Asi, se preveia un crecimiento del 3,1% del PIB
en 2008. En 2009 el ritmo de avance del PIB
espafiol podria reducirse una décima, hasta el 3%
y acelerarse en 2010 hasta el 3,2%. En cuanto a
los sectores institucionales, se estimaba que las
Administraciones Publicas tendrian capacidad de
financiacién hasta 2010, si bien se reducira me-
dio punto porcentual entre 2007 y 2008, hasta
el 1,2% del PIB, manteniéndose constante en ese
nivel el resto del periodo de proyeccion.

Igualmente, se estimaba que entre 2008 y 2010
la ratio de deuda se reduciria en 6,2 puntos
porcentuales de PIB hasta situarse en el 30%
al final. Los superavit primarios previstos para
el trienio 2008-2010 reducirian en 7,9 puntos
la ratio de deuda en ese periodo, y el efecto del
crecimiento nominal del PIB contribuiria a redu-
cirla en otros 6,3 puntos. En sentido contrario, los
intereses pagados y el ajuste flujo-fondo elevarian
la ratio de deuda en 4,3 y 3,7 puntos, respectiva-
mente. El resultado neto de esos cuatro factores
seria un descenso de la ratio sobre PIB de 6,2
puntos porcentuales con respecto a 2007.

Este escenario tan optimista, en el que los ob-
jetivos de estabilidad previstos para el periodo
2008-2010 suponian prolongar durante seis afios
una situacion de superavit fiscal desconocida en
las cuentas publicas espafiolas, incluia también
a las comunidades auténomas, que asumian un
objetivo de superavit global e individual.

Estas previsiones tan favorables fueron ratificadas
el 4 de marzo de 2008 por la Comisién Europea
en la supervision del programa espafiol. Aln a
mediados de marzo, el Consejo Europeo hacia un
I[lamamiento a los Estados miembros para que
después de 2010 mantuviesen un compromiso
permanente a favor de las reformas estructurales
y del desarrollo sostenible y la cohesion social
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con el fin de consolidar los progresos realizados
mediante la Estrategia de Lisboa renovada para
el crecimiento y el empleo. No obstante, ya se
vislumbraba un empeoramiento de la situacion y
se destacaba que la mejora de la situacién pre-
supuestaria global de la Unién Europea dejaba el
margen de maniobra suficiente para que intervi-
niesen los estabilizadores automaticos en caso de
que se materializasen los riesgos de declive.

En esta secuencia temporal del desarrollo de la
crisis, las previsiones de primavera de la Comision
Europea venian a corroborar la fuerte desaceleracién
de la economia europea en general y espafiola en
particular y rebajaban la prevision de crecimiento
para nuestro pais del 3,1 al 2,2% para este afio y
del 3 al 1,8% para 2009. Los efectos sobre el saldo
de las cuentas publicas eran inmediatos y llevaron,
junto a las recientes medidas fiscales adoptadas, a
una previsién de reduccion del superavit pablico del
1,2 al 0,6% en 2008 y de 1,2 puntos para 2009.

Esta situacién se veia agravada por las previsio-
nes intermedias de la Unién Europea anunciadas
el 10 de septiembre de 2008 que contemplan
una desaceleracién mayor de la esperada. Asi, se
prevé que el crecimiento econémico ascienda a
un 1,4% este afio en la Unién Europea (un 1,3%
en la zona euro), aproximadamente medio punto
por debajo de lo previsto en abril, por la conti-
nuaciéon de las perturbaciones en los mercados
financieros, la casi duplicacién de los precios de
la energia en el mismo periodo y los reajustes de
algunos mercados inmobiliarios.

A lo largo del mes de septiembre de 2008, el
entorno internacional macroeconémico y, sobre
todo, financiero en el que se ha desenvuelto el
area del euro ha estado sujeto a importantes per-
turbaciones, entrando en una nueva fase marcada
por la crisis de algunas entidades clave. En este
contexto, los bancos centrales de los principales
paises desarrollados han adoptado nuevas me-
didas extraordinarias para suministrar liquidez,
sin modificar inicialmente los tipos de interés
oficiales, que finalmente se han reducido. En este
contexto, la Direccion General de Asuntos Econé-
micos y Financieros de la Comisién preveia para
2008 un crecimiento mucho menor para Espafia,
reduciéndolo desde el 2,2 al 1,4%, con un creci-
miento negativo en el segundo semestre.



Esta situacion econdémica tan dificil parecia, a
finales del afio 2008, limitarse en el tiempo.
Asi, se esperaba que, desde el inicio de 2009,
tanto el crecimiento econémico mundial como la
demanda externa de la zona euro se recuperasen
de forma gradual. En conjunto, las proyecciones
macroeconémicas indicaban que el crecimiento
anual del PIB real mundial, excluyendo la zona
euro, tras haber alcanzado el 5,1% en 2007, se
reduciria hasta el 4,1% en 2008 y el 3,7% en
2009. lgualmente, se esperaba que el crecimien-
to anual del PIB real de la zona del euro, tras
haber alcanzado el 2,6% en 2007, se situase,
en promedio, entre el 1,1 y el 1,7% en 2008 y
entre el 0,6 y el 1,8% en 2009. Durante 2009,
el repunte proyectado del crecimiento del PIB se
veria asi respaldado por el supuesto de que el
incremento de los precios de las materias primas
sea menor y de que el entorno exterior se vuelva
mas favorable.

El escenario macroeconémico sobre el que se
basaba la previsién contenida en los Presupues-
tos Generales del Estado para 2009 reconocia la
intensificacion de la tendencia de desaceleracion
en la que esta inmersa la economia espafiola des-
de mediados del aflo 2008, estimando ritmos de
crecimiento para el PIB real del 1,6% en 2008,
frente al 3,7% de 2007, y del 1% en 2009, como
resultado de una mayor aportacion del sector ex-
terior, de 0,4 puntos.

No obstante, la crisis financiera internacional,
lejos de remitir se ha intensificado y extendido
desde el mes de septiembre de 2008, teniendo
un fuerte impacto sobre la actividad econémica
real. La economia mundial enfrenta su peor crisis
en 60 afios, como se ha puesto plenamente de
manifiesto en el Gltimo trimestre de 2008, que se
prolongara durante 2009, ya que, segln las Ulti-
mas previsiones presentadas por el FMI, el PIB de
las economias avanzadas caerd un 2% en 2009.

La grave crisis financiera esta provocando un co-
lapso de la demanda y de la actividad econémica.
Este impacto se estd produciendo de forma di-
recta debido a la desaceleracién considerable del
crédito a familias y empresas, pero, sobre todo,
indirectamente al hundirse la confianza de consu-
midores y empresarios, destruirse riqueza —me-
diante la pérdida de valor de activos financieros
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e inmobiliarios— y generar una incertidumbre
muy elevada que lleva a posponer las decisiones
de gasto.

Esta situacion ha motivado una fuerte revisiéon de
las previsiones econémicas en la Actualizacion
del Programa de Estabilidad, aprobada por el
Consejo de Ministros el 16 de enero de 2009. La
crisis ha obligado a todos los organismos y analis-
tas a recortar sus previsiones de forma sustancial
y repetidas veces, particularmente a partir del
agravamiento de la crisis financiera en septiem-
bre de 2008. Tras haber cerrado 2008 con un
crecimiento del 1,2% en el conjunto del afio, pero
con una caida del 0,7% interanual en el cuarto
trimestre, las previsiones oficiales fijan un creci-
miento negativo del 1,6% para 2009. La menor
actividad tendra un impacto muy importante so-
bre el desempleo, que previsiblemente alcanzara
el 16% de la poblacién activa este afio. Pese a
la elevada incertidumbre, para 2010 y 2011 se
apunta a una recuperacién de las tasas de creci-
miento que en 2011 alcanzara ya cierto vigor.

La aplicacion de medidas expansivas discrecio-
nales en 2008 y 2009 unida al funcionamiento
de los estabilizadores automaticos han llevado a
utilizar plenamente este margen de actuacién via
politica fiscal expansiva. El objetivo del Gobier-
no es mantener la sostenibilidad presupuestaria
a medio plazo. Por ello, ademés del caracter
reversible de las medidas temporales, se prevé
una senda de ajuste a partir de 2010. Asi, se
vislumbra un deterioro del saldo fiscal de hasta
el -5,8% del PIB en 2009, seguido de un impor-
tante ajuste del saldo estructural desde 2010, lo
que permitira reconducir el déficit al —3,9% del
PIB en 2011. El afio 2009 sera un ejercicio muy
dificil en el que la crisis alcanzara su maxima
intensidad, provocando una caida del PIB y un
fuerte aumento del desempleo. Pese a la elevada
incertidumbre, para 2010 y 2011 se apunta a
una recuperaciéon de las tasas de crecimiento
que, en 2011, deberian mostrar ya cierto vigor,
de acuerdo con las previsiones oficiales. La in-
flacién se mantendra muy moderada, los tipos de
interés tienen alin margen para continuar bajando
y las tensiones financieras internacionales deben
comenzar a remitir. Esto configurara un entorno
econémico mas favorable que ayudara a reactivar
el consumo y la inversion.
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El 18 de febrero de 2008, la Comisiéon Europea ha
abierto un proceso sancionador a Espafia por el in-
cumplimiento del Pacto de Estabilidad y Crecimien-
to al superar el limite del 3% de déficit y mante-
nerlo por encima de este porcentaje en los préximos
afos. Las Ultimas previsiones de la Comision sobre
la economia espafiola son mas pesimistas que las
del Gobierno, ya que auguran una caida mas fuerte
del PIB en 2009 (del 2 frente al 1,6%) y que el
inicio de la recuperacién serda mas tardio. Junto a
Espafia, la Comisién ha iniciado los tramites para
expedientar por su elevado déficit a Francia, Grecia,
Irlanda, Letonia y Malta. Espafia esta sufriendo,
segln la Comision, una brusca contraccion de la
actividad como resultado de la crisis econémica y
financiera global y una severa correccién en el sec-
tor de la vivienda, lo que se estd dejando notar en
las finanzas publicas y el empleo. En su informe re-
comienda al Gobierno que ponga en practica, como
habia planeado, las medidas anticrisis, pero que
evite introducir mas presion sobre las finanzas pu-
blicas este afio. A partir de 2010 debe concentrarse
en ajustar sus cuentas y, si la coyuntura es mejor de
lo previsto, tendra que intensificar la correccion.

El PIB generado por la economia espafiola en el
cuarto trimestre de 2008 registr6 un decrecimiento
del 0,7% respecto al mismo periodo del afio ante-
rior. En términos intertrimestrales, el PIB contrae su
nivel un 1,0%. En referencia al entorno europeo, la
mayor parte de las principales economias presentan
una evolucién en su PIB similar a la del espafiol,
si bien, con diferente intensidad. ltalia (-2,6%),
Reino Unido (-1,8%), Alemania (-1,6%) y Francia
(-1,0%) son los principales paises en los que se
contrae el PIB méas que en Espafia, mientras que
en Holanda (-0,6%) o Austria (0,5%) los resultados
obtenidos son mejores que los de la economia es-
pafola. El PIB agregado total de la Uni6n Europea
decrece un 1,1 vy, hasta un 1,2% en el caso de la
zona euro.

La mayor contribuciéon negativa de la demanda
nacional en el cuarto trimestre del afio 2008
se debe a una intensificacion del decrecimiento
tanto del gasto en consumo final de los hogares
como, especialmente, de la formacién bruta de
capital fijo. En esta Gltima destacan por sus regis-
tros negativos tanto la inversién en vivienda como

CUADRO 2.1: Comparaciones de la evolucion econdmica

PIB Gobierno/Enero 2009
(porcentaje incremento interanual) Comision Europea/Enero 2009

Gobierno/Diciembre 2007
Ingresos AAPP Gobierno/Enero 2009
(porcentaje/PIB) Comision Europea/Enero 2009

Gobierno/Diciembre 2007
Gastos AAPP Gobierno/Enero 2009
(porcentaje GDP) Comision Europea/Enero 2009

Gobierno/Diciembre 2007
Saldo presupuestario Gobierno/Enero 2009

(porcentaje GDP) Comision Europea/Enero 2009
Gobierno/Diciembre 2007
Saldo primario Gobierno/Enero 2009

(porcentaje GDP) Comision Europea/Enero 2009
Gobierno/Diciembre 2007
Deuda piblica Gobierno/Enero 2009

(porcentaje GDP)
Gobierno/Diciembre 2007

Fuente: Comision Europea.
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Comisién Europea/Enero 2009

2007 2008 2009 2010 2011
3.7 1.2 -1.6 1.2 2.6
3.7 1.2 -2.0 -0.2 n.a.
3.8 3.1 3.0 3.2 n.a.

41.0 37.0 37.5 38.3 38.7

41.0 36.8 36.4 36.9 n.a.

40.8 40.4 40.4 40.3 n.a.

38.8 40.4 433 431 42.6

38.8 40.2 42.6 425 n.a.

39.0 39.2 39.2 39.1 n.a.
2.2 -3.4 -5.8 -4.8 -3.9
2.2 -3.4 -6.2 -5.7 n.a.
1.8 1.2 1.2 1.2 n.a.
3.8 -1.9 -4.1 -2.9 -1.9
3.8 -1.8 -4.6 -4.0 n.a.
34 2.7 2.6 2.6 n.a.

36.2 39.5 473 51.6 53.7

36.2 39.8 46.9 53.0 n.a.

36.2 34.0 32.0 30.0 n.a.



en bienes de equipo. Finalmente, el gasto de las
Administraciones Publicas evoluciona de forma
opuesta a los anteriores agregados, acelerando
ligeramente su crecimiento en este trimestre.

Como resultado de la agregacién de las estimacio-
nes de los cuatro trimestres del afio, en términos
de Contabilidad Nacional Trimestral, el Producto
Interior Bruto generado por la economia espafiola
en 2008 registré6 un crecimiento interanual del
1,2%, expresado en volumen, 2,5 puntos menos
que en el afio 2007. Este dato es superior al
estimado para el conjunto de los Estados miem-
bros de la Unién Europea que, segun los datos
publicados por EUROSTAT, experimentaron un
crecimiento del 0,9% (tasa dos décimas superior
a la estimada para la zona euro, 0,7%).

Por un lado, la aportacién de la demanda nacional
al crecimiento agregado se moder6é 4,3 puntos
(0,1 frente a 4,4 puntos durante 2007), como
consecuencia de la desaceleracién del gasto en
consumo final y de la contraccién de la formacién
bruta de capital fijo. Por otro lado, la demanda
externa mejoré su contribucién al crecimiento
del PIB, siendo positiva (1,1 puntos frente a los
-0,7 del afio precedente) debido principalmente
al decrecimiento de las importaciones.

El gasto en consumo final de la economia se des-
aceler6 2,4 puntos en 2008, hasta el 1,4%. Este
comportamiento se explica tanto por la modera-
cién del gasto de los hogares (del 3,4 al 0,1%)
como de las instituciones sin fines de lucro. Por
el contrario, el gasto en consumo final efectuado
por las Administraciones Publicas aumentd su
crecimiento 4 décimas (del 4,9 al 5,3%).

El gasto en consumo final de los hogares atenud
su ritmo de avance de forma continuada a lo lar-
go de 2008, presentando tasas positivas en los
dos primeros trimestres y negativas en los dos
Gltimos. El gasto en bienes duraderos fue el que
experimentd el registro de crecimiento mas desfa-
vorable, seguido del gasto en bienes no duraderos
y en servicios.

La demanda de inversion en capital fijo se redujo
en 2008 un 3,0%, dato inferior mas de 8 puntos al
registrado el afio anterior. Atendiendo a los distin-
tos productos, la caida fue mayor en la inversion en
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construccion (5,3 frente a 3,8%) que en los bie-
nes de equipo (-1,1 frente a 10,0%). Finalmente,
la formacién bruta en otros productos desaceler6
su ritmo de avance (1,9 frente a 3,9%).

Por lo que se refiere a la evolucion intraanual, la
inversién en bienes de equipo continué la trayec-
toria desacelerada iniciada en 2007, presentando
registros de crecimiento negativo en los dos ulti-
mos trimestres del afio 2008. Esta evolucién se
mostré en sintonia tanto con la de las importacio-
nes como con la de produccioén, cifra de negocios y
entrada de pedidos de bienes de capital. La pauta
mostrada por la formacioén bruta de capital fijo en
construccion en 2008 fue similar a la de bienes
de equipo, si bien muestra tasas de crecimiento
negativas desde el segundo trimestre del afio y de
una intensidad mayor. Estos datos mas desfavora-
bles de la inversion constructora se explican casi
exclusivamente por la evolucién de la edificacion
residencial. Asi, el menor ritmo en la iniciacion
de viviendas, unido a la finalizacién de las co-
menzadas a lo largo del afio anterior, determiné
gue la inversién en vivienda registrara variaciones
interanuales negativas cada vez mas intensas,
proximas al —20% en el Gltimo trimestre.

La contribucién al crecimiento agregado de la de-
manda exterior neta en el afio 2008 fue positiva,
al contrario de lo sucedido en el ejercicio anterior
(1,1 frente a —0,7 puntos), hecho que se produjo
como consecuencia de la reduccién de las im-
portaciones de bienes y servicios (-2,5 frente a
6,2%) y de la desaceleracién de las exportaciones
(0,7 frente a 4,9%).

Desde la 6ptica de la oferta los rasgos mas desta-
cables en el analisis del cuadro macroeconémico
de 2008 son, por un lado, la desaceleracién de
las ramas de los servicios (3,1 frente a 4,6%); por
otro, la contraccién en el nivel del valor afiadido
de las ramas primarias (-0,6 frente a 3,0%), de
las manufacturas (-2,7 frente a 2,8%) y de la
construccién (-3,3 frente a 3,5%) y, finalmente,
la aceleracion de las ramas energéticas (1,9 fren-
te a 0,8%). La actividad manufacturera decreci6
un 2,7% en 2008. Al inicio del afio continud
con la desaceleracion mantenida en 2007 y a
partir del segundo trimestre registr6 tasas de
crecimiento negativas, cada vez mas elevadas, en
consonancia con los indicadores de produccién
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industrial, entrada de pedidos y cifra de negocios
en la industria.

Asimismo, los servicios de mercado mostraron
un ritmo de crecimiento desacelerado en el afio
2008 (2,6 frente a 4,6% de 2007), evolucién

gue se observa a lo largo de los cuatro trimestres
de forma uniforme. Analizando el comportamiento
de las diferentes actividades, las ligadas a las tec-
nologias de la informacion y las comunicaciones
fueron las méas dinamicas, mientras que las de
comercio de vehiculos y carburantes y del comer-

CUADRO 2.2: Producto Interior Bruto trimestral y sus componentes

(Precios corrientes. Datos corregidos de efectos estacionales y de calendario. Tasas de variacion interanual)

2007

Gasto en consumo final 11
— Gasto en consumo final de los hogares 6,7
— Gasto en consumo final de las ISFLSH 8,6
— Gasto en consumo final de las Administraciones

Pablicas 82
Formacion bruta de capital fijo 8,2
— Bienes de equipo 11,9
— Construccion 7,0
— Otros productos 1,2
Variacion de existencias y adquisiciones menos cesio-
nes de objetos valiosos (*) e
Demanda nacional (*) 18
Exportacion de bienes y servicios 14
— Exportacidn de bienes (fob) 6,4
— Exportacién de servicios 9,5
Importacion de bienes y servicios 8,5
— Importacién de bienes (fob) 6,9
— Importacién de servicios 15,0
Producto Interior Bruto a precios de mercado 1,0
Ramas agraria y pesquera 13
Ramas energéticas 3,6
Ramas industriales 6,3
Construccion 8,6
Ramas de los servicios 8,0
— Servicios de mercado 79
— Servicios de no mercado 83
Impuestos netos sobre los productos 1,1
— IVA que grava los productos 2,8
— Impuestos netos sobre productos importados 7,3
— Otros impuestos netos sobre los productos -1,7
Remuneracién de asalariados 1,1
Excedente bruto de explotacion/Renta mixta 8,8
Impuestos netos sobre produccion e importaciones -0,3

(*) Aportacion al crecimiento del PIB a precios de mercado.
Fuente: INE.
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2008 1T, 2°Tr. 32Tr. 4°Tr 2007 2008
5,1 6,6 6,1 5,1 2,3 794.441 835.251
3,9 6,2 51 43 0,0 593.117 615.988
7,5 78 1,6 7,1 7,6 9.299 9.998
9,0 7,5 9,1 10,0 9,3 192.025 209.265
-1,3 49 13 -2,0 L] 325.783 321.503
0,6 7,6 3,6 0,9 gl 81.474 81.994
=335 2,1 -0,7 -49  -10,9 188.605 181.963
33 8,5 4,7 3,7 -3,2 55.704 57.546
0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 1.581 2.034
3,9 6,6 5,0 3,1 -1,1 1.121.805  1.158.788
4,0 11 11 6,0 -5,3 278.303 289.302
38 73 8,2 81 -8,1 187.025 194.129
43 8,5 6,7 1,9 0,4 91.278 95.173
1,0 18 6,4 31 -126 349.513 352.921
0,8 84 6,8 30 -142 276.647 278.758
18 5,6 438 3,6 -6,4 72.866 74.169
4,2 6,0 5,0 43 18 1.050.595  1.085.163
2,6 9,6 9,9 30 -106 21.087 21.119
11,9 16,8 22,2 22,2 10,6 23.876 28.139
33 58 4,2 3,6 -0,2 140.937 145.574
04 6,7 2,4 -0,6 -6,7 115.519 115.930
8,0 8,7 8,1 8,0 6,5 634.583 685.204
78 9,0 8,8 78 59 496.762 535.680
85 79 8,5 8,6 89 137.821 149.524
-14,8 -120  -17,2  -151  -150 108.593 92.5317
-10,6 -66 -146 -107  -106 64.434 57.583
/39 31 S157A=12)38=0013 1.867 1.719
2214 =205 -219 -218  -216 42.292 33.235
4,6 12 5,5 44 1,6 496.796 519.793
8,4 9,1 10,0 9,2 4.8 444.852 482.053
-14,3 -124  -168 -164  -116 108.947 93.317



CUADRO 2.3: Previsiones economicas oficiales

(porcentajes)

ESCENARIOS DE INGRESOS EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

Total impuestos
Impuestos indirectos
Impuestos directos
Impuestos sobre el capital
Cotizaciones sociales
Rentas de la propiedad
Otros ingresos

Total ingresos

Presién fiscal

PIB nominal. Miles de millones de euros

Fuente: Ministerio de Economia y Hacienda.

cio al por mayor registraron tasas de crecimiento
negativas en todos los trimestres. Por su parte, los
servicios de no mercado aceleraron su crecimien-
to desde el 4,4 hasta el 4,8% en 2008, como
resultado de la evolucién de la remuneracién de
asalariados de las Administraciones Publicas.

Finalmente, en términos nominales, el PIB a pre-
cios de mercado crecié un 4,2% en 2008, tasa
inferior en 2,8 puntos a la de 2007, moderandose
el crecimiento del deflactor implicito de la econo-
mia hasta una tasa del 3,0%, 2 décimas menos
que en 2007.

En definitiva, todos los datos econémicos disponi-
bles confirman que la economia espafiola se esta
adentrando, en el contexto recesivo mundial, en una
recesion pronunciada, poniéndose de manifiesto la
intensificacion de la fase contractiva iniciada en el
verano del afio pasado. Los escasos datos disponibles
sobre el funcionamiento de la economia en el ejer-

CUADRO 2.4: Evolucidn de los ingresos tributarios

2008 2009 2010 2011
-11.9 0,0 5,7 6,5
-12,2 2,0 6,4 5,0
=1235 =189 6,2 6,9
141 0,0 33 5,0
55 15 49 58
2,1 0,0 33 5,0
2,9 16,7 33 10,0
-5,6 14 55 6,1
-6,3 0,0 58 6,5
4,1 0,0 3,3 5,0

cicio 2009 indican una continuidad de las mismas
tendencias. Asi, el paro registrado y las afiliaciones
a la Seguridad Social muestran que el deterioro del
mercado de trabajo se sigue acentuando.

La actualizaciéon de las expectativas econémi-
cas en un contexto de clara recesion econémica
mundial estéd afectando a las perspectivas de la
economia espafola y a los resultados fiscales es-
perados, mas alla de las previsiones oficiales.

Si los recursos del sistema de financiacion cons-
tituyen el bloque principal de ingresos autoné-
micos, el otro elemento determinante es el de la
recaudacion real de los tributos cedidos. Hasta
2006, las diferencias entre la recaudaciéon norma-
tiva y la recaudacion real habian proporcionado un
colchén financiero importante al conjunto de co-
munidades auténomas, sobrepasando los 13.000
millones de euros en el Gltimo afio liquidado
frente a los poco mas de 3.700 millones en 2002.

Impuestos sobre la produccion y las importaciones (D.2)

Impuestos sobre los productos (D.21)

Impuestos del tipo Valor Afadido (IVA) (D.211)

Impuestos y derechos sobre las importaciones, excluido el IVA (D.212)
Impuestos sobre los productos, excluidos el IVA e importaciones
Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados

Impuestos Especiales de Fabricacion

2006 mo "™ s e
121417 122,779 11
110,309 111411 10
61005 62711 28 116
150 145 33
49154 18,555 12 122
18,958 17.399 82
20320 21480 57
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CUADRO 2.4 (cont.): Evolucion de los ingresos tributarios

Impuesto Especial sobre Determinados Medios de Transporte
Impuesto sobre Combustibles Derivados del Petréleo

Impuesto sobre las Ventas Minoristas de Determinados Hidrocarburos
Impuesto sobre las Primas de Seguros

Tasas sobre el Juego

Impuesto sobre Construcciones, Instalaciones y Obras

Arbitrio a la produccion e importacion en Canarias: produccién/AIEM

Arbitrio sobre la produccion e importacién en Ceuta y Melilla: produccion/IPSI

Otros impuestos

Otros impuestos sobre la produccion (D.29)
Impuesto sobre Actividades Econémicas

Impuesto sobre Bienes Inmuebles

Impuesto sobre Vehiculos de Traccién Mecanica
Compensacion de tributos locales

Licencias urbanisticas

Precios pablicos por utilizacion privativa

Tasas parafiscales

Canon de vertidos, explotacion de hidrocarburos y superficie de minas
Gravamen sobre contaminacion atmosférica

Otros impuestos

IMPUESTOS CORRIENTES SOBRE RENTA, EL PATRIMONIO, ETC. (D.5)
Impuestos sobre la renta (D.51)

IRPF/ Impuesto sobre la Renta de no Residentes
Impuesto General sobre Sociedades

Otros impuestos corrientes (D.59)

Impuesto sobre el Patrimonio

Impuesto sobre Vehiculos de Traccion Mecanica

Tasas parafiscales

Otros impuestos

IMPUESTOS SOBRE EL CAPITAL (D.91)

General sobre Sucesiones

Contribuciones especiales

Impuesto sobre el Incremento del Valor de los Terrenos
Cuotas de urbanizacion

Otros impuestos

TOTAL IMPUESTOS

Fuente: Ministerio de Economia y Hacienda.
Sin embargo, su evolucién actual agrava la situa-

cién de las comunidades auténomas, ya que estan
cayendo los ingresos por este concepto de forma
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U

2.074 2.153 38
260 263 1,2
1.281 1.355 58
1.478 1.581 7,0
2.035 2.058 11
2.410 1.932 -198
78 84 1,1
128 106 -17.2
132 144 9,1
11.108 11.368 2,3
1.699 1.687 -0,7
6.690 6.927 3,5
414 430 3,9
161 177 99
547 426 -22,1
814 911 11,9
550 540 -1,8
57 56 -1.8
38 35 =l
138 179 29,7

114.814 135.773 18,3 -1.8
110.869 131.364 18,5
69.399 81.299 17,1
41.470 50.065 20,7
3.945 4.409 11,8
1.667 2.056 233
1.634 1.698 39
256 262 2,3
388 393 13
4.863 4.821 -0,9
2.635 2.908 10,4
243 89 -634
1.371 1.422 3,7
206 144 -30,1
408 258 -36,8
241.094 263.373 9,2%

muy significativa hasta el tercer trimestre del afio
2008, cuando ya en 2007 se habia reducido su
recaudacion un 5,7%. Asi, tras afios de fuerte
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CUADRO 2.5: Evolucion reciente de los ingresos tributarios

Enero- Enero- Enero- Enero-
2006 2007 noviembre  noviembre septiembre septiembre 2007 2008 2008

2007 2008 2007 2008
IRPF 62.813  72.614 68.513 67.109 15,6 =20 71126
IVA 54.652  55.851 53.271 45.965 2,2 -137 48191
Especiales 18.601  19.788 18.135 18.020 6,4 -06  19.662
Alcohol 914 935 864 824 2,3 -4.6 891
Cerveza 279 286 265 264 2.5 -0,4 285
Productos Intermedios 21 21 19 18 0,9 -5,3 20
Hidrocarburos 10.414 10.715 9.764 9.306 29 -4.7 10.212
Tabaco 6.000 6.765 6.246 6.519 12,8 4.4 7.061
Electricidad 973 1.065 977 1.089 9,5 11,5 1.188
Impuestos cedidos directos 4.006 4382 3.280 3.562 9,4 8,6 4,759
Impuestos cedidos indirectos 18.159 16.192 12.807 7.490 -10,8 -41,5 9.470
Tasas sobre el Juego y otros 1.470 1.712 1.409 1.449 16,5 2.8 1.761
Total cedidos 23.635  22.286 17.496 12.501 -5,7 =285 15.923

Fuente: Ministerio de Economia y Hacienda.

crecimiento, se ha producido una brusca caida en
los impuestos indirectos, muy vinculada al com-
portamiento del sector inmobiliario. Asi lo ponen
de relieve los datos relativos a la evolucion por
comunidades auténomas de la recaudacion por los
Impuestos de Transmisiones Patrimoniales y Actos
Juridicos Documentados que afectan de forma es-
pecial a algunas regiones.

2.3. ESTIMACION DE LOS INGRESOS
TRIBUTARIOS DE LAS COMUNIDADES
AUTONOMAS

En el horizonte inmediato del actual sistema
de financiacién, la desaceleracion de la re-
caudacion tributaria se estd dejando notar de
forma significativa. Si las entregas a cuenta
proporcionadas por el sistema han resultado
especialmente positivas en los dos ultimos ejer-
cicios presupuestarios, aumentando las de base
tributaria un 9,86% en 2007 y un 10,69% en
2008, en 2009 se produce ya una clara desace-
leracion que se vera superada por los datos de
liquidaciones definitivos.

A medio plazo el horizonte presupuestario va a es-
tar muy condicionado por el alcance y duracién de
la situacién de crisis econdémica y por coémo afecte

ésta a los ingresos regionales. Estos dependen en
buena medida de la evolucion de la cesta de tribu-
tos compartidos a nivel nacional y de como se con-
figure finalmente el nuevo sistema de financiacion
autonémica. También de la evolucién de la recau-
dacién real de los tributos cedidos tradicionales.

Con un escenario a corto plazo como el contem-
plado en el proyecto de Presupuesto General del
Estado (PGE) para 2009, con una desaceleracion
de los recursos tributarios y de cumplirse las pre-
visiones recaudatorias, la liquidacion del sistema
de financiacién en 2009 voiveria a resuitar posi-
tiva, aunque con una dimensién menor.

Teniendo en cuenta el comportamiento recien-
te del sistema tributario espafiol se plantea un
ejercicio de simulacion sobre las perspectivas del
actual sistema de financiacion para los préximos
afios. Asi, se realizan unas previsiones sobre el
comportamiento de las entregas a cuenta has-
ta 2011 y las liquidaciones definitivas hasta ese
mismo afio.

Se contemplan tres escenarios alternativos (cua-
dro 2.7) de evolucion de los ingresos vinculados
con el sistema de financiacién, ademas del esce-
nario anterior basado en las previsiones oficiales
del Gobierno de enero pasado (cuadro 2.6).
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CUADRO 2.6: Evolucion de los ingresos previstos en los PGE-2009

2008 2009
IRPF 70.579 77.444
IVA 61.279 53.323
Alcohol 1.028 953
Cerveza 300 292
Tabaco 6.642 7.452
Hidrocarburos 10.849 10.486
Intermedios 23 21
Total 150.700 149.971
Electricidad 1.166 1.257

Fuente: Ministerio de Economia y Hacienda y elaboracion propia.

El escenario central se basa en las previsiones de
la Comision Europea de enero que estima un menor
crecimiento de la economia espafiola y un peso
menor de los ingresos de las Administraciones Pu-
blicas. Eso supone una caida del PIB en términos
nominales en 2009 y un ligero repunte a partir de
2010 que se reforzaria en 2011. Ademas, se corri-
gen las estimaciones finales de 2008 a la luz de los
Ultimos datos del Instituto Nacional de Estadistica

Av2008
1,0973 72.573 1,0671
0,8702 50.884 1,0479
0,9270 943 1,0106
0,9733 288 1,0139
1,1220 7.169 1,0395
0,9665 10.230 1,0250
0,9130 21 1,0000
0,9952 142.108 1,0553
1,0780 1.161 1,0827

(INE). Esta evolucién del PIB provocaria una mayor
caida de la recaudacion de los impuestos mas sen-
sibles al ciclo econémico, como el IRPF y el IVA,
manteniendo constantes los impuestos especiales.

El escenario negativo 1 mantiene las previsiones
econémicas, pero rebaja las estimaciones de in-
gresos por IRPF e IVA. Finalmente, el escenario
negativo 2 parte de la hipétesis de un empeo-

CUADRO 2.7: Escenarios contemplados
ESCENARIO PGE-2009
IRPF

IVA

Especiales

Alcohol

Cerveza

Productos Intermedios
Hidrocarburos

Tabaco

Electricidad

PIB

ESCENARIO CENTRAL PIB
IRPF

IVA

ESCENARIO NEGATIVO 1
IRPF

IVA

ESCENARIO NEGATIVO 2
IRPF

IVA

Fuente: Elaboracién propia.
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2007 2008 2009 2010 2011
12.614 -2,0 -1,0 4,0 1,0
55.851 -13,1 0,0 4,0 5,0
19.788 -0,6 0,2 3,5 49
935 -4,6 -2,0 4,0 7,0

286 -0,4 1,0 4,0 4,0

21 =53 0,0 4,0 4,0
10.715 -4,7 0,0 2,0 3,0
6.765 44 2,0 5,0 7,0
1.065 11,5 4,0 6,0 7,0
1.050.600 47 0,0 8IS 50
1.050.595 4,2 -1,0 1,2 5,0
12.614 -3,0 -4,0 3,0 1,0
55.851 -15,0 -6,0 4,0 5,0
1.050.595 4,2 -1,0 1,2 5,0
12.614 -3,0 -5,0 2,0 5,0
55.851 -15,0 -8,0 2,0 5,0
1.050.595 42 -2,0 1,0 4,0
12.614 -3,0 -6,0 1,0 4,0
55.851 -15,0 -9,0 1,0 4,0



ramiento econdémico en 2009 y una mas lenta
recuperacion, con una respuesta menor de los
ingresos por IRPF e IVA.

Para simplificar el analisis, s6lo se contemplan
en el modelo los impuestos sujetos a liquidacion
y entregas a cuenta por parte del Ministerio de
Economia y Hacienda. Esto supone que el resto
de tributos cedidos (Determinados Medios de
Transporte y Minorista de Hidrocarburos) y los
tributos cedidos normativos evolucionarian igual
que el Fondo de Suficiencia.

Igualmente, se ha considerado que en el nuevo
sistema, independientemente de su articulacion,
el nuevo Fondo de Suficiencia comparable con el
actual recogeria las diferencias entre la restric-
cién inicial de cada afio y los nuevos impuestos
cedidos. Para simplificar se ha supuesto que has-
ta 2011 no cambia el reparto interno del nuevo
Fondo de Garantia.

Para poder estimar el deterioro fiscal sobre el
conjunto del sistema y en cada comunidad au-
tbnoma es preciso realizar supuestos sobre el
comportamiento de la cuota cedida por IRPF, que
difiere de la recaudacién liquida a nivel nacional,
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y de participacion regional en el mismo, asi como
de las cuotas regionales de consumo para poder
avanzar en el cierre de los ejercicios de 2007 y
2008. La complejidad del IRPF es mayor, ya que
los cambios en la configuracion del impuesto
pueden dificultar el ajuste entre las entregas a
cuenta y la liquidacién final, puesto que se re-
quiere establecer una relaciéon mas efectiva entre
el comportamiento recaudatorio a partir de la re-
caudacién liquida y la parte de cuota cedida mas
las retenciones de no declarantes y otros ajustes
de gestion e inspeccion tributaria.

Para realizar el avance de liquidacion de los ejer-
cicios 2007 y 2008 del sistema se ha supuesto
que la evolucion del IRPF cedido es similar en
ritmo de crecimiento a la de la recaudacién liqui-
da. En el resto de impuestos también ocurre lo
mismo. Se supone que todas las cuotas regionales
no se mantienen constantes desde 2006, sino
que evolucionan de acuerdo con la tendencia de
los ultimos resultados liquidados.

Los resultados financieros obtenidos con estas
hipotesis muestran un claro deterioro de la finan-
ciacion regional. Estos serian los siguientes, para
el escenario central:

CUADRO 2.8: Cantidades finales a percibir por cada comunidad auténoma

(entregas a cuenta + liquidacion final) (miles de euros)

2009
Catalufia 15.167.142
Galicia 7.219.940
Andalucia 18.934.974
Asturias 2.662.477
Cantabria 1.622.618
La Rioja 871.554
Murcia 2.910.798
Comunitat Valenciana 9.406.599
Aragén 3.308.955
Castilla-La Mancha 4.917.320
Canarias 4.573.620
Extremadura 3.138.150
lles Balears 1.690.539
Madrid 11.731.587
Castilla y Leon 6.679.355
Total 94.835.628

Fuente: Elaboracién propia.

2010 2011
11.702.167 11.452.825
5.235.252 5.198.794
14.045.053 14.038.605
1.967.786 1.918.711
1.168.481 1.166.377
654.579 642.735
2.258.630 2.269.478
7.391.268 7.480.979
2.570.538 2.575.847
3.700.035 3.684.444
3.236.910 3.100.478
2.248.801 2.229.717
1.400.352 1.470.625
9.551.873 9.352.967
4.948.967 4.906.127
72.080.691 71.488.709
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CUADRO 2.9: Evolucion anual de los ingresos a cuenta
(porcentajes)

Galicia 85 81 -3,2 -9,1 1,9

Asturias 78 1.2 -2,3 -8,8 1,5

La Rioja 9,1 85 -11 -8,1 2,6

Comunitat Valenciana 9,9 9,5 -1,5 -58 37

Castilla-La Mancha 9,8 84 -1,5 -7,9 3,0

Extremadura 8,6 74 -3,1 99 2,0

Madrid 9,4 11,8 1,0 -4,1 33

Total 9,0 9,2 -1,6 -1,3 2,1

Fuente: Elaboracidn propia.

CUADRO 2.10: Evolucion anual de la liquidacion definitiva

Asturias 7,1 -12.2 -6,3 -0,2 48
La Rioja -115

Comunitat Valenciana

Castilla-La Mancha -11,5
_
Extremadura -13,6
_
Madrid
_
Total -10,6

Fuente: Elaboracién propia.
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CUADRO 2.11a: Liquidacion definitiva del sistema en el ejercicio 2006

Galicia 5.757.602 6.460.092 702.490 117.675

Asturias 2.167.363 2.382.901 215.538 44.233

La Rioja 655.791 755.974 100.183 26.766

Comunitat Valenciana 6.984.055 8.061.359 1.077.303 285.062

Castilla-La Mancha 3.698.138 4.284.890 586.752 150.945

Extremadura 2.504.039 2.817.748 313.709 51.109

Madrid 8.225.378 9.610.221 1.384.843 342.181

Total 12.024.384 82.180.027 10.155.642 2.248.113

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO 2.11b: Liquidacion definitiva del sistema en el ejercicio 2007

Galicia 6.247.347 6.934.801 687.454 127.685

Asturias 2.336.756 2.552.093 215.337 47.690

La Rioja 715.609 818.990 103.381 29.208

Comunitat Valenciana 1.675.271 8.799.815 1.124.539 313.275

Castilla-La Mancha 4.059.335 4.643.445 584.110 165.688

Extremadura 2.718.504 3.027.781 309.277 55.486

Madrid 8.996.522 10.567.171 1.570.649 374.137

Total 78.501.704 89.057.091 10.555.387 2.453.436

Fuente: Elaboracién propia.
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CUADRO 2.11¢c: Liquidacion definitiva del sistema en el ejercicio 2008

Galicia 6.750.444 6.049.883 -700.561 0

Asturias 2.505.444 2.241.325 -264.119 0

La Rioja 776.784 725.152 -51.632 0

Comunitat Valenciana 8.407.884 7.998.562 -409.322 0

Castilla-La Mancha 4.398.768 4.109.455 -289.313 0

Extremadura 2.918.568 2.617.377 -301.191 0

Madrid 10.059.564 9.868.038 -191.526 0

Total 85.691.100 79.635.818 -6.055.282 0

Fuente: Elaboracidn propia.

CUADRO 2.11d: Liquidacion definitiva del sistema en el ejercicio 2009

Galicia 6.532.486 5.680.511 -851.975 127.685

Asturias 2.447.140 2.099.533 -347.608 47.690

La Rioja 768.173 686.258 -81.915 29.208

Comunitat Valenciana 8.282.060 7.675.098 -606.962 313.275

Castilla-La Mancha 4.333.210 3.908.545 -424.665 165.688

Extremadura 2.828.873 2.456.556 -372.317 55.486

Madrid 10.160.938 9.453.213 -707.725 374.137

Total 84.280.241 75.542.541 -8.731.700 2.453.436

Fuente: Elaboracién propia.
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CUADRO 2.11e: Liquidacion definitiva del sistema en el ejercicio 2010

Galicia 5.935.813 5.677.327 -258.486

Asturias 2.231.905 2.096.259 -135.646

La Rioja 706.211 692.585 -13.626

Comunitat Valenciana 7.800.589 71.866.797 66.207

Castilla-La Mancha 3.989.348 3.954.430 -34.917

Extremadura 2.549.992 2.449.223 -100.769

Madrid 9.743.399 9.755.554 12.155

Total 718.135.973 16.524.233 -1.611.739

Fuente: Elaboracidn propia.

CUADRO 2.11f: Liquidacion definitiva del sistema en el ejercicio 2011

Galicia 6.050.770 5.973.746 -77.023

Asturias 2.266.318 2.195.933 -70.386

La Rioja 724.650 733.510 8.860

Comunitat Valenciana 8.087.941 8.391.138 303.197

Castilla-La Mancha 4.109.109 4.205.493 96.383

Extremadura 2.602.035 2.583.419 -18.616

Madrid 10.060.692 10.352.392 291.700

Total 80.226.410 80.992.124 165.7115

Fuente: Elaboracién propia.
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Los escenarios alternativos presentan alin peores
perspectivas:

CUADRO 2.12a: Cantidades a percibir entre 2009 y 2011 con escenario alternativo 1

Galicia 7.219.940 5.160.512 4.973.091

Asturias 2.662.477 1.939.788 1.835.623

La Rioja 871.554 645.774 616.005

Comunitat Valenciana 9.406.599 7.295.533 7.192.538

Castilla-La Mancha 4.917.320 3.651.873 3.536.444

Extremadura 3.138.150 2.216.970 2.132.229

Madrid 11.731.587 9.427.894 8.989.651

Total 94.835.628 71.110.293 68.575.328

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO 2.12b: Cantidades a percibir entre 2009 y 2011 con escenario alternativo 2

Galicia 7.219.940 5.108.683 4.817.166

Asturias 2.662.477 1.920.191 1.777.824

La Rioja 871.554 639.536 597.139

Comunitat Valenciana 9.406.599 1.228.402 6.990.008

Castilla-La Mancha 4.917.320 3.618.231 3.433.462

Extremadura 3.138.150 2.194.892 2.064.823

Madrid 11.731.587 9.336.514 8.723.568

Total 94.835.628 70.423.906 66.521.899

Fuente: Elaboracién propia.
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2.4. ARTICULACION DEL NUEVO SISTEMA
DE FINANCIACION AUTONOMICO

El documento presentado por el Gobierno el 30 de
diciembre de 2008 define algunos aspectos del
nuevo sistema de financiacion, aunque mantiene
un alto grado de indeterminacién sobre aspectos
clave del modelo en lo referente a la restriccién
inicial global, el reparto entre comunidades auté-
nomas y en la dinamica del sistema.

En el texto presentado, en referencia a la res-
triccion inicial, se sefiala que las necesidades
globales de financiacién para cada comunidad
resultan de adicionar a la financiacién de cada
una de ellas el importe que le corresponda en el
reparto de los fondos adicionales y de los fondos
de convergencia que correspondan al sistema de
financiacién, los cuales podran hacerse efectivos
de manera gradual.

El Gobierno se compromete a incorporar recur-
sos adicionales que permitan reforzar el Esta-
do de bienestar, dichos recursos se distribuiran
teniendo en cuenta la poblaciéon actual y los
incrementos de poblacién experimentados en los
Ultimos afios. En ambos casos, el cémputo de la
poblacién se realizara en términos de habitante
ajustado o unidad de necesidad. Por otra parte,
el Gobierno se compromete a reforzar la contribu-
cién estatal para atender el desarrollo de la Ley de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencién
a las Personas en Situacién de Dependencia. Por
ultimo, podran incorporarse recursos adicionales
destinados, entre otros fines, a la integracién y
acogida del flujo migratorio que hemos experi-
mentado en los Ultimos afios o a las politicas de
normalizacion linglistica.

Estos recursos adicionales se distribuiran entre
las comunidades auténomas atendiendo a las
necesidades de la poblaciéon y a su crecimiento
en el Gltimo periodo, en términos de poblacién
ajustada o unidad de necesidad. lgualmente
se tendran en cuenta otros criterios, como los
derivados de las necesidades de la poblacion
dependiente y de la integracién y acogida de los
flujos migratorios o las politicas de normaliza-
cion linglistica.

ESCENARIOS DE INGRESOS EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

Por altimo, la Administracién General del Esta-
do considera que el sistema debe tender, como
regla general, a la convergencia en la finan-
ciaciéon de las necesidades de los ciudadanos,
al mismo tiempo que incentiva la autonomia,
el desarrollo econémico, la capacidad y el
esfuerzo fiscal en todas y cada una de las co-
munidades Por todo ello, se creardn fondos de
convergencia autonémica, de acuerdo con los
siguientes objetivos:

— Fondo de Competitividad: fondo especifico
para la convergencia autonémica en finan-
ciacién per céapita, que tenga en cuenta la
capacidad y el esfuerzo fiscal de las auto-
nomias, desincentivando en lo posible la
competitividad fiscal a la baja. Este nuevo
fondo se repartird anualmente entre las co-
munidades auténomas con financiacién per
capita inferior a la media o a su capacidad
fiscal en funcién, entre otros criterios, de su
poblacién ajustada relativa, siempre y cuan-
do hagan un determinado esfuerzo fiscal. La
dotacién de este fondo y sus reglas de re-
parto y evolucion los determinaréa el Estado,
previa negociacion con las comunidades. De
esta forma se considerara la capacidad fiscal
de cada comunidad auténoma y los efectos
que sobre la misma esta teniendo la evolu-
cion de la situacién econémica.

— Fondo de Cooperacion: para complementar
al sistema y cumplir con el objetivo Ultimo
de convergencia en los niveles de vida de los
ciudadanos con independencia de su lugar
de residencia, se considera necesario in-
crementar los recursos de las comunidades
auténomas de menor renta, de manera que
cuenten con los instrumentos para alcanzar
mayores niveles de desarrollo. La dotacién
de estos recursos y sus reglas de reparto y
evolucion los determinara el Estado previa
negociacion con las comunidades.

Del texto se desprende que el funcionamiento
del sistema toma como base la atribucién a las
regiones de una mayor capacidad tributaria. Esta
se define como el conjunto de los recursos tribu-
tarios (tasas y tributos cedidos total o parcialmen-
te), en términos normativos, que corresponden a
cada comunidad. Se propone elevar al 50% la
cesién a las comunidades autébnomas en el IRPF
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y en el IVA'y al 58% en los Impuestos Especiales
sobre Cerveza, Vino y Bebidas Fermentadas, Pro-
ductos Intermedios, Alcohol y Bebidas Derivadas,
Labores del Tabaco e Hidrocarburos.

El Fondo de Garantia de Servicios Publicos Fun-
damentales se define como el mecanismo expli-
cito de igualdad en el cual participan todas las
comunidades auténomas con un porcentaje de
sus recursos tributarios anteriormente definidos,
en términos normativos, y, en su caso, por el Esta-
do. Las comunidades participaran en el Fondo de
Garantia, con arreglo a un sistema de reparto que
atienda a las variables que representan la unidad
de necesidad. En concreto, se tendran en cuenta:
poblacién, superficie, dispersion, insularidad, po-
blacién protegida equivalente (distribuida en tres
grupos con diferentes ponderaciones: O a 4 afios;
entre 5y 64; de 65 0 més afios), poblacién mayor
de 65 afios, y poblacién entre O y 18 afios. Se
propone un Unico juego de variables que atienda
de manera integrada a las necesidades en los
servicios esenciales citados.

La parte de los recursos tributarios de las comu-
nidades auténomas no destinados al Fondo de
Garantia de Servicios Publicos Fundamentales
constituiran capacidad fiscal auténoma de cada
comunidad.

Finalmente, el Fondo de Suficiencia Global
sera la diferencia positiva 0 negativa entre las
necesidades globales de financiacién de cada
comunidad auténoma (en las que ya se han in-
cluido los recursos adicionales) y la suma de la
capacidad tributaria y la transferencia del Fon-
do de Garantia. El Fondo de Suficiencia Global
permitira asegurar a todas las comunidades
autonomas la financiacién de todas y cada una
de las competencias transferidas. El resultado
respetara la clausula statu quo, asegurando la
financiacién del modelo actual partiendo del
afio base.

La dindmica del sistema presenta distintos
rasgos caracteristicos. El Fondo de Garantia de
Servicios Publicos Fundamentales se calcula
anualmente de acuerdo con la evolucion de
los recursos y de las necesidades de los ciu-
dadanos y proporcionara a los ciudadanos una
mayor seguridad en el acceso a estas prestacio-
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nes fundamentales, independientemente de la
evolucion de los recursos en cada comunidad
auténoma.

En cada ejercicio se actualizaran los valores de
las variables de distribucién que se hayan con-
siderado en el célculo del Fondo de Garantia
de Servicios Publicos Fundamentales. De forma
quinquenal se procedera a la evaluacién de los
elementos estructurales del sistema con el fin de
introducir ajustes en los que correspondan.

La financiacién de cada comunidad auténoma
estara constituida por el valor definitivo, corres-
pondiente a cada afio, de los recursos del sistema
de financiacién que le sean aplicables de acuerdo
con los siguientes criterios:

— Los recursos tributarios evolucionaran de
acuerdo con su propia dindmica.

— EI Fondo de Suficiencia lo hara con el ITE o
indicador alternativo que se acuerde.

— Los fondos de convergencia evolucionaran de
acuerdo con el indicador que se acuerde.

La propuesta incluye otros aspectos a considerar,
entre los que destacan los siguientes:

— Capacidad normativa: incremento de sus
competencias normativas hasta alli donde
la normativa comunitaria y el principio de
unidad de mercado lo permitan. Se propone
aumentar la visibilidad de la participacion
de las comunidades en los tributos compar-
tidos. Esta mayor visibilidad se extenderia
también, en la medida de lo posible, a las
retenciones, siempre que no suponga mayo-
res cargas para las empresas retenedoras.

— Competencias para el ejercicio de la fun-
cién revisora en via administrativa de los
actos de gestion dictados por las Adminis-
traciones Tributarias de las comunidades
auténomas en relacion con los tributos es-
tatales: se podran delegar a la comunidad
auténoma.

— Colaboracién entre las Administraciones Tri-
butarias estatal y autonémicas: ampliacion
objetiva del 6rgano de direccién colegiado,
el Consejo Superior de Direccién y de la Co-
mision Mixta de Coordinacion de la Gestion
Tributaria. Desarrollar la figura de los con-



sorcios o entes equivalentes en relacién con
los tributos estatales parcialmente cedidos
cuya naturaleza lo exija.

— Reforma del FCIl: como uno de los recursos
fuera del sistema de financiacion, se refor-
zard y revisara el FCl como instrumento de
convergencia en el desarrollo de las distintas
comunidades auténomas.

— Lealtad institucional: periédicamente, se

determinaréd el impacto, positivo o nega-
tivo, de las actuaciones legislativas del
Estado y de las comunidades auténomas,
en el senodel Consejo de Politica Fiscal
y Financiacién del Comité Técnico de
Evaluacion.
La valoracion resultante se compensara,
en su caso, como modificacién del sis-
tema de financiaciéon para el siguiente
quinquenio.

— Revisién del actual sistema de entregas a
cuenta con el fin de que haya una mayor
coincidencia temporal entre la recaudacién
real y los ingresos de las comunidades
autéonomas.

A partir del documento presentado por el Gobier-
no se presentan a continuacién algunas hipoétesis
para estimar la restriccién inicial en 2006 e
interpretar el funcionamiento del modelo con la
aportacién de nuevos fondos.

2.4.1. POBLACION AJUSTADA

La poblacién ajustada se menciona en distintos
apartados del documento. Sirve para determinar
y actualizar anualmente el Fondo de Garantia de
Servicios Publicos Fundamentales y para repartir,
en parte, los recursos adicionales.

Se ha considerado que todas las variables men-
cionadas explicitamente tengan una ponderacién
en la formula de reparto. Son variables que ajus-
tan el efecto de la poblacién. Aunque haya otras
variables demogréaficas, se ha considerado que la
poblacién figurara con un porcentaje significativo.
También se ha considerado un porcentaje igual
como variable.

La distribucién regional de estas variables seria la
mostrada en el cuadro 2.13.

ESCENARIOS DE INGRESOS EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

En el documento se menciona como criterio
explicito el del incremento de poblacién (cua-
dro 2.14). Se interpreta que este aumento es
entre 1999 y 2006 y corresponderia su reparto
Unicamente a las regiones que han aumentado
mas su poblacién que la media.

2.4.2. RECURSOS ADICIONALES

Se ha distinguido una primera aportacion gene-
ral que se distribuye de acuerdo con la poblacién
ajustada y, en un pequefio porcentaje, con el
incremento de poblacién, ya que, de aumentar
el peso de esta Ultima se perjudica claramente
a las regiones con gran numero de habitantes,
como Catalufia, mientras se prima en exceso a
Baleares, Canarias y Murcia, todas ellas regiones
pequefias con un gran incremento de poblacién.

Las estimaciones realizadas con las tres pon-
deraciones alternativas ofrecen resultados di-
versos (cuadro 2.15). La ultima es la que se
ha tomado como base para facilitar la visuali-
zacién mayor del funcionamiento del Fondo de
Competitividad.

El reparto de 3.000 millones de euros en funcion
de esta poblacion ajustada seria la reflejada en el
cuadro 2.18.

En la simulacion realizada, el Fondo de Com-
petitividad se ha dividido en dos subfondos
(cuadros 2.19a y 2.19b). EI primero tiene en
cuenta sélo a las comunidades con menor fi-
nanciacién per capita ajustada y se reparte en
funcion de la poblacién ajustada. El segundo
tiene en cuenta la capacidad fiscal de la nueva
cesta de impuestos y se reparte entre aquellas
regiones con mayor capacidad que la media.
Sus dotaciones son diferentes, siendo mas ele-
vado el primero.

Los resultados financieros de ambos serian los
representados en el cuadro 2.20.

El Fondo de Convergencia se distribuiria en
funcién de la inversa de la renta por habitan-
te s6lo entre aquellas comunidades con menor
renta que la media. Los resultados serian los del
cuadro 2.21a.
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CUADRO 2.13: Distribucion relativa de las variables del modelo (2006)

Galicia 0,0662 0,0538 0,0853 0,0716 0,5072

Asturias 0,0257 0,0183 0,0339 0,0281 0,1166

La Rioja 0,0073 0,0067 0,0081 0,0075 0,0043

Comunitat Valenciana 0,1149 0,1152 0,1121 0,1141 0,0192

Castilla-La Mancha 0,0462 0,0495 0,0521 0,0479 0,0284

Extremadura 0,0260 0,0279 0,0300 0,0271 0,0106

Madrid 0,1436 0,1421 0,1248 0,1383 0,0137

Total 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000

CUADRO 2.14: Distribucidon regional por aumento de poblacion (2006)

Galicia 1,0136 0,0000

Asturias 0,9932 0,0000

La Rioja 1,1554 0,0829

Comunitat Valenciana 1,1821 0,1414

Castilla-La Mancha 1,1194 0,0041

Extremadura 1,0119 0,0000

Madrid 1,1677 0,1099

Total 1,1175 1,0000

Fuente: Elaboracién propia.
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CUADRO 2.13 (cont.): Distribucion relativa de las variables del modelo (2006)

Superficie Insularidad Extranjeros Dependencia Cte.
0,0658 0,0000 0,2287 0,1567 0,0667
0,0606 0,0000 0,0185 0,0907 0,0667
0,1794 0,0000 0,1224 0,1754 0,0667
0,0217 0,0000 0,0076 0,0347 0,0667
0,0109 0,0000 0,0060 0,0164 0,0667
0,0103 0,0000 0,0088 0,0079 0,0667
0,0232 0,0000 0,0473 0,0284 0,0667
0,0476 0,0000 0,1672 0,1029 0,0667
0,0977 0,0000 0,0264 0,0405 0,0667
0,1627 0,0000 0,0332 0,0563 0,0667
0,0153 0,7735 0,0584 0,0373 0,0667
0,0853 0,0000 0,0069 0,0321 0,0667
0,0102 0,2265 0,0420 0,0213 0,0667
0,0164 0,0000 0,2003 0,1132 0,0667
0,1929 0,0000 0,0266 0,0861 0,0667
1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO 2.15: Alternativas en la ponderacion de variables (2008)

Poblacion ~ 0-18 >65  Ajustadaa3d Dispersion  Superficie Insularidad  Extranjeros  Dependencia Cte. Pob. 99-06
Ponderaciones 1~ 0,4000  0,1500 0,0200  0,2500 0,0200  0,0200  0,0100 0,0200 0,0500 0,0100 0,0500
Ponderaciones 20,2000  0,3000 10,0300  0,4000 0,0100  0,0100 0,0050 0,0150 0,0100 0,0100 0,0100
Ponderaciones 30,8000  0,0500 10,0100  0,0800 0,0100  0,0100 0,0050 0,0050 0,0100 0,0100 0,0100

Fuente: Elaboracién propia.

Finalmente, se incluiria un Fondo Demogréafico
a distribuir entre las regiones con menor creci-
miento de la poblacién entre 1999 y 2006 con el
resultado del cuadro 2.21b.

El resultado econémico de estas simulaciones
seria el siguiente, para un reparto de fondos adi-
cionales de 7.000 millones de euros.

A partir de esta restriccién entraria en funcio-
namiento el sistema mediante la fijaciéon de su
dotacién (el 80% de la nueva restriccion), las
aportaciones al Fondo de Garantia (suponiendo

que se cubra totalmente con recursos regio-
nales) y el reparto en funcién de la poblacién
ajustada.

Con el nuevo sistema calculado de esta manera,
el funcionamiento del mismo bajo los escenarios
de evolucién de ingresos anteriormente presen-
tados ofrecerian los resultados mostrados en los
cuadros 2.27, 2.28, 2.29ay 2.29b.

Alfonso Utrilla de la Hoz
Universidad Complutense de Madrid
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LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

CUADRO 2.16: Determinacion de la poblacion ajustada bajo las tres hipdtesis (2006)
Poblacion ~ Poblacion Total 1 Total 2 Total 3 Total 1 Total 2 Total 3

Catalufia 0,1706 7.134.697 0,1582 0,1647 0,1654 6.619.142  6.889.931  6.920.480
Galicia 0,0662 2.767.524 0,0711 0,0681 0,0695 2.973.220  2.849.393  2.909.170
Andalucia 0,1907 1.975.672 0,1748 0,1889 0,1852 7.313.463  7.899.964  7.745.509
Asturias 0,0257 1.076.896 0,0261 0,0254 0,0265 1.090.090  1.062.406  1.109.790
Cantabria 0,0136 568.091 0,0131 0,0135 0,0138 549.296 563.441 579.309
La Rioja 0,0073 306.377 0,0117 0,0086 0,0086 488.073 359.892 361.712
Murcia 0,0328 1.370.306 0,0413 0,0355 0,0345 1.728.409 1484632  1.444.636
Comunitat Valenciana 0,1149 4.806.908 0,1116 0,1128 0,1126 4.667.108  4.719.282  4.708.136
Arag6n 0,0305 1.277.471 0,0309 0,0311 0,0312 1.291.607  1.301.299  1.305.593
Castilla-La Mancha 0,0462 1.932.261 0,0471 0,0485 0,0471 1.969.907  2.028.080  1.971.452
Canarias 0,0477 1.995.833 0,0588 0,0512 0,0518 2.459.840  2.141.876  2.165.865
Extremadura 0,0260 1.086.373 0,0263 0,0274 0,0266 1.099.053  1.144102  1.113.518
Illes Balears 0,0239 1.001.062 0,0355 0,0269 0,0270 1.486.133  1.125.049  1.128.614
Madrid 0,1436 6.008.183 0,1323 0,1366 0,1385 5.532.277  5.713.801  5.794.264
Castilla y Ledn 0,0603 2.523.020 0,0613 0,0609 0,0615 2.563.058  2.547.529  2.572.628
Total 1,0000 41.830.674 1,0000 1,0000 1,0000 41.830.676  41.830.676  41.830.676

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO 2.17: Financiacion por poblacion ajustada (2006)

Total 1 Total 2 Total 3
Catalufia 2.284 2.194 2.184
Galicia 2.382 2.486 2.435
Andalucfa 2.478 2.294 2.340
Asturias 2.511 2.576 2.466
Cantabria 2.714 2.646 2.574
La Rioja 1.655 2.244 2.233
Murcia 1.625 1.892 1.944
Comunitat Valenciana 2.069 2.046 2.051
Aragén 2.562 2.543 2.535
Castilla-La Mancha 2.406 2.337 2.404
Canarias 1.733 1.990 1.968
Extremadura 2.772 2.662 2.736
lles Balears 1.216 1.606 1.601
Madrid 2.145 2.077 2.048
Castilla y Ledn 2.623 2.639 2.613
Total 2.231 2.237 2.231

Fuente: Elaboracién propia.
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CUADRO 2.18: Recursos iniciales y fondo adicional general
(miles de euros)

Catalufa

Galicia

Andalucia

Asturias

Cantabria

La Rioja

Murcia

Comunitat Valenciana
Aragén

Castilla-La Mancha
Canarias
Extremadura

llles Balears
Madrid

Castilla y Leon
Total

Fuente: Elaboracién propia.

15.115.959
7.083.248
18.125.640
2.737.187
1.491.043
807.531
2.809.048
9.655.741
3.309.460
4.738.627
4.262.461
3.046.108
1.806.679
11.866.583
6.722.836
93.578.154

CUADRO 2.19a: Reparto del Fondo de Competitividad 1 (2006)

Catalufia

Galicia

Andalucia

Asturias

Cantabria

La Rioja

Murcia

Comunitat Valenciana
Aragon

Castilla-La Mancha
Canarias
Extremadura

Illes Balears
Madrid

C.yLeon

Total

Fuente: Elaboracién propia.

2.284
2.382
2.478
2511
2.714
1.655
1.625
2.069
2.562
2.406
1.733
2.172
1.216
2.145
2.623
2.231

ESCENARIOS DE INGRESOS EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

2.194
2.486
2.294
2.576
2.646
2.244
1.892
2.046
2.543
2.331
1.990
2.662
1.606
2.077
2.639
2.231

993.482
173.208
785.464
20.512
99.258
53.608
21.246
240.129
40.774
24.315
238.742
12.651
48.092
1.067.516
42.109
3.861.107

2.184
2435
2.340
2.466
2.574
2.233
1.944
2.051
2.635
2.404
1.968
2.736
1.601
2.048
2,613
2.231

474.710
213.233
524.505
78.179
39.394
35.003
123.958
334.714
92.631
141.277
176.414
78.822
106.582
396.762
183.817
3.000.000

2.184

2.233

1.944

2.081

1.968

1.601
2.048

2.231

494.130
204.352
566.567
76.193
40.409
25.811
106.474
338.456
93.326
145.449
153.610
82.052
80.686
409.781
182.703
3.000.000

0,1654

0,0086

0,0345

0,1126

0,0518

0,0270
0,1385

0,5384

496.321
208.639
555.490
79.592
41.547
25.941
103.606
337.657
93.634
141.388
165.331
79.859
80.942
415.551
184.503
3.000.000

0,3073

0,0161

0,0641

0,2090

0,0962

0,0501
0,2573

1,0000
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CUADRO 2.19b: Reparto del Fondo de Competitividad 2 (2006)

Galicia 1.772 0,0560

Asturias 2.085 0,0256

La Rioja 2.153 0,0075 0,0075 0,0151

Comunitat Valenciana 2.029 0,1113

Castilla-La Mancha 1.692 0,0373

Extremadura 1.425 0,0177

Madrid 2.945 0,2019 0,2019 0,4061

Total 2.095 1,0000 0,4972 1,0000

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO 2.20: Reparto de recursos por Fondo de Competitividad (2006)

Galicia 7.083.248 173.208 208.639 0 0

Asturias 2.737.187 20.512 79.592 0 0

La Rioja 807.531 53.608 25.941 38.542 1.571

Comunitat Valenciana 9.655.741 240.129 337.657 501.673 0

Castilla-La Mancha 4.738.627 24315 141.388 0 0

Extremadura 3.046.108 12.651 79.859 0 0

Madrid 11.866.583 1.067.516 415.551 617.404 203.062

Total 93.578.154 3.861.107 3.000.000 2.400.000 500.000

Fuente: Elaboracidn propia.
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ESCENARIOS DE INGRESOS EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

CUADRO 2.21a: Reparto de recursos por Fondo de Convergencia (2006)

Galicia 0,1161 116.113

Asturias 0,0282 28.200

La Rioja 0,0000 0

Comunitat Valenciana 0,0997 99.695

Castilla-La Mancha 0,0999 99.903

Extremadura 0,0923 92.294

Madrid 0,0000 0

Total 1,0000 1.000.000

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO 2.21b: Reparto de recursos por Fondo Demografico (2006)

Galicia 1,0136 73,4218 0,1831 18.306

Asturias 0,9932 146,1734 0,3644 36.444

La Rioja 1,1554 0

Comunitat Valenciana 1,1821 0

Castilla-La Mancha 1,1194 0

Extremadura 1,0119 83,8795 0,2091 20.913

Madrid 1,1677 0

Total 1,1175 401,0853 1,0000 100.000

Fuente: Elaboracién propia.

7

~N



LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

CUADRO 2.22: Reparto de recursos adicionales (2006)

Galicia 208.639 0 0 116.113 18.306 343.058

Asturias 79.592 0 0 28.200 36.444 144.236

La Rioja 25.941 38.542 1.571 0 0 72.055

Comunitat Valenciana 337.657 501.673 0 99.695 0 939.024

Castilla-La Mancha 141.388 0 0 99.903 0 241.291

Extremadura 79.859 0 0 92.294 20.913 193.066

Madrid 415.551 617.404 203.062 0 0 1.236.018

Total 3.000.000 2.400.000 500.000 1.000.000 100.000 1.000.000

Fuente: Elaboracidn propia.

CUADRO 2.23: Recursos totales y aumento relativo de ingresos por comunidades autonomas (2006)

Galicia 7.083.248 173.208 343.068

Asturias 2.737.187 20.512 144.236

La Rioja 807.531 53.608 72.055

Comunitat Valenciana 9.655.741 240.129 939.024

Castilla-La Mancha 4.738.627 24315 241.291

Extremadura 3.046.108 12.651 193.066

Madrid 11.866.583 1.067.516 1.236.018

Total 93.578.154 3.861.107 7.000.000 15

Fuente: Elaboracién propia.
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ESCENARIOS DE INGRESOS EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

CUADRO 2.24: Determinacion del Fondo de Garantia (2006)

Galicia 7.426.306 5.595.873 1.830.433 4.503.925 400.697 1.091.948

Asturias 2.881.423 2.134.713 746.711 2.061.527 183.406 73.185

La Rioja 879.586 695.763 183.823 605.816 53.897 89.947

Comunitat Valenciana 10.594.766 9.056.237 1.538.528 8.958.039 796.962 98.198

Castilla-La Mancha 4.979.918 3.792.145 1.187.773 3.002.416 267.113 789.729

Extremadura 3.239.174 2.141.885 1.097.289 1.421.399 126.456 720.485

Madrid 13.102.601 11.145.437 1.957.165 16.247.845 1.445.507 -5.102.408

Total 100.578.154 80.462.523 20.246.229 80.462.523 1.158.434 0

Fuente: Elaboracidn propia.

CUADRO 2.25: Cierre del sistema (2006)

Galicia 173.208 1.602.944 7.599.514 7.599.514

Asturias 20.512 583.816 2.901.935 2.901.935

La Rioja 53.608 183.534 933.194 933.194

Comunitat Valenciana 240.129 981.696 10.834.895 10.834.895

Castilla-La Mancha 24.315 944.975 5.004.233 5.004.233

Extremadura 12.651 983.484 3.251.825 3.251.825

Madrid 1.067.516 1.579.173 14.170.117 14.170.117

Total 3.861.107 16.948.902 104.569.864 104.439.262

Fuente: Elaboracién propia.
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LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

CUADRO 2.26: Asignacion de impuestos normativos (2006)

Cedidos IRPF iVA Alcohol P. Intermedios
Catalufia 2.523.890 7.691.272 5.269.029 103.895 2.321
Galicia 605.548 1.684.884 1.759.968 28.922 794
Andalucia 1.657.689 4.416.299 4.730.100 88.025 1.908
Asturias 304.603 856.238 749.298 13.957 347
Cantabria 141.067 460.825 414.814 9.964 237
La Rioja 81.339 265.232 208.973 4.057 81
Murcia 219.957 832.963 775.952 14.605 311
Comunitat Valenciana 1.421.359 3.550.428 3.068.083 59.238 1.274
Aragén 424.792 1.190.651 917.835 19.220 405
Castilla-La Mancha 325.724 1.100.577 1.061.823 18.257 404
Canarias 489.089 1.128.957 0 25.229 526
Extremadura 168.264 475.522 572.519 10.465 204
Illes Balears 238.198 836.803 1.293.561 18.729 429
Madrid 2.601.907 8.244.939 4.884.104 82.733 1.939
Castilla y Ledn 638.444 1.739.127 1.620.054 33.079 788
Total 11.841.869 34.474.716 21.326.114 530.376 11.975

CUADRO 2.27: Cantidades asignadas anualmente con el nuevo sistema

(miles de euros)

2009 2010 201
Catalufia 16.415.116 12.964.917 13.049.515
Galicia 7.475.696 6.089.517 5.989.692
Andalucia 19.647.788 16.281.048 16.352.063
Asturias 2.775.578 2.233.052 2.173.784
Cantabria 1.637.907 1.290.491 1.321.987
La Rioja 935.416 779.676 768.118
Murcia 3.159.248 2.690.715 2.754.795
Comunitat Valenciana 10.197.956 8.503.317 8.865.122
Aragén 3.420.173 2.827.936 2.938.017
Castilla-La Mancha 5.080.159 4.268.482 4.299.032
Canarias 5.028.721 4.334.327 4.005.103
Extremadura 3.282.390 2.752.502 2.676.131
Illes Balears 2.067.619 1.660.520 1.776.699
Madrid 12.767.102 10.017.558 10.413.261
Castilla y Ledn 6.827.885 5.573.008 5.548.508
Total 100.718.753 82.267.067 82.931.827

Fuente: Elaboracién propia.
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CUADRO 2.26 (cont.): Asignacion de impuestos normativos (2006)

7.826 183.786 410.248 222.646 4.904.622 0,0560

3.763 80.679 139.369 96.679 2.244.933 0,0256

1.239 22.923 51.220 24.650 659.713 0,0075

17.915 479.364 712.026 445313 9.755.000 0,1113

6.507 154.910 426.386 174.942 3.269.530 0,0373

2.978 85.490 164.478 67.936 1.547.856 0,0177

26.169 438.741 663.210 749.611 17.693.352 0,2019

162.083 3.479.752 6.039.995 3.754.078 87.620.958 1,0000

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO 2.28: Evolucion de entregas a cuenta y liquidacion definitiva
(porcentajes)

Galicia

Asturias

La Rioja

Comunitat Valenciana

Castilla-La Mancha

Extremadura

Madrid

Total

Fuente: Elaboracién propia.
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LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

CUADRO 2.29a: Cantidades asignadas anualmente con el nuevo sistema con escenario alternativo 1

(miles de euros)

2009 2010 201
Catalufia 16.415.116 12.796.058 12.567.762
Galicia 7.475.696 6.003.636 5.734.166
Andalucia 19.647.788 16.058.037 15.681.138
Asturias 2.775.578 2.201.583 2.081.916
Cantabria 1.637.907 1.272.296 1.268.022
La Rioja 935.416 769.320 731.072
Murcia 3.159.248 2.656.920 2.652.299
Comunitat Valenciana 10.197.956 8.394.628 8.542.223
Aragén 3.420.173 2.791.857 2.830.003
Castilla-La Mancha 5.080.159 4.213.870 4.133.043
Canarias 5.028.721 4.278.498 3.832.483
Extremadura 3.282.390 2.714.301 2.560.326
Illes Balears 2.067.619 1.635.635 1.706.576
Madrid 12.767.102 9.888.250 10.044.589
Castilla y Leon 6.827.885 5.498.680 5.327.737
Total 100.718.753 81.173.567 79.699.354

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO 2.29b: Cantidades asignadas anualmente con el nuevo sistema con escenario alternativo 2

(miles de euros)

2009 2010 201
Catalufia 16.415.116 12.672.581 12.215.193
Galicia 7.475.696 5.944.335 5.558.206
Andalucia 19.647.788 15.904.468 15.220.066
Asturias 2.775.578 2.179.553 2.017.980
Cantabria 1.637.907 1.259.579 1.230.462
La Rioja 935.416 761.959 715.064
Murcia 3.159.248 2.633.333 2.580.767
Comunitat Valenciana 10.197.956 8.318.145 8.314.089
Aragén 3.420.173 2.766.065 2.752.814
Castilla-La Mancha 5.080.159 4.175.816 4.017.664
Canarias 5.028.721 4.235.281 3.700.217
Extremadura 3.282.390 2.687.952 2.480.580
Illes Balears 2.067.619 1.620.483 1.664.111
Madrid 12.767.102 9.790.135 9.766.097
Castilla y Ledn 6.827.885 5.446.781 5.173.777
Total 100.718.753 80.396.467 11.407.085

Fuente: Elaboracién propia.
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3

Financiacidn regional en el sistema sanitario
espanol: analisis del sistema actual y agenda

pendiente

3.1. INTRODUCCION

Hasta la fecha se han producido diversas reformas
tanto en la financiacién autonémica general como
en la relativa a la sanidad. En lo que se refiere
a este (ltima, se aprob6 en el afio 2001, tras
una ardua negociacion, el sistema vigente en la
actualidad y que integra a la financiacién de las
competencias sanitarias de las diez comunidades
autébnomas que en ese afio carecian de ellas, ha-
biendo sido ratificado por la Ley 21/2001, de 27
de diciembre, en las Cortes Generales.

No obstante, los problemas presupuestarios se han
venido reproduciendo en los ultimos afios como resul-
tado del desfase entre el crecimiento de los ingresos
y gastos autonémicos, circunstancia esta ultima que
resulta importante en el caso de nuestro Sistema
Nacional de Salud (SNS). Precisamente del modelo
actual se han efectuado ya cinco liquidaciones corres-
pondientes a los afios 2002-2006 teniendo los pro-
blemas de insuficiencia del gasto sanitario su reflejo
en la aplicacién de la garantias de asistencia sanitaria
a la mayoria de comunidades auténomas implicadas.

En este sentido, la descentralizacion sanitaria en
nuestro pais no parece haber ido siempre acompafia-
da de mecanismos efectivos de coordinacién (en re-
cursos humanos, evaluacion de tecnologias sanitarias,
informacién sanitaria, sistemas informaticos, politicas
de salud publica, etc.) que garanticen un nivel mini-
mo de igualdad en todo el SNS (Gonzélez y Barber
2006 y 2008). Como resultado de dichas dificultades
en la coordinacion sanitaria se han producido diferen-
cias entre comunidades auténomas en términos de
insuficiencia que dificilmente responderan a factores
claramente identificados en términos de eficiencia o

circunstancias similares. Asimismo, tras el Informe
del Grupo de Trabajo del Analisis del Gasto Sanitario
de la Intervencion General de la Administracion del
Estado (IGAE), en la Il Conferencia de presidentes
autonémicos y posterior Consejo de Politica Fiscal
y Financiera de 2005 se acordaron medidas de ca-
racter temporal, aunque con escasa relacién con la
corresponsabilidad fiscal, para la mejora y «rescate»
de la financiacién del gasto sanitario regional (Canta-
rero 2006). Dicho Informe ha sido actualizado con la
misma metodologia en el afio 2007 dado el deseo de
otorgar caracter permanente al Grupo de Trabajo del
Anélisis del Gasto Sanitario, el cual realizara de modo
continuado la evaluacién del SNS.

El objetivo de este capitulo consiste en estudiar la
relacion existente entre las diferencias autonémicas
en el gasto y financiacién y diversas variables rela-
cionadas con la oferta de servicios sanitarios (acceso
y utilizacién) e indicadores de salud. Se organiza de
la siguiente forma: en el siguiente apartado se consi-
deran las diferencias territoriales en cuanto al gasto
y financiacién planteandose si dichas diferencias
estan o no justificadas. Finalmente, se ofrece un
apartado final de conclusiones generales.

3.2. DIFERENCIAS SANITARIAS EN
INDICADORES SANITARIOS A NIVEL
AUTONOMICO

En este apartado se analizan las principales dife-
rencias en el sector sanitario entre comunidades
auténomas espafiolas en dos variables basicas:
gasto y financiacion. A continuacion, se relacio-
nan dichas variables en la medida de lo posible
con la oferta e indicadores sanitarios.
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3.2.1. DIFERENCIAS TERRITORIALES
EN EL GASTO SANITARIO

El Informe de Gasto Sanitario planteado por la
IGAE en el afio 2007, junto con la participacion
de las comunidades auténomas (cuadro 3.1), es-
tima que el importe del total de gasto consolidado
(conjunto de todas las Administraciones Publicas)
ha sido de unos 50.053 millones de euros, es de-
cir, un 15,19% del gasto de las Administraciones

Publicas y constituye la segunda politica de gasto
cuantitativamente mas importante después de la
politica de proteccion social (Garcia Gofi 2006;
Urbanos 2006a y b).

En cuanto al PIB, el gasto sanitario publico (liqui-
dado) llevado a cabo por todas las Administraciones
Publicas espafiolas en el afio 2005 ha pasado a ser
del 5,53 frente al 5,28% de 1999. Puede observar-
se como en 2002 pasa a ser del 5,26%, creciendo
respecto a los valores de afios anteriores, dado que

CUADRO 3.1: Evolucién del gasto sanitario piiblico consolidado. Espaiia

(millones de euros corrientes)

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Gasto total consolidado 30.63560 33.090,25 3550128 3836035 4272315 4618225 50.053,25
Porcentaje sobre el PIB 5,28 5,729 5,22 5,26 5,46 5,50 5,53
Porcentaje sobre gasto de las Administraciones Pdblicas 13,30 13,47 13,56 13,60 14,29 14,19 15,19
Porcentaje crecimiento interanual 8,67 7,99 8,05 11,37 8,10 8,38
Porcentajes/renta bruta disponible hogares 8,28 7,96 8,00 8,13 8,49 8,55 8,68

Fuente: Elaborado a partir de Informe del Grupo de Trabajo sobre Gasto Sanitario (2005 y 2007).

CUADRO 3.2: Gasto per capita en sanidad territorializado

(euros corrientes)

Concepto 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Andalucia 449 503 527 543 567 583 618
Aragon 529 521 559 569 622 628 684
Asturias 521 535 564 576 613 612 664
llles Balears 427 420 460 470 506 526 552
Canarias 479 498 520 550 579 587 613
Cantabria 508 528 562 576 584 631 672
Castilla y Ledn 467 464 500 513 548 565 611

Castilla-La Mancha 433 447 487 501 557 560 588
Catalufia 455 487 525 547 576 591 642
Comunitat Valenciana 462 497 536 540 573 585 616
Extremadura 470 487 504 526 581 588 630
Galicia 402 437 479 511 566 585 623

Madrid 528 522 590 570 598 598 633
Murcia 441 450 466 504 576 589 606
Navarra 420 424 437 483 542 570 615
Pais Vasco 459 467 513 539 576 589 613

La Rioja 444 451 501 515 514 549 585
Promedio comunidades auténomas 465 478 513 531 569 584 621

Coeficiente variacion (porcentaje) 8,36 1,63 8,04 6,09 4,18 4,32 5,10
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es precisamente en ese momento cuando todas las
comunidades auténomas pasaron a disponer de la
gestion de competencias sanitarias. A pesar de su
importancia en relacién con otras politicas publicas,
la clasica comparacién con los Estados miembros
de la Unién Europea de las cifras de gasto sanita-
rio total y publico sobre el PIB indica que el gasto
destinado a la sanidad es relativamente bajo con
respecto a la media europea tanto en porcentaje del
PIB como en términos per capita (OECD 2008).

El crecimiento del gasto en sanidad y sus dife-
rencias entre territorios, una vez se avanza en los
procesos de descentralizacién, no es algo Unica-
mente caracteristico de nuestro pais si se exa-
mina la experiencia comparada (Mills y Vaughan
1990; Giannoni y Hitiris 2002; Cantarero 2003;
Bankauskaite y Saltman 2007). Asi, en el caso
concreto de nuestro pais habria que afiadir tam-
bién los posibles efectos derivados de la asuncién
de competencias sanitarias por todas las comuni-
dades auténomas en el afio 2002 (cuadro 3.2).

CUADRO 3.2 (cont.): Gasto per capita en sanidad territorializado

(euros corrientes)

En cuanto a la distribucion autonémica del gasto
en Espafia, el gasto promedio por persona protegida
en 2007 ha sido de 1.221 euros existiendo diferen-
cias de hasta un 34% entre algunas comunidades
auténomas en ese indicador, bien debido a que el
reparto no sigue estrictamente el criterio capitativo,
bien porque en los dltimos afios las comunidades
auténomas cuentan con mas recursos propios y rea-
lizan esfuerzos fiscales distintos. Asi, desde el afio
2000 la dispersién del gasto sanitario por persona
protegida ha crecido, aunque aln esta lejos de los
valores de 1992-1994 motivados por problemas de
afloramiento de la deuda sanitaria en esos afios.

Las diferencias en gasto per capita en sanidad no
son estrictamente un reflejo de inequidad en el
sistema, dado que Espafia viene siendo un pais con
cierta homogeneidad interna en el gasto a la vista
de la experiencia comparada. Otra forma de explicar
el origen del crecimiento del gasto sanitario publico
y sus correspondientes diferencias territoriales con-
sistiria en descomponer dicho crecimiento en los

1999 2000 2001 2002
680 766 791 837
776 824 899 955
757 810 872 946
614 637 677 800
770 820 840 910
773 833 921 1.014
726 781 840 898
675 721 774 879
122 777 817 869
689 750 790 846
725 786 826 969
754 797 864 902
725 752 788 815
709 768 806 861
878 933 961 1.014
791 836 894 957
720 791 834 910
134 181 834 904
5,80 5,04 5,38 5,11

2003
903
1.069
1.061
908
1.000
1.073
1.029
936
958
934
1.026
980
870
951
1.089
1.028
994
988
6,23

2004 2005 2006 2007
964 974 1.122 1.151
1.104 1.154 1.267 1.338
1121 1.194 1.259 1.352
952 1.102 1.073 1.096
1.139 1.426 1.220 1.303
1.228 1311 1.267 1.337
1.047 1.128 1.205 1.292
963 1.132 1.187 1.335
1.039 1.047 1.141 1.234
964 988 95 1.083
1.087 1.139 1.309 1.427
1.023 1.077 1.208 1.270
946 974 1.077 1.152
1.061 1.066 1.097 1.219
1.167 1.203 1.244 1.364
1.118 1.207 1.221 1.368
1.114 1.203 1.439 1.637
1.061 1.136 1.140 1.221
1,92 10,41 9,00 10,00

Nota: El gasto liquidado por el Insalud Gestion Directa comienza a ser cada vez mas fiel al gasto real desde 1993 ya que contempla la periodificacion de la deuda.

Fuente: Elaborado a partir de INE, Insalud y Ministerio de Sanidad y Consumo.
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factores que, segln la literatura, lo determinan: de-
mografia (gasto por persona protegida y su envejeci-
miento), el incremento de la cobertura poblacional,
los precios implicitos en el gasto sanitario publico y
la prestacion real media por persona.

En este sentido, aunque, de acuerdo con la eviden-
cia empirica disponible, son los precios y la presta-
cion real media por persona los que tienen mayor
peso como factores explicativos del crecimiento, el
factor demografico ha cobrado especial relevancia
en Espafia debido a la evolucién que ha registrado
la poblacion protegida (en términos de incremento)
desde el afio 2000 mientras que los incrementos
de la cobertura poblacional son ya escasos al ser
de facto nuestro sistema sanitario un SNS.

En definitiva, los factores que determinan el gasto
sanitario son multiples y variados, y su efecto sobre
el gasto actual y futuro de cada comunidad auténo-
ma asi como en sus diferencias dificil de cuantificar
(Repullo 2007). Ademas, en lo referido a las causas
de crecimiento del gasto, la competencia entre

comunidades auténomas, el posible incremento
de precios de los factores al fragmentarse el poder
de compra y la existencia de grupos de interés con
gran poder autonémico pueden tender a impulsarlo
al alza tal y como predice la teoria del federalismo
fiscal al exportarse medidas y procesos de innova-
cion de otras comunidades auténomas que pueden
suponer finalmente un mayor coste si se entiende
errbneamente que mas gasto sanitario garantiza me-
jores resultados en salud. Si no se frena la espiral
de oferta de nuevas prestaciones, el aumento gene-
ralizado de las remuneraciones al personal sanitario,
etc., a medio plazo volveran a detectarse insuficien-
cias financieras importantes. En todo caso, también
debe reforzarse en este ambito el papel cooperativo
a desarrollar por las comunidades auténomas en el
seno del Consejo Interterritorial del SNS.

Por altimo, indicar que las diferencias de gasto sani-
tario publico per cépita podrian deberse a ineficien-
cias en el sistema aunque no siempre gastar mas en
sanidad suponga gastar mejor (Pita Barros 2006). En
trabajos como el de Costa-Font y Pons-Novell (2006)

CUADRO 3.4: Evolucion del sistema de financiacion autondmica en sanidad (1999-2006)

(millones de euros)

Garantia Garantia Garantia
czl':z::’;::‘ 1999 N2 Garantia 2002 "“’fci::}aie ms caatamng ““2';';':“ posena

sanidad sanidad sanidad
Catalua 397588 48600 348 073 520603 3577 089 554999 7309 12
Galicia UBE 210035 %47 176 2% 8% 241 28 1071 456
Andalucia Mol a0l 1961 03 511,06 0 0 616161 B3l 105
Asturias 7 9163 1446 16 B 2B 2% 99694 53 555
Cantabria 39968 4 0 0 5781 0 0 55778 748 134
La Riga 2083 24449 526 215 26437 30 115 2148 530 191
Murca 674,07 8356 0 0 8951 0 0 %277 0 0
CVdenciana 247547 30457 208 007 327749 0 0 35008 015 001
Nagén 826,85 %3 108 11 e 1188 11 113899 042 261
ClaMancha  L0M03 133977 73 055 144057 188 013 153012 176 113
Canaras L0344 12741 0 0 135818 557 041 140981 514 37
Eiremadura 692,02 83951 1258 15 B4 1612 18 938,09 1064 I
les Balears 51681 612,06 229 397 B3 230 35 692,20 ®7 559
Madid 200063 376804 0 0 404399 0 0 430571 0 0
Castlayletn 160941 1916 o 206 2718 499 241 217686 %33 456
Total BIZ 286290 2089 07 W12 2408 01 nsYU 50w 18
ITE nacional
PIB
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y Cantarero y Lago (2008) se plantea econométrica-
mente que con la descentralizacion el gasto sanitario
publico en estos Ultimos afios se ha incrementado,
gastando més per cépita las comunidades auténomas
forales que las de régimen comun asi como también
depende dicha evoluciéon de la disponibilidad de
inputs. También plantean la existencia de interaccio-
nes espaciales por las cuales el gasto sanitario pu-
blico se ve influido por el gasto de las comunidades
auténomas limitrofes (Urbanos 2006a).

3.2.2. DIFERENCIAS TERRITORIALES
EN LA FINANCIACION DE LA SANIDAD

Segln las caracteristicas sefialadas del modelo
de financiacién finalmente acordado en 2001,
el aumento de la corresponsabilidad fiscal, la
integracion de los distintos sistemas hasta aho-
ra existentes y la desaparicion de las garantias
financieras que operaban en el modelo anterior
representan las principales novedades (Utrilla
2002 y 2006; Borraz y Pou 2005; Cabasés 2006;
Puig-Junoy 2007). Asi, la financiacién sanitaria

CUADRO 3.3: Calculo del ITE nacional definitivo

Millones de euros

1999 2006 indice
IRPF 24.784.817,84  42.678.324,92 1,7220
IVA 19.977.487,87  36.615.076,48 1,8328
Alcohol 429.093,82 534.828,38 1,2464
P. Intermedios 11.892,25 13.021,24 1,0949
Cerveza 108.668,63 167.634,45 1,5426
Tabaco 2.286.868,59  3.534.451,68 1,5455
Hidrocarburos 5.365.575,09  6.152.202,82 1,1466
Total 52.964.404,09  89.695.539,97 1,6935
PIB nominal 1,6568

Fuente: Ministerio de Hacienda (2008).

es la receptora de unos recursos minimos que se
vinculan anualmente a la evolucion de los ingre-
sos tributarios del Estado (ITE) segln nldmeros
1 y 2 de la Disposicion Transitoria Segunda de
la Ley 21/2001, de 27 de diciembre. En el caso
del ejercicio 2006 (cuadros 3.3 y 3.4), la finan-

CUADRO 3.4 (cont.): Evolucion del sistema de financiacion autondmica en sanidad (1999-2006)

(millones de euros)

Garantia Garantia
W5 Garanta2oos PO 2006 Garanta ——porcentae juoooumy  indice99U3  indce 9904 indce S905  indice 9906
final 2006 final
sanidad sanidad

618743 0 0 6.925,39 0 0,00 12204 13094 13959 1,556 17419
26212 273 0,09 296,24 0 0,00 12101 12873 13526 15104 16859
6.929,66 0 0 177803 0 0,00 12268 132 1,39% 1574 1,767
110181 3,99 0l 123913 0 0,00 12119 12877 134 1,4809 16655
626,21 0 0 697,69 0 0,00 1232 1,3206 1,3956 1,5668 1,746
312,69 0 0 35378 0 0,00 1,205 13034 13878 15416 1742
108423 0 0 122977 0 0,00 123% 1333 14283 1,6085 18244
39338 0 0 4.408.96 0 0,00 1,2305 132 14142 1,5889 17811
127552 0 0 143815 0 0,00 11928 1,304 13775 15426 17393
172252 0 0 193902 0 0,00 12216 13167 1,3985 15744 1723
158559 0 0 178601 0 0,00 1317 1313 1,3629 15329 17266
104969 862 002 117648 0 0,00 12131 12951 1,355 15168 17001
764,42 259 007 #4309 1401 166 1,183 12738 13304 14781 16313
485367 0 0 549197 0 0,00 1,266 13522 14464 1623 18364
242521 399 01 271923 0 0,00 1,2064 12873 13526 1,509 1,686
3647359 143,18 039 0y 14N 003 1,2263 1,345 13935 1,5604 1,7520
12129 1,291 13325 1,5046 16935
12313 13184 14143 1,503 1,6568

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ministerio de Hacienda (2004, 2005, 2006 y 2007).
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ciacioén sanitaria ha ascendido a unos 40.952,94
millones de euros con indices de crecimiento im-
portantes y por encima del indice de evolucién del
PIB nominal a precios de mercado 1999-2006
(1,7520) en todas las comunidades auténomas
excepto en Baleares.

La principal caracteristica del actual sistema de
financiacién es el alto grado de autonomia finan-
ciera que proporciona a todas las comunidades
auténomas, asi como un notable incremento de
la capacidad para variar sus ingresos en funcién
de sus necesidades. El Estado pasa a compartir
practicamente todos sus impuestos con las co-
munidades auténomas, compartiendo también la
buena o mala evolucién que los mismos puedan
experimentar. Mientras que en el sistema 1997-
2001, las comunidades auténomas sélo tenian ca-
pacidad normativa y recaudaban el 15% del IRPF,
ademas de los clasicos tributos cedidos, en el afio
2002 acceden al 33% del IRPF, el 35% del IVA,
el 40% de los Impuestos Especiales sobre el Alco-
hol, la Cerveza, Productos Intermedios, Labores de
Tabaco e Hidrocarburos y al 100% del Impuesto
Especial sobre la Electricidad, el Impuesto sobre
Determinados Medios de Transporte y el Impuesto
Minorista sobre la Venta de Hidrocarburos.

En un analisis mas detallado de la estructura de
las diferentes fuentes de financiacién con que
cuentan las comunidades auténomas podemos
encontrarnos con que es bastante heterogéneo.
Estas diferencias en el peso de los recursos
conllevan, también, una diferente evolucién de
la financiacién que recibe cada comunidad au-
tonoma. Sin embargo, el ITE nacional que deter-
mina la evolucién del fondo de suficiencia crece
(1,6935) y pasa ahora a crecer por encima del
PIB nominal (1,6568). Asi, de la cesta de tri-
butos que componen el ITE, el IVA es el que ha
registrado un mejor comportamiento (indice de
evolucion entre 1999 y 2006 de 1,8328).

La recaudacion estatal del IRPF crece (1,7220)
claramente también por encima del ITE tras la
reforma del Impuesto. A su vez, del conjunto de
impuestos especiales (cuadro 3.3), el que ha de-
mostrado una mayor potencia recaudatoria ha sido
el que corresponde a las Labores del Tabaco, con
un indice de evolucién entre 1999 y 2006 igual a
1,5455, muy por encima del resto. En el otro lado
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nos encontramos los Impuestos Especiales sobre
el Alcohol (1,2464) y sobre los Hidrocarburos
(1,1466) cuyo crecimiento es muy bajo en este
periodo a pesar de la subida de los precios del
petréleo. Tanto el IVA, como los impuestos espe-
ciales se asignan a las comunidades auténomas
en funcion de unos indices de consumo y no de la
recaudacion real. Estos indices deberian recoger
los cambios derivados de la poblacién en las comu-
nidades auténomas, pero su elaboracioén en base a
datos oficiales y su retraso dificultan el reflejo de
los incrementos de consumo atribuibles a la mayor
poblacién. Como vemos, cualquier incremento en
la cesion del IVA o de los impuestos esenciales
aportara un menor dinamismo y suficiencia al total
de recursos de las comunidades auténomas.

Por otro lado, las garantias de financiacién sanitaria
pueden entenderse en este caso de dos modos. Por
un lado, para que aquellas comunidades auténomas
del antiguo Insalud Gestién Transferida no perdiesen
con el cambio del sistema no siendo de aplicacién en
este caso dada la positiva evolucién de la financia-
cion sanitaria. Asi, las comunidades auténomas que
tenian la sanidad traspasada antes de 2001, han
recibido asimismo en el afio 2002 la liquidacién del
sistema 1997/2001, como transferencia finalista.
Por otro, las garantias pueden entenderse en el sen-
tido de que se establece en la propia Ley 21/2001,
de 27 de diciembre, un mecanismo transitorio de
garantia financiera dinamica por el cual durante
los tres primeros afios de funcionamiento del nuevo
sistema (2002-2004), el Estado garantizara a las
comunidades auténomas que el indice de evolucion
de los recursos asignados para sanidad sea el de la
evolucién del PIB nominal a precios de mercado
(Disposicion transitoria Segunda de la Ley 21/2001,
de 27 de diciembre). No obstante, esta garantia ha
sido ampliada tras el acuerdo de mejora de la finan-
ciacion sanitaria de septiembre de 2005, y hasta
tanto se apruebe un nuevo sistema de financiacion
autonémica como consecuencia de la Il Conferencia
de presidentes autonémicos. El crecimiento del ITE
nacional acumulado (1,6935) ha pasado ahora a ser
superior al del PIB (1,6568). Este elevado creci-
miento de una buena parte de la financiacion de las
comunidades auténomas provoca que en 2006 sea
s6lo Baleares la comunidad auténoma que recibe
garantias al crecimiento de la financiacién sanitaria,
debiendo ésta priorizar el gasto sanitario frente a
otras competencias asumidas en el futuro.
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Finalmente, otra de las fuentes de diferencias terri-
toriales alude a la posible existencia de un déficit
sanitario que puede entenderse como la diferencia
entre el volumen de recursos disponibles para la
prestacion de servicios sanitarios y el gasto efecti-
vamente realizado. La estimacién de dicho déficit
es un ejercicio complejo, tanto desde la perspecti-
va del gasto como desde la de los ingresos, y puede
incluso no tener sentido en un proceso de descen-
tralizacién fiscal de segunda generacién (Lépez I.
Casasnovas 2005). La razén es que el modelo de
financiaciéon autonémica vigente ha hecho que la
sanidad dejara de financiarse de forma especifica,
de ahi que el volumen de ingresos para esta partida
sea el resultado de la voluntad y autonomia en el
gasto de cada comunidad auténoma.

Por ello, el analisis del déficit en sanidad Gnicamen-
te puede ser evaluado por el lado del gasto efectiva-
mente realizado y las tensiones registradas en los Gl-
timos afios, y muy especialmente, desde 1999, afio
base de aplicacién de las variables de reparto de la
restriccion inicial destinado a satisfacer las necesi-
dades de gasto sanitario de cada autonomia (bloque
de sanidad). Por supuesto, otra de las dificultades
al intentar estimar el déficit en sanidad es la escasa
informacion sanitaria disponible en nuestro pais
(Borraz y Pou 2005). Con estos condicionantes, no
resulta pertinente estimar un posible déficit en la
sanidad y mucho menos establecer condicionantes
especificos a su reduccion en una hipotética nego-
ciacién del modelo de financiacion.

3.2.3. UTILIZACION, ACCESO E INDICADORES
DE SALUD TERRITORIALIZADOS

Ademas de los factores anteriormente menciona-
dos que explicarian en parte las diferencias te-
rritoriales en gasto y financiacién aparecen otros
elementos que pueden explicarlas.

Existen también diferencias en la utilizacién de los
servicios sanitarios entre ambitos geogréaficos dis-
tintos, incluso en el caso en el que las poblaciones
que se comparan tengan patrones de morbi-mor-
talidad similares. En cuanto a la justificaciéon de
estas diferencias parecen responder a factores que
tienen que ver en parte con la oferta disponible
(Gonzéalez, Urbanos y Ortega 2004; Martin 2006;
Abésolo y Cantarero 2008), especialmente las que

se pueden medir en términos de infraestructura
fisica mas que otras (cobertura de programas
asistenciales y carteras de servicios). Aparecen
asi diferencias significativas (desigualdades visi-
bles) en atencion primaria (y la implantacion del
nuevo modelo) y especializada, oferta privada no
benéfica, dotaciones de aparatos de alta tecnologia
médica y oferta geriatrica y de psiquiatria.

La demanda inducida por la oferta operaria tam-
bién a este nivel y diversos trabajos empiricos
demuestran que cuanto mayor es la cantidad
de recursos disponibles, en términos de camas
hospitalarias, alta tecnologia o recursos humanos
(profesionales sanitarios), mayores son los niveles
de utilizacion («desigualdades menos visibles»)
(Gonzélez y Barber 2006).

Ademas, una mayor utilizacién de los servicios
sanitarios no implica necesariamente mejores re-
sultados en salud. En el cuadro 3.5 puede obser-
varse que la mayor dispersiéon entre comunidades
auténomas se da en el nimero de plazas ofertadas
de médico interno residente (MIR) por millén de
habitantes asi como en el nimero de hospitales
por 100.000 habitantes.

Por tanto, las diferencias territoriales antes planteadas
en cuanto a gasto y financiacién no responden exac-
tamente a diferencias en la oferta sanitaria. Ademés
de afectar especialmente a los grupos sociales mas
vulnerables, pueden deberse bien a una sobreutili-
zacion de servicios no efectivos (que incrementan el
gasto sanitario y lo convierten en innecesario), bien
a una infrautilizacién de recursos o tecnologias de
demostrada eficacia o a su mala utilizacion.

Incluso la existencia de deseconomias de escala en
comunidades autébnomas con tamafios poblaciona-
les no muy elevados explicaria un elevado gasto sa-
nitario y un acentuado «hospitalocentrismo» (Simé
2007; Puig-Junoy 2007). Suele asi argumentarse
que el tamafio 6ptimo poblacional en sanidad sean
los 500.000 habitantes de las éareas briténicas
(Smith 1999) o los 200.000-250.000 de las areas
espafiolas de la Ley General de Sanidad de 1986,
si bien el problema no es tanto el tamafio general
de la poblacién sino la conjunciéon de poblaciones,
pacientes y equipos profesionales que conduzcan a
un uso eficiente y de calidad de los servicios sani-
tarios incluidos los servicios de referencia.
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CUADRO 3.5: Oferta sanitaria, acceso y utilizacion (2005)

Concepto l[lll.llf)[lslrlit:laehﬁtg?l:es funcig:am;?g::o por
1.000 habitantes
Andalucia 1,19 2,55
Aragén 2,24 3,93
Asturias 1,89 3,56
llles Balears 2,26 3,28
Canarias 2,38 3,87
Cantabria 1,80 3,72
Castilla y Leon 1,66 391
Castilla-La Mancha 1,44 2,55
Catalufia 2,55 4,27
Comunitat Valenciana 1,29 2,45
Extremadura 1,78 3,43
Galicia 1,73 3,56
Madrid 1,22 3,14
Murcia 1,97 3,09
Navarra 2,22 3,79
Pais Vasco 2,13 3,82
La Rioja 1,68 3,11
Ceuta y Melilla 2,90 2,13
Promedio 1,73 3,31
::pouerf(:zlnetl;tjz)varlaclon 027 016

Fuente: Elaborado a partir de Ministerio de Sanidad y Consumo (2007, c).

Asimismo, las diferencias en la oferta y acceso a
los servicios sanitarios (variabilidad de utilizacién
entre areas de salud), injustificadas en ocasiones,
resultan mas intuitivas que las de salud, incluso
a pesar del escaso sistema de informacion y, en
todo caso, a que sea homogénea entre comunida-
des auténomas.

Por otro lado, la inequidad puede entenderse
también en términos de desigualdades («injus-
tas») en salud (input o componente del capital
humano que genera bienestar), siendo éstas
objeto de planes especificos en algunas comu-
nidades auténomas y mas importantes que las
diferencias en utilizacién de servicios sanitarios.
Las diferencias en salud entre comunidades
autéonomas medidas a través de las diferen-
cias entre algunos indicadores seleccionados se
mantienen entre ellas e incluso aumentan si las
comparasemos en el tiempo en términos de es-
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Médicos por Tasa de plazas

. Altas hospitalarias
e aanas il o hbiates PO .00 abtantes
12,71 122,17 103,42
19,18 102,67 127,85
17,75 81,94 121,41
14,85 42,53 153,90
14,80 67,80 106,39
16,08 193,84 109,14
14,26 80,23 119,87
15,58 31,42 99,30
17,44 86,07 132,56
13,05 75,35 112,56
14,56 51,26 106,98
14,51 69,41 116,56
14,07 183,09 117,36
13,81 66,83 118,82
21,14 193,77 135,04
13,27 67,83 134,85
14,48 53,26 99,20
15,13 n.d. 105,39
14,74 135,84 117,43
0,15 0,41 0,12

peranza de vida (al nacer, libre de incapacidad,
en buena salud), tasa de mortalidad infantil y
autovaloracién de salud. Asimismo, los indicado-
res de salud muestran un patrén de desigualdad
noroeste-suroeste (Benach et al. 2001).

Puede que en ocasiones incluso gastando mas no
se consigan mejores resultados en salud y patro-
nes de morbi-mortalidad. Ejemplos como el de
los Estados Unidos, que dedican més recursos a
sanidad que Espafia sin conseguir indicadores de
salud similares, deben hacernos reflexionar acer-
ca de la efectividad de la politica sanitaria, tal y
como se ha orientado tradicionalmente.

En este sentido, mas gasto en sanidad especial-
mente en los paises desarrollados como Espafia
y, en su caso a nivel territorial, puede no supo-
ner mejoras claras en los indicadores basicos
de salud (esperanza de vida, reduccién de tasas
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de mortalidad infantil, etc.). Ello se deberia a
que estos paises estarian alcanzando la parte en
la que se producen rendimientos decrecientes
en la produccién sanitaria, lo que junto con el
aumento de los costes marginales del gasto sa-
nitario apenas mejoraria los resultados en salud
(Appleby y Harrison 2006; Martin 2006; Pita
Barros 2006).

La literatura no es concluyente al respecto y
muestra en ocasiones como la descentralizacién
territorial de la sanidad no conduce a mejoras de
salud (Peckham et al. 2005) al no mejorar la efi-
ciencia de las organizaciones, si bien en Nixon 'y
Ullmann (2006) se muestra como en un contexto
mas descentralizado pueden seguir mejorandose
los indicadores de salud.

3.3. CONCLUSIONES

En los ultimos afios se ha producido un desfase
entre la evolucion de los recursos autondémicos y
el gasto en sanidad. Parece entonces légico que,
junto a la necesidad de incrementar los recursos
financieros destinados a sanidad, se introduzcan
medidas de racionalizacion del gasto sanitario au-
tonémico asi como de corresponsabilidad fiscal si
ademas tenemos en cuenta que la descentraliza-
cion ha supuesto en muchos casos la duplicacién
de servicios en ciertas comunidades auténomas al
existir pocos incentivos a participar en acuerdos
de cooperacién entre las mismas.

Dado que las comunidades autébnomas siguen
precisando de recursos financieros para la sani-
dad, éstos no deberian proceder Unicamente del
ejercicio de su capacidad normativa en los tribu-
tos de su competencia, ya que tendria sentido
para mejorar el nivel de prestacion pero no para
mantener una situacion de partida que podria ser
insuficiente en términos financieros para algunas
comunidades auténomas.

En este capitulo se ha descrito el funcionamiento
del sistema actual de financiacion territorial au-
tondémica analizandose sus ultimas liquidaciones
disponibles (2002-2006). Lo importante en todo
caso, y tal y como se reflej6 en el Acuerdo de
mejora de la financiacién sanitaria de 2005,

es que el problema es de evolucién del propio
gasto sanitario (necesidades), en parte motivado
por un fuerte desequilibrio vertical que genera
insuficiencia de recursos para el conjunto de las
comunidades auténomas.

Se observa también la ausencia de un claro
patron redistributivo dada la dispersion en el
afio base (situacion de partida) de aplicacién
del modelo de financiacién sanitaria autonémica
tanto per céapita como con indice ponderado, y
la evolucion del modelo mantiene esa disper-
sién. Asi, las diferencias en la ordenacién de las
comunidades auténomas segln su situacién de
partida, incremento en cantidad y calidad de las
prestaciones, coste de los factores productivos,
niveles de acceso y utilizacion (oferta sanitaria
relacionada con la renta y grado de descen-
tralizacién), indicadores de salud (patrones de
morbi-mortalidad) y demas elementos no siguen
la misma ordenacién que la efectuada segln cri-
terios de gasto (o financiacién) en sanidad y ni
tan siquiera féormulas sofisticadas de asignacion
descentralizada de recursos seglin necesidades
pueden justificarlas.

En definitiva, diversos factores van a seguir pre-
sionando sobre el gasto sanitario especialmente
a medio y largo plazo, por lo que se precisara de
medidas de financiacion acordadas entre la Admi-
nistracién Central y las comunidades auténomas
que fomenten la corresponsabilidad fiscal de es-
tas Ultimas, aunque sin perder el caracter de bien
preferente en cuanto a su suministro.
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Analisis de la necesidad relativa






4

Las necesidades relativas de gasto de las
comunidades autonomas en la funcion sanidad

4.1. INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como objetivo el estu-
dio de la nivelacion de los servicios sanitarios
en el marco de la financiacion de los Gobiernos
subcentrales. Este estudio se realizara desde di-
ferentes perspectivas, entendiendo en todas ellas
la nivelaciéon como la garantia de un nivel de ser-
vicios equivalente en todos los territorios.

La principal ventaja que presenta la descentra-
lizacion predicada por la teoria del federalismo
fiscal es que, bajo determinadas condiciones, esta
descentralizacién puede generar mejoras en el
nivel de bienestar social. Estas mejoras estan de-
terminadas, fundamentalmente, por la mayor ade-
cuacién de la prestacién de los servicios publicos
a las necesidades y preferencias particulares de los
ciudadanos residentes en cada territorio. Sin em-
bargo, la descentralizacién fiscal, llevada hasta sus
Gltimas consecuencias y sin ningln tipo de ajuste,
podria dar lugar a desequilibrios que surgen como
consecuencia de los distintos niveles de desarrollo
de los territorios que forman parte de un pais.

En estos casos, la capacidad que tienen los diferen-
tes Gobiernos subcentrales para financiar los servi-
cios publicos de su competencia puede ser distinta,
permitiendo a los territorios mas desarrollados sumi-
nistrar un mayor o mejor nivel de servicios publicos
dada una presiéon fiscal, o de forma alternativa,
otorgandoles la posibilidad de ejercer una menor
presion fiscal, manteniendo el mismo nivel de servi-
cios que en los territorios mas desfavorecidos.

Estos desequilibrios territoriales pueden llegar a
crear problemas de eficiencia y de equidad. En

primer lugar, la existencia de diferencias en el
trato segln el territorio de residencia generara
incentivos para que los individuos elijan su resi-
dencia segun criterios externos a la localizacién
eficiente de los factores productivos. En segundo
lugar, la posibilidad de que, debido a las diferen-
cias interterritoriales de capacidad fiscal, dos ciu-
dadanos idénticos desde el punto de vista fiscal
puedan recibir distintos niveles de servicios publi-
cos, habiendo soportado la misma presion fiscal,
podria dar lugar al incumplimiento del principio
de equidad horizontal que rige en la mayor parte
de los sistemas tributarios de nuestro entorno.

El principio de equidad horizontal afirma que dos
individuos con igual capacidad de pago e idénticas
necesidades deben ser tratados de forma equiva-
lente por el sector plblico, independientemente
del lugar de residencia. Por lo tanto, el sector
publico deberia garantizar un trato semejante a
aquellos individuos cuyas necesidades y capaci-
dad de pago fueran analogas, con independencia
del lugar de residencia de los individuos.

Asimismo, en el ambito del sector publico tam-
bién debe existir una preocupacién por la garantia
del equilibrio financiero vertical, esto es, la garan-
tia de que cada uno de los niveles de Gobierno
pueda prestar un determinado nivel estandar
de los bienes y servicios de su competencia.
Es decir, garantizar que los distintos niveles de
Gobierno dispongan de los ingresos necesarios,
ya sean estos ingresos fiscales o transferencias,
para cubrir las necesidades de gasto respectivas,
con el mismo nivel de suficiencia. Entendemos
por necesidades de gasto los recursos financie-
ros necesarios para que una jurisdicciéon pueda
prestar a sus ciudadanos un nivel de bienes y
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servicios publicos de su competencia similar al
nivel prestado como promedio por el conjunto de
jurisdicciones.

Por tanto, desde el cumplimiento del principio de
equidad vertical es necesario que los Gobiernos
Centrales doten a los érganos subcentrales de los
recursos necesarios para restablecer el equilibrio
entre ingresos y gastos. Ademas, desde la pers-
pectiva de la equidad horizontal, es necesario que
el reparto de dichos recursos entre los 6rganos
subcentrales que asi lo acrediten se realice ga-
rantizando la correspondencia entre los ingresos
potenciales y las necesidades de gasto de cada
uno de ellos. Estos fondos, que reciben la deno-
minacion de subvenciones de nivelacion, preten-
den asegurar que cada jurisdiccién pueda proveer
un nivel similar de servicios sin tener que exigir
niveles impositivos significativamente distintos a
sus ciudadanos.

Las subvenciones de nivelacién estarén, por lo
tanto, directamente relacionadas con los indica-
dores de necesidades de gasto e inversamente
relacionadas con la capacidad fiscal. Por ello, y
para su determinacién, se vislumbra como im-
prescindible el célculo tanto de los indicadores de
capacidad fiscal como de los indicadores de ne-
cesidades de gasto. Ahmad-Craig (1994) realiza,
en este sentido, dos recomendaciones. La primera
de ellas es que las decisiones de las unidades de
Gobierno receptoras de la subvencién no influyan
en la cuantia de la misma. La segunda, que el
sistema elegido para calcular las subvenciones
sea facil de aplicar en la practica y no suponga
costes de administracion excesivos.

El indice de capacidad fiscal se suele calcular
mediante la suma ponderada de los subindices
representativos de los distintos ingresos que es-
tan a disposicion de los 6rganos subcentrales.
La ponderacién utilizada para cada uno de estos
subindices seria el peso de los rendimientos de la
fuente de ingresos correspondiente sobre el total
de ingresos.

En la practica es frecuente utilizar como in-
dicador de capacidad fiscal la base imponible
real de cada Gobierno. Sin embargo, este indice
seria manipulable si se parte del supuesto de
una elasticidad de la base imponible respec-
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to al tipo impositivo mayor que cero. En este
caso, los Gobiernos receptores de la subvencién
tendrian incentivos para incrementar los tipos
impositivos y desgastar sus bases imponibles,
dado que la reduccién en la recaudacién se
verfa compensada por un aumento de la sub-
vencion percibida. Como alternativa se ha pro-
puesto desde diversos ambitos la utilizacién de
algln indicador de actividad econémica general
cuya magnitud no esté determinada por las de-
cisiones o actuaciones de los Gobiernos recep-
tores de la subvencion, como puede ser el Valor
Afadido Bruto o el consumo de las familias.

Si, como hemos visto, es dificil encontrar un
indicador apropiado de la capacidad fiscal, ma-
yor dificultad reviste el estimar un indice de las
necesidades de gasto. Tanto desde la literatura
hacendistica como desde los agentes implicados
en el proceso se han sucedido diversos intentos
encaminados a identificar los indicadores mas
adecuados para determinar las necesidades de
gasto autonémicas. Hasta la fecha, s6lo parece
existir cierto acuerdo en el peso preferente que
corresponde a la poblaciéon de cada comunidad
auténoma.

Lo primero que llama la atencion al examinar
las diferentes investigaciones es que, en todo
caso, estan encaminadas a la construccion de
medidas relativas de necesidad de gasto. Por
tanto, permiten conocer la participacion de las
jurisdicciones subcentrales en una cifra global
determinada, pero no cual es ese importe global
o, de otra forma, cuéles son las necesidades de
gasto globales de cada nivel de Gobierno, cen-
tral, autonémico o local. Por lo tanto, los indices
elaborados proporcionan informaciéon sobre la
cantidad de recursos por habitante que debe re-
cibir una jurisdiccion en relacion a los recursos
por habitante recibidos como promedio por todas
las jurisdicciones.

Al igual que ocurre en algunos paises de nues-
tro entorno, algunas investigaciones aplicadas
a nuestro pais defienden la identificacion de
las necesidades de gasto con la poblacién. Sin
embargo, otros trabajos ponen de manifiesto que
las necesidades de gasto pueden no estar bien
representadas por la poblacién, al ser el resultado
de una gran cantidad de pequefias influencias,
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lo que dificulta la elaboracién de los indices de
necesidades.

Para determinar las necesidades de gasto, en pri-
mer lugar, resulta necesario identificar los bienes
y servicios publicos que van a ser objeto de anali-
sis. Con caréacter general, se eligen las funciones
de gasto mas significativas. A continuacién se
estiman las necesidades de gasto de cada servicio
publico. Para ello, se identifica una serie de in-
dicadores de necesidades, que normalmente son
factores de demanda y de coste, y se establecen
las ponderaciones que debe recibir cada factor
para componer el indice de necesidades de gasto
del servicio publico correspondiente.

Es en la depuraciéon de esas variables y en el es-
tablecimiento de sus ponderaciones donde surgen
las mayores discrepancias entre los diferentes
trabajos. Podemos distinguir tres aproximaciones
metodolégicas al problema: el método de compo-
nentes principales, los métodos de regresion y la
estimacién directa de las necesidades.

Cualquiera de los métodos es susceptible de ser
utilizado en la practica pero ninguno es perfec-
to. El primero, aunque simplifica la seleccion
y ponderaciéon de los indicadores, depende de
la disponibilidad de la informacién estadistica
necesaria y no esta exento de cierta discreciona-
lidad en la seleccién de las variables. EI segundo
procedimiento, aunque resuelve el problema de
discrecionalidad en la seleccién, que supone el
método anterior, comporta una mayor compleji-
dad y dudas sobre la fiabilidad de los resultados
obtenidos.

La estructura de este capitulo es la siguiente: en
primer lugar, se repasan los distintos conceptos
de equidad manejados tradicionalmente en los
debates sobre los sistemas de distribucion de
los recursos; en segundo lugar, se analizan los
aspectos tedricos relacionados con la deter-
minacion de las subvenciones de nivelacién y
por consiguiente, de las necesidades de gasto.
En este apartado se describirédn las principales
aportaciones metodolégicas en el campo de es-
tudio siguiendo fundamentalmente los trabajos
realizados por Bosch y Escribano (1988); Castell
y Solé (2000); Libro Blanco sobre Financia-
cion (1995); Lopez Casasnovas (1999); y Lopez

Laborda (2000). En tercer lugar, se revisan
las contribuciones que respecto a esta materia
aportan algunos de los paises con mas tradicién
en la aplicacion de subvenciones de nivelacion.
En cuarto lugar, se repasa la medicion de las
necesidades de gasto en los sistemas de finan-
ciacién autonémica de la sanidad aplicados en
nuestro pais. En quinto lugar, se aportan dos es-
timaciones de las necesidades sanitarias. Estas
estimaciones estan basadas en la consideracién
de la poblacién como principal indicador de las
necesidades de gasto. En sexto lugar, realizamos
un resumen con las principales conclusiones ob-
tenidas. Finalmente se incorporan dos anexos en
los que se relatan dos trabajos elaborados para
la estimacion de un indice de necesidad relativa
sanitaria siguiendo metodologias diferentes.

4.2. EQUIDAD Y ASIGNACION
DE RECURSOS SANITARIOS

La equidad es uno de los objetivos fundamentales
de los sistemas sanitarios publicos y un elemento
decisivo en la determinacion de las necesidades
de gasto y el proceso de asignacion de recursos
entre regiones. Por lo tanto, resulta imprescindi-
ble ofrecer, en primer lugar, el marco teérico en
el que se encuadra este concepto.

En el analisis de la presencia de la justicia en el
ambito de la salud y la asistencia sanitaria, se
ha manejado habitualmente un nimero limitado
de definiciones de la equidad, que describimos a
continuacion:

— Equidad como igualdad en salud: ésta es la
definicion méas extrema en el ambito de la
asistencia sanitaria. El objetivo de esta no-
cién de justicia es alcanzar un igual estado
de salud, bien en todas las regiones, bien
en los diferentes grupos sociales, aunque
puede reinterpretarse en el sentido de lograr
una reduccién significativa del diferencial
de salud que pueda existir. Sin embargo,
el principal problema a la hora de convertir
este criterio en operativo es el de definir
previamente qué significa igualdad en sa-
lud, fundamentalmente porque parece bio-
légicamente imposible intentar promover la
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igualdad en salud, por ejemplo, entre todos
los grupos de edad y sexo.

— Equidad como igual utilizacion de la asis-

tencia sanitaria: implica igualdad de costes
para todos los individuos que deseen utili-
zar un servicio sanitario. Sin embargo, es
algo aceptado en el &mbito de la politica
sanitaria lo inadecuado de procurar la ga-
rantia de la equidad entendida en términos
de igual utilizacién de los servicios sanita-
rios para igual necesidad. Asi, en una situa-
cion en la que dos individuos se enfrentan
a los mismos costes para recibir idéntico
tratamiento, pero uno de ellos opta por no
aceptar ese tratamiento, mientras que el
otro si, implicaria igualdad de acceso, pero
no igualdad de utilizacion o tratamiento.

—Equidad como igualdad de acceso para
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igual necesidad: éste es el concepto de
equidad considerado como el méas adecua-
do a los efectos de su incorporacién en los
modernos sistemas nacionales de salud.
El concepto de acceso, clave para distin-
guir esta nocién de equidad de la descrita
anteriormente, supone que lo que se esta
suministrando, o garantizando, es una dis-
ponibilidad igual, o una misma oportuni-
dad, para utilizar un servicio, pero que en
ningln caso serviria como garantia de una
igual utilizacion. Le Grand (1982) y Mooney
(1983) han concretado este principio en el
sentido de que los individuos se enfrenten
a unos costes personales idénticos por reci-
bir asistencia sanitaria. Esos costes perso-
nales se refieren a factores como la mayor
o menor distancia de los centros médicos
para algunos individuos, lo que supondra
mayores costes en términos de desplaza-
miento, y también el tener que asumir un
mayor coste de oportunidad para recibir un
mismo tratamiento. Igualmente, se refieren
a los mayores 0 menores precios que tengan
que satisfacer algunos individuos por el
servicio médico, asi como a los desigua-
les tiempos de espera para ser atendidos.
De esta forma, un acceso desigual podria
plantearse cuando alguien no puede utilizar
los servicios de salud por falta de recursos
econémicos, o por otros factores (raza,
sexo, religion...) no directamente relacio-
nados con la necesidad de asistencia. Las

desigualdades también pueden plantearse
cuando los recursos econémicos o los di-
rectamente asistenciales estan distribuidos
de forma desigual a lo largo del territorio,
concentrados en las areas urbanas o en las
econémicamente mas prosperas, y escasa-
mente localizadas en las zonas més pobres.
Desigualdad que resulta mas evidente en la
medida en que las areas o grupos econémi-
camente mas deprimidos tienden a presen-
tar peores estados de salud, lo que implica
que la desigual distribucién de los servicios
sanitarios convierte a éstos en servicios
menos accesibles o disponibles en menor
medida, donde precisamente resultan mas
necesarios. Esta relacién es la que se cono-
ce en el ambito de la gestion sanitaria y de
la salud publica como la /ey de asistencia
inversa. La igualdad de acceso no permite
una medicién en términos absolutos, pero
si admite comparaciones y valoraciones en
términos relativos, por ejemplo, medir si el
acceso es mas o menos equitativo en un
area que en otra.

— Equidad como igual gasto per capita/igual-

dad de inputs per capita: de forma casi
unanime se ha considerado que la con-
crecion de la equidad definida de este
modo implica limitar considerablemente su
alcance. De acuerdo con esta concepcion
de la justicia, se alcanzara una asignacion
equitativa si el volumen de recursos econé-
micos disponibles se distribuye de forma
igual entre las diferentes areas geogréficas,
en funcién del tamafio de la poblacién
de cada éarea. Pero aunque este objetivo
se lograra, no quedaria ningln espacio
para valorar el diferencial de necesidades
asistenciales entre los diferentes grupos
sociales y grupos de edad dentro de cada
regién, de modo que podria ser calificada
como de asignacién no equitativa. La prin-
cipal ventaja es la relativa facilidad con
la que se pueden medir, en su sencillez
y en su transparencia. Ademas la asigna-
cién caritativa responde esencialmente a
la consideracion del sujeto destinatario de
los recursos, la poblacién, de modo que se
convierte en el nlcleo de diversas variantes
asignativas de caracter poblacional que
incorporen correcciones o ajustes por razén
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de la consideracion de las diferencias en
las necesidades.

— Equidad como igual necesidad marginal
atendida. El objetivo de esta interpretacién
de la equidad seria el propio de la nocién
econémica de la eficiencia asignativa: ase-
gurar el maximo output posible, dados los
recursos disponibles. A partir de la conside-
racién de que los individuos, en general, no
demandan asistencia sanitaria porque real-
mente desean un determinado tratamien-
to, sino porque esperan una mejora en su
estado de salud, algunos economistas de la
salud han argumentado que una distribucion
de recursos que pretenda ser equitativa de-
bera tender a igualar la necesidad marginal
atendida, al tiempo que se ha reconocido el
principal problema asociado con el eventual
empleo de esta interpretacion de la equidad:
la dificultad practica de medir y comparar
las mejoras o ganancias (como expresion de
las necesidades marginales atendidas) deri-
vadas de la intervencién médica.

4.3. DETERMINACION DE LAS
SUBVENCIONES DE NIVELACION
Y DE LAS NECESIDADES DE GASTO:
ASPECTOS TEORICOS

Algunas investigaciones referidas a nuestro pais
defienden la identificacién de las necesidades
de gasto con la poblacién. Entre ellos se encuen-
tran los estudios que se basan en una relacién
directa entre poblacién y necesidades de gasto
como son los de Pedraja y Suéarez Pandiello
(1999) para la Administracion Local, y Trebolle
(1986) para las comunidades auténomas. Otros
autores establecen la necesidad de igualar la
financiacién por habitante que recibe cada co-
munidad auténoma (Calsamiglia 1991; Herreroy
Villar 1991a, 1991b; Castells y Solé Ollé 2000;
Sanchez Maldonado 1992, 1993 y 1999).

Sin embargo, otros trabajos ponen de manifiesto
que las necesidades de gasto pueden no estar
bien representadas por este indicador, al existir
otras variables que deberian ser tenidas en cuenta
para una estimacion mas exhaustiva de los indi-
ces de necesidad.

En este apartado se presentan las investigaciones
mas importantes realizadas en el ambito nacional
para estimar las necesidades de gasto. Todas ellas
consideran la sanidad como una de las funciones
de gasto mas representativas, y estan clasificadas
en funcién de la metodologia aplicada en cada uno
de ellas, de la siguiente forma: en primer lugar, el
método de componentes principales, que ha servido
como referencia y guia basica para otras aportacio-
nes. Este método permite sintetizar la informacién
contenida en un conjunto de variables en un nime-
ro minimo de nuevas variables, tal que expliquen
una parte importante de la varianza de las primeras.
En segundo término, el método de regresion que
se basa en la seleccion de los indicadores conside-
rando las caracteristicas del servicio analizado asi
como la informacion estadistica y presupuestaria
disponible. Tanto la seleccién de las variables como
su ponderacién en el indicador de necesidades
proceden de la aplicacién del propio método. La
tercera opcion consiste en la estimacion directa. En
este método se utiliza como peso de cada indicador
la participacién media de cada uno de los grupos de
usuarios identificados en el gasto realizado o en la
utilizacion del servicio.

A continuacion, se expone el método y los princi-
pales resultados de algunos de los trabajos mas
importantes realizados con cada una de las meto-
dologias sintetizadas anteriormente.

4.3.1. ANALISIS MEDIANTE COMPONENTES
PRINCIPALES

El estudio realizado por Bosch y Escribano (1998)
calcula un indice compuesto de las necesidades
de gasto de las comunidades auténomas utili-
zando el analisis de componentes principales.
Aunque este trabajo es relevante, ya que es el
referente de otros posteriores, no aborda la nece-
saria construccién de una medida de la capacidad
fiscal autonémica, ni tiene en cuenta las externa-
lidades existentes en la provisién de un servicio.

Los servicios analizados son siete: sanidad, trans-
porte, medio ambiente, ocio y cultura, vivienda y ur-
banismo, servicios sociales y educacion. Para estos
servicios se procede a la seleccién discrecional de
una serie de indicadores base, que se reproducen en
el cuadro 4.1, para estimar la necesidad relativa.
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CUADRO 4.1:

LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

Indicadores de necesidad relativa

Sanidad

Tasa de mortalidad

Tasa de natalidad

Morbilidad

Transporte

Densidad de poblacion

Total de accidentes

Poblacion ocupada

Medio ambiente

Cambio de la pobla-
cion de 1970 a 1980

Poblacién empleada
en la industria

Nimero de miembros

Ocio y cultura

Poblacion menor de
20 afios

Poblacién mayor de
65 afios

Densidad de poblacion

Viviendas carentes de

servicios de higiene

Poblacion en paro

Vivienda y urbanismo

Viviendas carentes de

Servicios sociales

Poblacién mayor de
65 afios

Poblacién menor de
5 afios

Poblacion en paro

por habitacién en la
cuarta cuartilla de
ingresos

Poblacién menor de
5 afios

Gasto en transporte Densidad de poblacion

Poblacién mayor de Total de vehiculos Plazas hoteleras

65 afios

Viviendas carentes de
agua corriente

Poblacién empleada
en la construccion

Total de vehiculos

Vehiculos con mas de
6 afios

Fuente: Bosch y Escribano (1988).

Para determinar la ponderacion de cada indicador
de necesidad se aplica la técnica de componentes
principales.! La ponderacién obtenida se aplica
al valor del indicador en cada jurisdiccion, obte-
niéndose asi el indice de necesidad relativa por
habitante de cada servicio publico. Este procedi-
miento es aplicado en todos los servicios salvo en
la educacion en el que se construye un indice que
atribuye las necesidades de gasto sobre la base
de una media ponderada de los matriculados en
EGB, BUP y FP, utilizando como pesos el gasto
por estudiante en cada nivel de ensefianza.

servicios de higiene

Viviendas carentes de
agua corriente

Plazas hoteleras Personas mayores de

65 afios viviendo solas

Personas adultas con
menos de 5 afios de
escolaridad

Viviendas construidas
antes de 1950

Nimero de miembros
por habitacion en la
cuarta cuartilla de
ingresos

Densidad de poblacion

Plazas hoteleras

El indice agregado de necesidades se obtiene a
través de la suma ponderada de cada uno de los
indices parciales de servicio. Para determinar el
peso de cada servicio sobre el total del gasto se
utilizan los presupuestos estatales, puesto que en
el momento de la realizacion del estudio no era
posible utilizar los presupuestos autonémicos. En
el cuadro 4.2 se reproducen los resultados de la
estimaciéon de las necesidades segln el método
seguido por Bosch y Escribano en 1988.

1 Este método permite separar un nidmero elevado de
variables estadisticas en grupos diferentes formados
por variables altamente correlacionadas denominados
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CUADRO 4.2: Estimacion de las necesidades de gasto de

El indice de necesidades del servicio o, segun la

las comunidades auténomas denominacién dada por los autores, indice prima-

(porcentajes) rio de necesidades de gasto, tiene en cuenta no
lndlcee(:ecr;eti:t:sldad e solo g los usuar|o§ potenciales del serv.lc.|o sino
per cap también otras variables como la superficie o la
Andalucfa 7,10 2435 dispersion de la poblacion.
Extremadura 7,07 3,94
Murcia 6,86 3,38 En el caso de que algun programa de gasto tenga
Castilla-La Mancha 671 5,50 mas de un mdpador repregentatlvo de nece3|(?la—
des (como, por ejemplo, varios grupos de usuarios
Asturias 6,68 3,77 . .. . .
potenciales), su agregacién se realiza mediante
Castillay Ledn 6,25 7,56 ponderaciones comunes a todas las comunidades
Cantabria 5,83 1,30 auténomas. De igual forma, si se utiliza mas de
Galicia 5,81 6,98 un factor en algln programa, su agregacién se
Comunitat Valenciana 5,59 8.5 [levard a cabo megﬂante ponfierauones comunes
a todas las comunidades auténomas y para todos
Navarra 5,55 1,17 .. .,
los programas, que representan la participacion
Canarias 5,52 3,30 ; ;
promedio del gasto realizado en cada factor en el
Pais Vasco 5,38 4,64 total de gasto de la funcion considerada.
Aragon 5,25 2,51
Madrid 5,20 9,60 CUADRO 4.3: Programas de gasto
llles Balears 5,10 1,34 Administracion General Medio ambiente
Catalufia 5,10 11,62 Gastos generales Medio ambiente
La Rioja 5,02 0,48 Seguridad y proteccion civil Medio natural

Fuente: Bosch y Escribano (1988, 258).

4.3.2. ANALISIS DE REGRESION

El trabajo de Castells y Solé Ollé (2000) estima
las necesidades de gasto relativas de las comu-
nidades auténomas en 1994 mediante la suma
ponderada de los indices de necesidades de gasto
elaborados para cada uno de los servicios cuyas
competencias tienen asumidas las comunidades
auténomas. La ponderacién dada esta en funcion
del gasto realizado por el conjunto de comuni-
dades autonomas en cada uno de los siguientes
programas de gasto, que son recopilados en el
cuadro 4.3.

El indice relativo de necesidades de gasto que la
comunidad / requiere para proveer el servicio j (E/
Ej) se obtiene multiplicando el indice de necesida-
des del servicio (X,/X) y el indice del coste unita-
rio de los factores empleados (cl.j*/cj*). Esto es:

EJE, = (X,1X) (c,lc,) (4.1)

Ocio y cultura
Deportes

Cultura
Servicios sociales

Juventud

Servicios sociales
Sanidad

Salud

Atencién primaria

Atencion especializada
Educacion

Educacion primaria

Educacion secundaria

Educacion universitaria

Educacion especial

QOtras ensefianzas
Vivienda y urbanismo

Vivienda

Urbanismo

Fuente: Castells y Solé Ollé (2000).

Infraestructuras y transportes

Infraestructuras hidraulicas

Carreteras

Transportes y comunica-
ciones

Servicios econdmicos
Comercio
Turismo
Agricultura
Industria y energia
Empleo
Empleo

Trabajo
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Finalmente, dado que las comunidades auténo-
mas presentan diferencias de partida en cuanto
al capital que poseen y, aunque como afirman
los autores, estas diferencias pueden quedar
reducidas en un extenso periodo de tiempo con
la simple aplicacién de las subvenciones de nive-
lacién, se incorpora en el indice de necesidades
de gasto una compensacion por las diferencias en
las dotaciones iniciales de capital publico entre
las comunidades auténomas. Esta compensacién
debera ser transitoria, y deberd estar basada
Unicamente en las dotaciones existentes en el
momento inicial para evitar posibles conductas
estratégicas de las comunidades auténomas.

La estimacién del indice de necesidades de gas-
to se realiza mediante un analisis de regresion.
No obstante, los autores advierten de que los
resultados obtenidos se deben tomar como una

evidencia empirica mas, que necesitara de la
aplicacion de juicios de valor informados para
determinar la férmula de distribucién final, asfi
como de los resultados obtenidos de otros proce-
dimientos como el de estimacion directa. Con la
anterior cautela, se procede a estimar la siguien-
te ecuacién para determinar las necesidades
primarias de gasto:

G,./ = G,/.(XU-, R, Y, 8,/) (4.2)
Donde GU, es le gasto no financiero realizado por
las comunidades auténomas, g,€es un término de
error, y las variables exégenas son las indicativas
de necesidades, X/./, las variables de control le y la
renta, Y:
e Variables que miden el tamafio de diversos
grupos de usuarios potenciales (X)).

CUADRO 4.4: Valores de los indices de necesidades de gasto expresados en forma de indice respecto a la media

(porcentajes)
Serv. sociales
Juventud Serv. soc.

0,41 5,04
Andalucia 1,12 0,99
Aragén 0,87 1,05
Asturias 0,89 1,03
llles Balears 0,87 0,95
Canarias 1,12 1,03
Cantabria 0,91 0,94
Castilla y Leon 0,91 1,09
Castilla-La Mancha 1,01 1,10
Catalufia 0,94 1,01
Extremadura 1,06 1,18
Galicia 0,90 1,08
Madrid 1,01 0,92
Murcia 1,05 1,04
Navarra 1,01 0,81
Pais Vasco 1,05 0,79
La Rioja 0,86 1,00
Comunitat Valenciana 0,95 0,96
Desviacion estandar 0,08 0,09
Méximo 1,12 1,18
Minimo 0,86 0,79
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Sanidad Educacion
Salud A. prim A. espec. E. prim.
0,51 14,80 28,96 13,53
1,03 1,03 0,93 1,19
0,94 1,06 1,12 0,86
1,09 1,00 1,11 0,83
1,09 0,97 0,99 0,95
1,00 0,94 0,87 1,13
1,14 0,96 1,02 0,94
0,99 1,03 1,13 0,91
0,94 1,05 1,07 1,05
0,94 0,96 1,01 0,90
1,00 1,02 1,05 1,12
1,11 1,01 1,09 0,92
0,93 0,99 0,93 0,96
1,00 1,03 0,91 1,13
1,06 0,99 1,01 0,89
0,96 0,94 0,98 0,36
1,23 1,03 1,08 0,89
0,97 0,97 0,98 0,99
0,12 0,03 0,07 0,11
1,23 1,06 1,13 1,19
0,94 0,94 0,87 0,83
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e Otras variables representativas de necesida-
des (X,), como la superficie.

e Variables que recogen la influencia de fac-
tores de coste (X;), como economias de
escala, costes de congestion o dispersion de
poblacién.

e Variables indicativas del nivel total de re-
cursos a disposicion de las comunidades
auténomas (R,)).

e Variables indicativas de los recursos condi-
cionados a disposicién de las comunidades
auténomas (R,).

e Variables indicativas de las dotaciones de
recursos disponibles para la prestacion del
servicio (R,), como las dotaciones de capital
y los recursos humanos.

Una vez estimada la ecuacion se desarrolla una
férmula aditiva para el célculo del indice de

necesidades de gasto, que es el gasto en que
incurriria cada comunidad auténoma si tuviera
los niveles medios de las variables de control,
y dados los valores observados de las demas
variables.

En el cuadro 4.4 se presenta el indice primario de
gasto para las funciones relacionadas con los servi-
cios sociales (juventud y servicios sociales), sanidad
(salud, atencion primaria y atencion especializada),
y educacién (educacion primaria, secundaria, uni-
versitaria y otras ensefianzas); y también el indice
agregado de todas las funciones (ZE) que utiliza
como ponderacion el gasto realizado por el conjunto
de comunidades auténomas en cada funcién. Los
indices de cada programa de gasto no se obtienen
directamente del anélisis de regresion efectuado,
sino que son una media ponderada de diversas
alternativas.

CUADRO 4.4 (cont.): Valores de los indices de necesidades de gasto expresados en forma de indice respecto a la media

(porcentajes)
Educacidn
E. secun. E. univ. E. espec. Ot. ens.
9,69 514 0,59 1,15
1,10 1,05 1,01 1,24
0,88 0,96 0,80 0,83
0,90 0,88 0,88 0,84
0,89 0,92 0,96 0,86
1,12 111 1,10 1,08
0,93 094 0,89 0,83
0,93 1,01 0,80 0,85
0,96 1,04 0,88 1,12
0,96 0,95 1,12 0,91
1,03 1,05 0,95 1,17
0,94 0,91 0,90 1,02
1,01 1,01 1,19 0,91
1,04 1,04 1,01 1,06
0,92 0,99 0,81 0,98
0,98 1,01 0,80 0,88
0,87 0,92 0,76 0,81
0,97 0,97 0,99 0,95
0,07 0,07 0,12 0,13
1,12 111 1,19 1,24
0,87 0,88 0,76 0,81

Fuente: Castells y Solé Ollé (2000, cuadro 4).

ZEp C ZEc ZE

100 94 100
1,02 0,97 0,99 1,00
1,05 0,96 1,01 0,97
0,98 1,00 0,99 0,98
0,98 1,01 0,99 1,07
0,98 0,98 0,96 0,96
0,98 1,00 0,98 0,96
1,03 0,96 1,00 0,97
1,00 0,94 0,95 0,91
0,98 1,03 1,02 1,04
1,03 0,93 0,96 0,94
1,01 0,97 0,98 0,99
0,98 1,06 1,05 1,07
1,02 0,96 0,99 0,99
1,07 1,03 111 1,08
0,93 1,02 0,95 0,94
0,94 0,96 0,90 0,88
0,97 0,99 0,96 0,97
0,03 0,03 0,04 0,05
1,07 1,06 1,11 1,08
0,93 0,93 0,90 0,88
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Después de calcular el indice primario de necesi-
dades de gasto agregado, se cuantifica el indice
de coste unitario de los factores (c), que toma en
consideracién las transferencias corrientes, inver-
siones y transferencias de capital. Las variables
utilizadas para construir el indice son el indice
territorial de precios al consumo y el precio de
la vivienda. El indice de necesidades de gasto
agregado (ZE) se obtiene multiplicando el indi-
ce primario de necesidades y el indice de coste
unitario.

Finalmente, se introduce en el indice de necesi-
dades de gasto la compensacién por la existencia
de déficit iniciales de capital publico. De la suma
ponderada del indice de necesidades de gasto
agregado (ZE) y del indice de necesidades de in-
version se obtiene el indice final de necesidades
de gasto (ZE). En el cuadro 4.4 se muestran los
resultados obtenidos de la estimacion del indice
de coste unitario de los factores (c), el indice de
necesidades de gasto agregado (ZE) y el indice
final de necesidades de gasto (ZE).

4.3.3. ESTIMACION DIRECTA

El trabajo de Lopez Casasnovas (1999) se ocupa
exclusivamente de las funciones de sanidad y edu-
cacién, ya que estas funciones representan mas
de las dos terceras partes de la financiacién auto-
némica global. EI objetivo del trabajo es comparar
la financiacién que percibirian las comunidades
auténomas atendiendo a criterios de necesidad
relativa, con los que obtendrian si la financiacién
se distribuyera en proporcién a la poblacién de
cada comunidad. La tesis que subyace a esta in-
vestigacion es que el criterio de poblacion supone
un déficit para la financiacién de la sanidad de
las comunidades auténomas con un mayor enve-
jecimiento relativo de su poblacién, que se puede
compensar con un superavit en la financiacion
de la educacién de esas mismas comunidades
auténomas.

Las necesidades relativas de gasto en sanidad se
cuantifican de la siguiente manera:

— Para calcular el gasto hospitalario esperado:

a partir de las medias estatales de frecuen-
tacién hospitalaria (altas/habitante) en los
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distintos tramos de edad y una estimacién
del coste estatal por alta, se computa para
cada comunidad auténoma el gasto en que
incurriria si, dada su estructura demografica,
presentara unas tasas de frecuentacién y un
coste por alta idénticos a la media estatal.
En un segundo escenario, se utilizan las
estancias hospitalarias, en lugar de las al-
tas, por entenderse que es una variable mas
adecuada.

— Para calcular el gasto esperado en atencién
primaria: se opera de la misma manera, a
partir de las medias estatales de frecuen-
tacién en atencién primaria (consultas/ha-
bitante) para los distintos tramos de edad
y de una estimacion del coste estatal por
consulta.

— Para calcular el gasto farmacéutico espera-
do: a partir de las medias estatales de los
consumos farmacéuticos (recetas) efectua-
dos por activos y pensionistas y del gasto
medio por receta en cada colectivo, se
computa para cada comunidad auténoma el
gasto farmacéutico en que incurriria si, dada
su poblacion activa y pensionista, exhibiera
unos consumos farmacéuticos y unos gas-
tos por receta médica idénticos a la media
estatal.

En el cuadro 4.5 se presenta el exceso o defecto
de financiacién que corresponde a cada comuni-
dad auténoma en los dos servicios contemplados,
al comparar la financiacién percibida por el crite-
rio de necesidad relativa (para sanidad, el esce-
nario que contempla las altas hospitalarias) con
la que corresponderia por el criterio de poblacion.
Con la excepciéon de Extremadura, Madrid y Pais
Vasco, existe una correlacion negativa entre el
ajuste demografico para el gasto en educacién y
el realizado para sanidad.
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CUADRO 4.5: Financiacion segiin necesidad-Financiacion por poblacion

(en pts./hab. y porcentajes)

Andalucia

Aragén

Asturias

llles Balears
Canarias
Cantabria

Castilla y Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia
Comunitat Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Ceuta y Melilla

Fuente: Lopez Casasnovas (1999, 22).

4.3.4. LA ESTIMACION DE LAS NECESIDADES
EN EL LIBRO BLANCO SOBRE
FINANCIACION DE LAS
COMUNIDADES AUTONOMAS

En este trabajo se llama la atencién sobre el
problema de definicién del nivel estandar de los
bienes y servicios publicos que se quiere garan-
tizar a todas las autoridades jurisdiccionales. En
el Libro Blanco no se opta por un estandar nor-
mativo determinado sino que se ofrecen cuatro
criterios de equidad que deben ser objeto de una
negociacién politica:

. lgualdad de capacidad de gasto por habitante.

. lgualdad de capacidad de gasto por usuario.

3. lgualdad de capacidad de gasto por usuario
equivalente.

4. lgualdad de capacidad de gasto por usuario

equivalente ajustado.

N —

De cada uno de estos criterios de equidad deriva
una metodologia diferente para la cuantificacion
de las necesidades de gasto de las comunidades

Sanidad Educacion Total
-5.884 10.788 4.904 (3,38)
9.969 -9.239 730 (0,50)
7.399 -8.437 -1.038 (-0,72)
22 -1.873 -1.851 (-1,28)
-10.201 8.325 -1.876 (-1,29)
3.562 -3.221 341 (0,24)
9.585 -7.435 2.150 (1,48)
5.893 -1.503 4.390 (3,03)
1.553 -4.475 -2.922 (-2,02)
-883 1.011 128 (0,09)
2.756 1.151 3.907 (2,70)
6.060 -3.690 2.370 (1,64)
-3.904 -782 -4.686 (-3,23)
-5.438 71.576 2.138 (1,48)
3.693 -5.601 -1.908 (-1,32)
-677 -5.560 -6.237 (-4,30)
6.505 -8.168 -1.663 (-1,15)
-10.819 8.276 -2.543 (-1,75)

autébnomas. Un elemento comin a todas ellas
es que son los 6rganos centrales del Estado los
competentes para determinar las necesidades
del conjunto de entes autonémicos, por lo que
las necesidades de cada comunidad se van a de-
terminar como una participacién en ese importe
global.

1. lgualdad de
habitante.
El calculo de las necesidades de gasto bajo
este estandar normativo no tiene ninguna
complicacioén: la participacién de cada co-
munidad sera proporcional a su poblacion.

capacidad de gasto por

2. lgualdad de
usuario.
Este criterio se basa en la diferencia que
puede existir, para algunos servicios, entre
el nimero de habitantes y el nimero de
usuarios de los servicios publicos. El Libro
Blanco agrupa los servicios prestados por
las comunidades auténomas en cinco parti-
das: educacién, vivienda, servicios sociales,

capacidad de gasto por
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sanidad y restantes servicios. Los cuatro
primeros requieren la identificacion de los
usuarios de cada servicio; el Gltimo es un
grupo residual, en el que los usuarios coin-
ciden con la poblacion de cada autonomia.
Para calcular el volumen de recursos que
debe asignarse a cada uno de los servicios
se considera el gasto efectivo en cada una
de las cuatro partidas que se distribuyen
con base en el criterio de los usuarios, de-
terminandose la financiacioén para la partida
residual por diferencia entre el gasto total a
distribuir y la suma de las cuatro partidas
anteriores.

A continuacién se identifican los usuarios
potenciales de cada servicio. EI Libro Blan-
co desecha la opcién de utilizar los usuarios
reales, porque con este indicador «las ne-
cesidades, supuestamente objetivas, aca-
barian calculdandose de tal modo que la
financiacion estaria, de hecho, totalmente
condicionada al destino concreto que se le
diera a los recursos, es decir, al gasto efec-
tivo de las comunidades auténomas en de-
terminadas areas, cuando lo que se desea es
igualar la capacidad fiscal para poder pres-
tar unos mismos servicios bajo el supuesto
de un mismo esfuerzo fiscal». Los criterios
de estimaciéon del nimero de usuarios son
los siguientes:

— Para educacién, la poblacién menor de vein-

ticinco afios (INE).

— Para vivienda y servicios sociales, el porcen-

taje de poblacion que vive en los hogares
mas pobres: el grupo formado por el 50% de
hogares con menores ingresos (INE).

— Para la sanidad, la poblacion protegida.
— Para el grupo residual, ante la dificultad de
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utilizar la poblacion de hecho, se opta por la
poblacién equivalente, que se obtiene corri-
giendo la poblacion de derecho mediante un
coeficiente que refleja la diferencia entre el
consumo total y el de los residentes, segln
datos de contabilidad regional.

Con estos criterios se obtiene el gasto ga-
rantizado a las comunidades auténomas en
cada servicio y, por agregacion, el gasto ga-
rantizado total.

3. lgualdad de capacidad de gasto por usuario

equivalente.

Todos los usuarios no consumen iguales
cantidades del servicio para alcanzar el
mismo nivel de prestacién. Es necesario,
por tanto, convertir los usuarios en usuarios
potenciales. El caso mas claro de diferente
posiciéon de un usuario respecto a los servi-
cios que se prestan es el de la sanidad, ser-
vicio en el que la situacion de los ancianos
es diferenciable del resto.

El célculo de los usuarios equivalente (UE)
se realiza de la siguiente manera:

UE=U+[*A (4.3)

Donde U es el nimero de usuarios de la sa-
nidad (incluidos los ancianos, A) y 5 es un
coeficiente que indica la mayor intensidad
de atencién que necesitan los ancianos: por
ejemplo, si los mayores utilizan el servicio
de sanidad el doble que el resto de la pobla-
cién, A= 1. Una vez convertidos los usuarios
en usuarios equivalentes, la metodologia se
aplica igual que en el apartado anterior.

. lgualdad de capacidad de gasto por usuario

equivalente ajustado.

Este criterio se propone para dar un paso
mas en la cuantificacién de las necesidades
de gasto autonémicas: no sélo deben tenerse
en cuenta las diferencias de coste atribui-
bles a las diferentes necesidades de los
ciudadanos, sino también a las diferencias
de coste que pueden existir entre comunida-
des auténomas para producir una unidad de
bien publico. Para evitar el conflicto entre
comunidades auténomas, y entre éstas y el
nivel central, sobre las circunstancias justi-
ficativas de costes diferenciales que deban
atenderse y sobre su propia cuantificacién,
en el Libro Blanco se sugiere que se trasla-
de la carga de la prueba a las comunidades
auténomas, que sean éstas las que demues-
tren la existencia y cuantia de los factores
de coste diferencial. Para facilitar esta tarea
se propone la fijacién de un inventario de
circunstancias que puedan alegarse y el
establecimiento de una metodologia para el
calculo de los costes.
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CUADRO 4.6: Necesidades de gasto relativas de las

comunidades auténomas por aplicacion de los criterios
de equidad del Libro Blanco

Poblacion  Usuarios oLl o
Andalucia 19,18 20,46 20,30 20,06
Aragdn 3,29 3,06 3,12 3,24
Asturias 3,03 2,84 2,87 2,87
llles Balears 1,97 2,10 2,10 2,19
Canarias 413 456 448 481
Cantabria 1,46 1,42 1,43 1,42
C.yLedn 7,07 6,73 6,85 7,08
C.-La Mancha 4,59 4,66 4,71 4,90
Catalufia 16,80 16,12 16,13 15,85
Extremadura 2,94 3,07 3,09 3,17
Galicia 7,56 7,38 7,46 7,52
Madrid 13,70 13,09 13,00 12,67
Murcia 2,89 3,06 3,04 3,00
La Rioja 0,73 0,67 0,68 0,69
C. Valenciana 10,66 10,78 10,74 10,54

Fuente: Libro Blanco (1995, 188).

En el Libro Blanco se propone expresar el di-
ferencial de coste como porcentaje del coste
normal por usuario equivalente, de forma que,
multiplicando el nimero de usuarios por el

factor de coste diferencial, se obtendria el nu-
mero de usuarios equivalentes ajustados. No
obstante, cuando en el Libro Blanco se realiza
una ilustracién de la metodologia, ésta cambia.
Se empieza determinando cuél es el volumen
de recursos que se va a asignar a la compen-
sacion de la diferencia de costes (se fija en un
5% de los recursos totales; el 95% restante se
reparte en funcién de los usuarios equivalentes).
Seguidamente, se asignan esos fondos, a nivel
agregado, a cada uno de los factores de coste
seleccionados (en su ejercicio, el 3,5% a la
superficie, el 0,5% a la dispersién y el 1% a la
insularidad) y se determina la participaciéon de
cada comunidad. En el cuadro 4.6 se recoge la
participacion porcentual de cada autonomia en
los recursos totales, en 1992, para cada uno de
los cuatro estdndares de equidad contemplados
en el Libro Blanco (para 8= 1), y en el supuesto
de generalizacién de las competencias de edu-
cacién y sanidad.

Por Gltimo, a modo de andlisis de sensibilidad,
en el cuadro 4.7 aparece reflejada una compa-
rativa de las distintas posiciones ocupadas por
las comunidades auténomas de régimen comun
atendiendo a los indices relativos considerados
en cada uno de los trabajos comentados en este

CUADRO 4.7: Ranking segin poblacion y estudios analizados

oobana P19 ST
Andalucia 1 1 4
Aragén 12 9 8
Asturias 9 10 7
llles Balears 13 13 1
Canarias 11 8 12
Cantabria 14 14 11
Castilla y Leon 5 6 10
Castilla-La Mancha 7 7 14
Catalufia 2 2 3
Comunitat Valenciana 4 5 9
Extremadura 8 11 13
Galicia 6 4 5
Madrid 3 3 2
Murcia 10 12 6
La Rioja 15 15 15

Fuente: Elaboracién propia a partir de INE.

Pob.1994  Pob.1985  Usuarios eq‘l’l?“,':gﬁ:es :z‘:;:fs
1 1 1 1 1
9 9 11 9 9

10 10 12 12 )
13 13 13 13 13
8 8 8 8 8
14 14 14 14 14
6 6 6 6 6
7 7 7 7 7
2 2 2 2 2
4 ) 4 4 )
12 11 9 10 10
5 5 5 5 5
3 3 3 3 3
1 1 10 1 1
15 15 15 15 15
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apartado y a la clasificacién derivada de la pobla-
cién de cada comunidad en los afios de referencia
de cada uno de los trabajos.

Como se observa en el cuadro 4.7, el estudio de
Castells 'y Solé Ollé es el que presenta una diver-
gencia mayor entre la clasificacién derivada del
mismo y el criterio poblacional en sentido estric-
to. En el caso del trabajo de Bosch y Escribano,
en 10 de las 15 comunidades auténomas con-
sideradas las posiciones, o bien se mantienen
en el mismo orden, o existe una alteracién de
una Unica posicién entre ambas clasificaciones.
Finalmente, la ordenacién obtenida de los indi-
cadores del Libro Blanco presenta una similitud
casi total con la poblacién que se especifica en
el mismo trabajo.

4.4. CALCULO DE LAS SUBVENCIONES DE
NIVELACION Y DE LAS NECESIDADES
DE GASTO EN LA EXPERIENCIA
COMPARADA

La mayoria de los paises federales han introdu-
cido algln tipo de subvencién para nivelar los
recursos a disposicion de los Gobiernos subcen-
trales. No obstante, el reparto de esta subven-
cién no ha estado ligada en todos los casos a un
célculo complejo de las necesidades de gasto,
sino que, por el contrario, se observa un uso
mayoritario de la poblacién como indicador de
dicha necesidad.

A continuaciéon realizaremos un repaso de las
aportaciones mas relevantes que, en este cam-
po, han realizado otros paises. Se han seleccio-
nado cuatro paises. Tres de ellos pertenecen
al grupo de los denominados Estados federales
clasicos (Australia, Alemania y Canada), mien-
tras que la experiencia de Reino Unido parece
interesante ya que en este pais son los Gobier-
nos Locales los que tienen asumida la respon-
sabilidad en los servicios cuyas competencias
pertenecen a las comunidades auténomas en
nuestro Estado.

4.4.1. AUSTRALIA

En Australia existen tres niveles de Gobierno: Fede-
ral, Estatal (seis Estados y dos Territorios) y Local.
El nivel local, compuesto por una amplia variedad
de tipos (municipalities, towns, areas, cities, etc.),
es responsabilidad del nivel intermedio, que es el
que decide sobre su creacion y competencias.

Los Estados, que presentan una gran desigualdad
en densidad de poblacion y PIB per capita, son los
gue tienen asumidas las competencias exclusivas so-
bre educacion, sanidad, policia, justicia, carreteras,
transporte y Gobiernos Locales.? Ademas, una carac-
teristica relevante de los mismos es el desequilibrio
vertical existente entre gastos e ingresos (se ha produ-
cido un importante proceso de descentralizacion del
gasto, mientras las principales partidas de ingresos
se encuentran en manos del Gobierno Federal). De-
bido a estas diferencias se establecid, desde el inicio
de la federacién, un sistema de financiacién basado
en un conjunto de transferencias para corregir el
desequilibrio financiero vertical y, a su vez, alcanzar
un grado adecuado de nivelacion horizontal.

Las transferencias federales son de diversos tipos
(condicionadas o incondicionadas) y formas (canti-
dad fija por habitante, participacién general en los
ingresos federales, etc.). Todas ellas han contem-
plado, en la mayoria de las ocasiones, un propésito
nivelador: garantizar que todos los Estados puedan
proveer, si asi lo desean, niveles similares de servi-
cios haciendo el mismo esfuerzo fiscal y actuando
con el mismo grado de eficiencia. Es decir, que el
modelo australiano no desea imponer una oferta
uniforme de servicios sino asegurar que los Esta-
dos obtengan los recursos necesarios para igualar
su capacidad de prestacién de los mismos.

Dentro de las transferencias condicionadas des-
tacan las transferencias especificas del Gobierno
Federal a los Estados (Specific Purpose Payments
to the States) que van destinadas a financiar
servicios concretos estatales como la asistencia
sanitaria o la educacién, y se establecen a través
de un procedimiento de negociacién. Todas estas

2 No obstante, el Gobierno Federal puede tener una in-
fluencia en estas areas a través de las condiciones que
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transferencias estan sujetas a ciertas restricciones
sobre su uso y a condiciones tales como la obliga-
cién de informar sobre el cumplimiento y ejecucion
de los proyectos financiados por las mismas.

Las transferencias de nivelaciéon incondicionadas,
cuyo objetivo es corregir las desigualdades que
puedan existir entre los Estados en términos de ca-
pacidad fiscal y coste en la provisién de los servicios
publicos, se financian desde el afio 2000 con los
ingresos procedentes de un impuesto sobre bienes
y servicios (Goods and Services Ta» [GST]) sobre el
que los Estados tienen una participacion en la re-
caudacion a la que se afiade una partida de fondos
sanitarios que, aun tratdndose de transferencias es-
pecificas, se reparten en parte con el mismo criterio
que los fondos de nivelacién. Un Estado recibira
mas recursos por habitante si puede demostrar que
se enfrenta a costes de provisién de servicios por en-
cima de la media o que tiene una capacidad fiscal
per céapita inferior al promedio.

Para el calculo de las transferencias de nivelacién, en
el que interviene con papel decisivo la Commonwealth
Grants Comisién (CGC, o6rgano federal de consulta
con caracter permanente e independiente en sus
resultados y cuyo principio guia es el de igualacion
fiscal) se siguen los siguiente pasos (Warren 2006):
en primer lugar, se calcula el ingreso fiscal estandar
de cada Estado, es decir, la recaudacion por tributos
propios que éste habria obtenido aplicando los tipos
medios nacionales en cada caso. En segundo lugar,
se calculan las necesidades de gastos estandar de
cada Estado, definidas como el nivel de gasto que
éste necesitaria para poder prestar los servicios de
su competencia al nivel medio en el conjunto del
pais suponiendo también un nivel de eficiencia en la
gestion igual al promedio nacional. A estos efectos,
se consideran 38 categorias diferentes de gasto y se
tienen en cuenta los principales factores que pueden
influir sobre el nivel de demanda de cada servicio y
sobre sus costes unitarios de provision. Entre ellos
destaca la composicion de la poblacién (edad, sexo
y raza), su grado de diversidad cultural y linglistica
y su nivel de renta, asi como factores geogréaficos

y medioambientales y la posibilidad de aprovechar
posibles economias de escala.

Una vez realizados los cémputos anteriores, se
calculan las necesidades de financiacién por ha-
bitante de cada Estado y del promedio del pais,
restando de sus necesidades de gasto su ingreso
fiscal estandar. Esta cantidad se expresa en des-
viaciones sobre el promedio nacional, obteniendo
asi las necesidades relativas de financiaciéon por
habitante de cada Estado. A esta cantidad se le
suman los fondos disponibles de nivelacién por
habitante (incluyendo tanto la recaudacion del
GST como los fondos de financiacién hospitalaria)
y el resultado se divide por la misma variable,
obteniendo asi un indice de necesidades rela-
tivas de financiacién (relativity). Finalmente, la
transferencia por habitante que corresponde a
cada Estado se obtiene multiplicando los fondos
disponibles por habitante por su indice de nece-
sidad relativa.®

Es necesario destacar que la introduccién de
numerosas variables en cada una de las fun-
ciones, para explicar las posibles diferencias
interestatales y su correspondiente pondera-
cion dentro de cada funcién, ha generado
discrepancias sobre la bondad del resultado.
Asi, cabe la sospecha de que el indice final es,
béasicamente, el producto de una negociacién
dirigida por la CGC y admitida por todos los
Estados (Giménez 2003).

4.4.2. ALEMANIA

El modelo de federalismo, que surge con la
Ley Fundamental de Bonn de 1949, tiene
como objetivo fundamental la consolidacién
de una divisién vertical de poderes entre los
distintos niveles de Gobierno, el Bund a ni-
vel central, los Ldnder a nivel regional y los
Kommunen a nivel local, que garantice un
equilibrio de fuerzas entre las regiones y el
Gobierno Central.

3 Todo este proceso de célculo se actualiza anualmente
siguiendo una metodologia que se revisa quinquenal-
mente. Los datos que se usan para efectuar esta férmula
de reparto no son los del afio en curso sino una media

de los datos correspondientes a los cinco afios anterio-
res, lo que ayuda a hacer mas estable y predecible el
flujo de transferencias de nivelacién.
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Se trata de un sistema bastante descentraliza-
do en determinados aspectos, aunque el Go-
bierno Federal mantiene dentro de su ambito
de actuacion ciertos instrumentos estratégicos
para garantizar la igualdad de condiciones de
vida prevista en el articulo 107.2 de la Ley
Fundamental: «Se garantizara mediante ley
que quede debidamente compensada la des-
igual capacidad financiera de los Ldnder».

Aunque las desigualdades interterritoriales en
la Republica Federal Alemana (RFA) no han
sido muy importantes histéricamente, siem-
pre se ha hecho hincapié en la necesidad de
igualar las condiciones de vida en el territorio
nacional, de forma que no se produzcan proble-
mas de equidad horizontal entre los residentes
de cada una de las regiones, ni problemas
de eficiencia a través de la migracién de los
factores de produccién por motivos fiscales.
Este interés por garantizar la igualdad en las
condiciones de vida se ha acentuado especial-
mente con la incorporacién a la federacién de
los antiguos Lédnder del este, cuyos niveles de
renta y, por tanto, de capacidad fiscal, son muy
inferiores a los de los Ldnder occidentales.

El sistema de nivelacion interregional esta re-
gulado por una Ley Federal (Finanzausgleichs-
gestz o Ley de Nivelacion) especifica que ha
sido modificada recientemente por una senten-
cia del Tribunal Constitucional. Hasta la refor-
ma de 2005 las caracteristicas mas destacables
de sistema de nivelacién son las siguientes:

— Integracién de la nivelacion horizontal y del
equilibrio vertical.

— Ajuste anual de los pagos.

— Establecimiento de pagos obligatorios por
parte de los Ldnder més ricos, con un siste-
ma progresivo de reparto.

—Opcién de financiacién per céapita ajus-
tada como medida de las necesidades de
gasto.

—El estandar de referencia es la media
nacional.

— EI objetivo final no es la igualdad absoluta,
sino lograr una desigualdad politicamente
aceptable.
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La correccién de los desequilibrios horizontales
tiene lugar a través de un complejo sistema de
nivelacién por etapas, denominado Finanzaus-
gleich, cuyo objetivo fundamental es dotar a los
Gobiernos regionales mas pobres de un nivel sufi-
ciente de recursos que les permita suministrar el
mismo nivel de servicios publicos que los Ldnder
mas favorecidos. Esta nivelacién financiera se
realiza mediante la utilizacién de tres instrumen-
tos distintos: la participacion de los Ldnder en los
impuestos federales, una subvencién niveladora
horizontal y subvenciones verticales procedentes
del Gobierno Federal.

En primer lugar, estd la participacién de los
Lander en los impuestos federales (Impuesto
sobre la Renta Personal, Impuesto sobre la
Renta de Sociedades e IVA). La participacion
en los dos primeros no tiene un efecto nive-
lador, puesto que la distribucién se realiza en
funcién del principio de residencia. El proce-
so de nivelaciéon propiamente dicho comienza
con la distribucién del IVA entre los distintos
Gobiernos Regionales. EI 75% de la cuota
regional del IVA es asignado en funcién de la
poblacién, mientras que el 25% restante es
asignado a aquellos Ldnder, que tras el repar-
to de los fondos anteriores, cuentan con una
menor capacidad fiscal, es decir, una menor
recaudacién por habitante por tributos propios
y participaciones en impuestos compartidos
(IRPF, Sociedades y primer tramo del IVA). EI
objetivo es elevar a todos los Estados recepto-
res hasta el 92% de la capacidad fiscal media
del conjunto del pafs.

En la segunda fase de nivelacion, los Estados
cuya capacidad fiscal por habitante supera
la media nacional transfieren fondos a los
demas territorios. En primer lugar, los Lén-
der con menores recursos reciben los fondos
necesarios para alcanzar al menos el 92% de
la capacidad fiscal media, si esto no se ha
logrado en la fase anterior. Seguidamente, to-
dos los Ldnder que contintan por debajo de la
media reciben una transferencia por habitante
igual al 37,5% de la diferencia entre su ca-
pacidad fiscal y el promedio. De esta manera,
se garantiza que ningun Estado quedara por
debajo del 95% de la capacidad fiscal media
por habitante.
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Estas transferencias se financian con las apor-
taciones realizadas por los Estados con mayor
capacidad fiscal calculada mediante la siguiente
férmula:

7 2 A
cpio JEXIC L 05IL
POB! POB' COEF'

Donde /E son los ingresos por impuestos exclu-
sivos del Lédnder, IC sus ingresos por impuestos
compartidos (IRPF, Sociedades, IVA e Impuesto
Industrial Local), /L son los ingresos tributarios
potenciales de los Gobiernos locales y COEF es un
coeficiente ponderador que varia segln el tamafio
de la poblacion y su densidad.

La poblacién ajustada se calcula de dos formas
distintas, seglin sea utilizada para determinar
la recaudacién normativa de los impuestos es-
tatales o de los municipales. En el primer caso
consiste en un ajuste al alza para la poblacién
de las ciudades-estado, mientras que, en el se-
gundo, se pondera mas la poblacién residente
en municipios de mayor tamafio. Ademas, en
este segundo caso, la poblacién residente en
municipios de mas de 500.000 habitantes re-
cibe una ponderacién adicional, si la densidad
de poblacién también es elevada.

Una vez calculada la capacidad fiscal de cada
Estado, se determina la transferencia de nivela-
cién que debera recibir o pagar cada uno de ellos
seglin su posicién respecto a la media de la ca-
pacidad fiscal nacional. Si la capacidad fiscal de
un Lédnder es inferior al 92% de la media nacional
recibira una transferencia igual a esa diferencia.
En caso de que la capacidad fiscal del Estado
se encuentre entre el 92 o el 100% de la media
nacional recibira una transferencia de nivelacion
igual al 37,5% de dicha diferencia. Finalmente,
cuando la capacidad fiscal propia de un Lédnder
es superior al 100% de la media nacional, éste
debera pagar una transferencia del 15, 66 u 80%
sobre el exceso cuando dicha capacidad esté
comprendida respectivamente entre 100 y 101,
101 y 110% o méas de 110 % sobre la media
nacional.

Una caracteristica notoria de la subvencion
niveladora horizontal es que la nivelacion de la

capacidad fiscal no es absoluta, en el sentido
de que después de la aplicaciéon de la subven-
cion, los Ldnder con una capacidad fiscal por
debajo de la media siguen estando por debajo,
mientras que aquellos con una capacidad fis-
cal por encima de la media siguen estando por
encima. Es decir, no se garantiza que todos los
Lénder dispongan de una capacidad fiscal uni-
forme, pero si existe garantia de que la capaci-
dad fiscal después de la subvencién niveladora
debe alcanzar, al menos, el 95% de la media.
El sistema funciona como un fondo de suma
cero y, por tanto, los pagos realizados por las
regiones ricas son iguales a las transferencias
recibidas por las regiones pobres.

En la tercera etapa del proceso de nivelacion, el
Gobierno Federal realiza diversos tipos de trans-
ferencias a los Ldnder. En primer lugar, todas
las regiones que tras la segunda ronda del pro-
ceso contintan por debajo de la capacidad fiscal
media por habitante reciben una transferencia
igual al 90% del importe necesario para llegar a
este valor. De esta manera, la capacidad fiscal
del Land con menores recursos por habitantes
se eleva desde el 95 hasta el 99,5% del prome-
dio nacional. En segundo lugar, el Bund realiza
otras transferencias adicionales para cubrir cier-
tas necesidades especiales de algunos Lénder.
En concreto, existen cuatro transferencias que se
destinan a: los Estados de pequefio tamafio cuyos
costes de administracién por habitantes son muy
elevados; los Estados mas pobres de Alemania
del oeste que tras la reunificacién pasaron de
ser beneficiarios a contribuyentes del sistema de
nivelacién horizontal; los Estados de Alemania del
este que requieren mayores inversiones en infra-
estructura y gasto social; y fondos para afrontar el
servicio de deuda publica que perciben dos de los
Lénder (Bremen y Saarland).

Como hemos comentado previamente el modelo
de nivelacién ha sido objeto de una reforma en el
2005 que ha incorporado importantes cambios en
el reparto horizontal de fondos. En general, estos
cambios pueden sintetizarse en la reduccién de los
transvases de recursos entre regiones ricas y pobres,
asi como la creacién de incentivos para aquellos
Estados cuyo crecimiento en la recaudacion de im-
puestos esté por encima de la media nacional. Entre
las razones que apoyaron esta reforma destacan la
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excesiva penalizacion de los Estados mas ricos y la
falta de responsabilidad a la hora de administrar
los temas fiscales que el sistema de transferencias
suponia para los Estados mas pobres.

En particular, los principales cambios afectan al
reparto del IVA entre los Estados y al sistema de
transferencias horizontales. En cuanto al IVA, los
Lander receptores del 25% de la participacion
estatal que se reserva con fines redistributivos
pasan a ser todos aquellos Ladnder cuya capacidad
fiscal estd por debajo de la media (en lugar de
estar por debajo del 92% de esa media). Por otra
parte, el reparto de estos fondos pasa a realizarse
en proporcién a la brecha fiscal total de los Esta-
dos en relacion con la capacidad fiscal estéandar,
de forma que se elimine una fraccion igual para
todos ellos de su déficit de recursos por habitan-
te en relacién con el promedio nacional. De este
modo, se aumenta el nimero de beneficiarios de
estos recursos, que ya no se concentran exclusi-
vamente en los Ldnder méas pobres, y se reduce su
cuantia media y su impacto redistributivo.

También se modifica el procedimiento de calculo
de la capacidad fiscal en la segunda etapa del
procedimiento de nivelacion. Uno de los cam-
bios se refiere a la ponderacién que recibe la
poblacién en algunos Ldnder de cara a reflejar un
mayor gasto de gestién en la provisién de sus ser-
vicios asociado con la densidad de poblacion. Asi,
ademas de ponderar la poblacién de las ciudades-
estado un 35% mas, como ya se venia haciendo,
también se ponderan algo mas las poblaciones de
Mecklenburg-Vorpommern (un 5% mas), Brande-
mburg (3%) y Sachsen Anhalt (2%).

Ademas, a la hora de asignar transferencias ho-
rizontales a los Estados méas pobres la férmula
de reparto no hace explicita la necesidad de que
éstos alcancen como minimo el antiguo 95% de
la capacidad fiscal. A cambio se establecen tres
asignaciones diferentes para aquellos Estados que
se sitlan por debajo del 80% de la capacidad
fiscal media por habitante en el conjunto del pais,
entre el 80y el 93% y por encima de éste. Res-
pecto a la cantidad a pagar por los Estados ricos,
en la actualidad éstos nunca podran transferir
una cantidad superior al 72,5% de su exceso de
capacidad fiscal (por encima de la media); ante-
riormente este porcentaje era del 80%.

Los cambios afectan también a la tercera fase del
proceso de nivelacion. También aqui se reduce
ligeramente el grado de redistribucion del siste-
ma. Asi aquellos Estados que tras la nivelacién
horizontal aln tienen una capacidad fiscal per
capita por debajo del 95% de la media percibiran
una asignacioén que cubre el 77,5% de esa brecha
(en lugar del 90% del sistema anterior). Por otra
parte, las transferencias destinadas a financiar
las necesidades especiales de los Ldnder de la
antigua Alemania Oriental se irdan reduciendo
gradualmente hasta desaparecer en el 2019. Des-
aparecen también las transferencias especiales
destinadas a aliviar los problemas presupuestarios
de los Estados de Bremen y Saarland.

4.4.3. CANADA

Canada es uno de los modelos mas representa-
tivos de la teoria del federalismo fiscal. Existen
tres niveles de Gobierno: Federal, Provincial y
Local, aunque este ultimo, constituido por 4.700
municipios, es de escasa importancia dado que,
como afirma la Constitucion de 1982, los muni-
cipios son las «criaturas de las provincias» a las
que estan legalmente sometidos. Por esta razén,
se considera que en la practica existen Unica-
mente dos niveles de Gobierno: el Federal, y el
Provincial, compuesto por diez provincias y tres
territorios, cuyos Gobiernos gozan de un nivel de
autonomia importante, tanto en la vertiente de los
gastos como en la de los ingresos.

La Constitucién canadiense establece el reparto
de las competencias entre el Gobierno Fede-
ral y las Administraciones Provinciales. Asi, el
Gobierno Federal es responsable en exclusiva
de asuntos exteriores, comercio internacional,
defensa, moneda y banca, correos, lineas aéreas
y ferrocarriles, el sistema basico de pensiones de
jubilacién y la proteccion al desempleo, asi como
la competencia residual sobre cualquier area
no atribuida expresamente a otros niveles de
Gobierno. Las provincias, por su parte, asumen
la gestion de los principales servicios publicos
(sanidad, educacién y asistencia social), orden
publico, vivienda, recursos naturales y carrete-
ras, y comparten responsabilidad con el Gobier-
no Federal en temas de inmigracién, y algunas
areas econoémicas.
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En este pais, las diferencias en el nivel de renta
per capita y, por tanto, de capacidad fiscal son
bastante importantes debido a la diferencia en los
niveles de desarrollo entre las provincias. Asimis-
mo, existe una muy desigual distribucion de los re-
cursos naturales y de la poblacién, que condiciona
de forma considerable el tipo de actividad econé-
mica predominante en cada uno de los territorios.
En algunos de ellos la densidad de poblaciéon es
muy baja y la dispersiéon muy alta, de modo que la
provisiéon de determinados servicios es mucho mas
costosa y las necesidades de gasto mayores.*

La Constitucion también recoge el mandato de
dar a todos los canadienses la posibilidad de un
nivel de servicios publicos razonablemente simi-
lar bajo un nivel similar de presién fiscal. Dado
que, como hemos expuesto antes, la gestién de
los principales servicios esta en manos de las
provincias, la labor del Gobierno Federal pasa por
garantizar la financiaciéon de éstos aportando los
recursos necesarios.

Todos estos argumentos justifican la necesidad
de introducir mecanismos compensatorios y moti-
van que las transferencias intergubernamentales,
pese a su escaso peso,® sean uno de los pilares
fundamentales del sistema canadiense.

Se ha establecido un sistema de nivelacion con-
sistente, por una parte, en una transferencia
incondicionada vertical de recursos que comple-
menta los recursos propios de las provincias mas
pobres hasta igualar su capacidad fiscal con el
promedio de un grupo de provincias que se toma
como referencia (Equalization Program) vy, por
otra, en una serie de transferencias, también ver-
ticales, de caracter condicional que han pretendi-
do compensar las diferencias en las necesidades
de gasto de los Gobiernos Provinciales y garanti-
zar el suministro de unos estandares de servicios
en todo el territorio nacional.

El programa de transferencias de nivelacién in-
condicionada a los Gobiernos Provinciales, Equa-

lization Program, existe en Canada desde 1957.
Se considera el programa federal mas importante
para la reduccién de las disparidades de capaci-
dad fiscal que puedan existir entre los Gobiernos
Provinciales. Para la dotacién de recursos se fija
un estandar de capacidad fiscal por habitante a
partir de la recaudacién obtenida de una serie
de impuestos en un grupo de provincias que se
toman como referencia, y el Gobierno Federal
transfiere a las provincias los recursos necesarios
para que todas aquellas que no alcanzan el nivel
minimo de referencia puedan hacerlo sin que
exista contribucién alguna de la provincias cuya
capacidad fiscal esta por encima del mencionado
estandar.® Por tanto, el objetivo de este programa
es garantizar que todas las provincias puedan
disfrutar al menos del nivel de ingresos fiscales
per capita que habrian obtenido las provincias de
referencia de haber aplicado los tipos impositivos
medios en el conjunto del pais.

El mecanismo utilizado para calcular el importe
de estas transferencias cuyo volumen total esté
sujeto a un techo y a un suelo para evitar un exce-
sivo coste para el Gobierno Federal y una protec-
cién a las provincias frente a posibles pérdidas en
sus ingresos es el siguiente (Gundin 2007):

—En primer lugar, se calcula la capacidad
fiscal por habitante de cada una de las 10
provincias y la del conjunto de las cinco pro-
vincias de referencia teniendo en cuenta di-
ferentes fuentes de ingresos. En cada caso,
se calcula la recaudacién per céapita que se
habria obtenido en el territorio aplicando
los tipos impositivos medios del conjunto
del pais a la base de cada tributo realmente
observada. La capacidad fiscal media de las
cinco provincias de referencia es lo que se
denomina capacidad fiscal estandar.

— Una vez realizado este célculo las regiones
perceptoras de fondos serén aquellas cuya
capacidad fiscal por habitante esté por de-
bajo de la capacidad fiscal estandar. EIl im-
porte a percibir por cada regién se obtendra

4 ElI 87% del PIB y méas del 85% de la poblacién ca-
nadiense se concentran en cuatro provincias (Ontario,
Quebec, Columbia Britanica y Alberta).

5 Tan solo el 15% de los ingresos financieros totales pro-
vinciales.

& Aunque en esencia el funcionamiento y los objetivos de
este programa no han variado desde su creacion, lo que si
ha cambiado en ocasiones es la composicion del grupo de
provincias de referencia y la cesta de ingresos provinciales
que se considera para el calculo de la capacidad fiscal.
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multiplicando la diferencia entre estas dos
magnitudes por la poblacién de la region.

En los dltimos afios, la presién de las provincias
para lograr un aumento en el importe de las trans-
ferencias sanitarias y de nivelacién ha conducido
a un comité de expertos a la elaboracién de una
propuesta de reforma del sistema de nivelacion.
Mientras se fijaba o no el mecanismo definitivo
de éstas se establecié temporalmente un marco
provisional.

El marco provisional introduce algunas novedades
destacables, como, por ejemplo, que el volumen
de fondos a repartir deja de estimarse segln lo ex-
puesto antes para pasar a fijarse anticipadamente
para un periodo de 10 afios, estableciéndose una
tasa de crecimiento anual del 3,5%. Cabe destacar
que con este sistema, pese a hacer mas predecibles
y estables los ingresos a percibir por las provincias,
no existe un estandar uniforme de nivelacién hacia
el cual deban converger las provincias.

Finalmente, en el 2006 el comité de expertos
hizo publico su informe en el que propone para
el programa de nivelacién la vuelta, aunque con
algunos cambios, al sistema existente antes del
marco provisional. En particular, se propone
(Gundin 2007): extender el territorio de refe-
rencia utilizado para el calculo de la capacidad
fiscal estandar a todas las provincias; simplificar
el calculo de la capacidad fiscal, agrupando las
fuentes de ingresos en cinco categorias; utilizar
para el calculo de las transferencias de nivela-
cién una media moévil de los datos correspon-
dientes a los tres afios anteriores; y fijar un tope
que garantice que, tras la percepcion de fondos
de nivelacion, ninguna provincia receptora supe-
re en financiacion por habitante a la provincia
no receptora.

Finalmente, en cuanto a los recursos transferidos
de forma condicionada, la mayor parte de ellos
se ha venido canalizando a través del Establis-
hed Programs Financing y del Canada Assistance
Plan, destinados a financiar gastos sanitarios y
de ensefianza postsecundaria, el primero, y gas-
tos de asistencia social y bienestar, el segundo.
En 1996-1997 estos dos programas de transfe-
rencias se refundieron en uno solo denominado
Canada Health and Social Transfer que, siendo
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nominalmente condicional, en la practica resul-
taba ser incondicionado ya que los Gobiernos
Provinciales podian asignar con cierta libertad los
fondos siempre que el destino fueran programas
sanitarios y sociales, y se respetase el marco de
prestaciones y servicios establecido en la Ley Ge-
neral de Sanidad.

Esta transferencia fue sustituida en 2004 por dos
subvenciones diferenciadas: la Canada Health
Transfer, para los servicios sanitarios, y la Canada
Social Transfer, destinada a servicios sociales,
en un intento por dotar de mayor transparencia y
responsabilidad la gestién de estos fondos.

Las transferencias especificas del Gobierno Fe-
deral a las provincias se articulan a través de un
mecanismo de cesién impositiva que se comple-
menta con fondos del programa de nivelacién
(esto es la conocida como nivelacién asociada).
El Gobierno Federal reduce sus tipos impositivos,
cediendo asi a las provincias un 13,5% de sus
ingresos por IRPF y un 1% de la recaudacion del
Impuesto sobre Sociedades. De esta manera las
provincias pueden aumentar sus tipos sin que ello
suponga un aumento de la presién fiscal. Como
los fondos obtenidos de esta cesiéon de impuestos
representan un porcentaje fijo de la recaudacién
federal, los puntos impositivos cedidos tienen
diferente valor seglin las provincias sean mas o
menos ricas. Para igualar el importe de la trans-
ferencia por habitante en todas las provincias, los
recursos se complementan con fondos del progra-
ma de nivelacién.

En resumen, las provincias canadienses, dotadas
de una elevada autonomia financiera, tienen garan-
tizados unos recursos por habitante para corregir
los desequilibrios territoriales que puedan existir en
términos de capacidad fiscal, calculados no en fun-
cion de las necesidades de gasto de cada una, sino
a partir de una estimacion ad hoc de las propias
capacidades fiscales.

4.4.4. REINO UNIDO

Este pais aporta una experiencia importante en la
aplicaciéon de mecanismos mas complejos de ni-
velacion mediante el disefio de unas subvenciones
concedidas por el Gobierno Central a favor de los Go-
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biernos Locales. Aunque se trata de un mecanismo
de nivelacién para el Gobierno Local, su estudio es
relevante, ya que estas unidades de Gobierno tienen
competencias sobre muchos de los servicios publicos
provistos por nuestras comunidades auténomas (edu-
cacion, policia, servicios sociales, carreteras, etc.).

La subvencién niveladora que reciben los Go-
biernos Locales se denomina Revenue Support
Grant (RSG) y se calcula mediante la siguiente
férmula:

1 1

S=E—t*Bi- E‘TIZRS[ (4.5)

1
!

Donde S, subvencion recibida por el Gobierno
Local /, E es la estimacion de las necesidades
de gasto del Gobierno / (Standard Spending As-
sessments), t"es el tipo impositivo estandar, B,es
la base imponible del impuesto sobre la propie-
dad en la jurisdiccion /, P.es la poblacion de la
jurisdiccion iy RS,es la recaudacion del impuesto
local sobre los negocios en la jurisdiccién i.

Como se observa, uno de los componentes de la
subvencién niveladora son las necesidades de
gasto. En el transcurso del tiempo, estas necesi-
dades han sido calculadas de diferentes formas:

Entre 1974 y 1980 se estimaban de forma
agregada las necesidades de gasto de todos los
servicios mediante técnicas de regresién que
empleaban como variable dependiente el gasto
realizado en el pasado, y como variables indepen-
dientes, un conjunto de variables demogréficas,
socioeconémicas y geograficas. Mediante este
método se seleccionaban tanto los indicadores
como las ponderaciones que se debian considerar
en la férmula.

Entre 1981 y 1989 se desagregaron los gastos en
50 funciones (con posterioridad en 1989-1990
se convirtieron en 63) y se estimaron las nece-
sidades para cada una de ellas utilizando una
férmula obtenida mediante un conjunto de méto-
dos (métodos de regresion, informacién externa y
juicios discrecionales).

Después de 1990, las funciones de gasto se redu-
jeron a 13y, aunque se sigue un sistema similar
al anterior, se simplifica notablemente el procedi-

miento de estimacién de las necesidades de gasto
qgue ahora reciben el nombre de Standard Spendig
Assessments (SSA).

La formula de calculo de las SSA sigue la misma
estructura en todos los servicios, aunque incluye
variables diferentes seglin el servicio considera-
do. En general, las necesidades de gasto de un
Gobierno jen un servicioj(E/.j) pueden expresarse
como el producto de los usuarios potenciales del
Gobierno Local 7 en el servicio j (U)), un indica-
dor de necesidades de gasto por usuario (N,), un
indicador de coste adicional de los factores de
produccioén en el area metropolitana de Londres
(CLU) y el gasto estandar por usuario en el servi-
cio J (G/., es decir, igual para todos los Gobiernos
Locales):

E,=U,N, CL,G, (4.6)

Las principales criticas que se han realizado al
sistema de célculo actual son la utilizacién inter-
vencionista del Gobierno Central en las finanzas
de los Gobiernos Locales, las debilidades técni-
cas del sistema de estimacion, una aplicacion
inadecuada e incluso excesiva de la técnica, y la
utilizacién de un dnico afio base para realizar la
estimacion.

En conclusién, podemos afirmar que todos los
paises analizados contemplan algln sistema de
nivelacién horizontal que pretende garantizar un
nivel similar de servicios a los ciudadanos siem-
pre que las unidades de Gobierno realicen un mis-
mo esfuerzo fiscal. Sin embargo, es importante
destacar que no todos han creado transferencias
niveladoras en funcion sélo de las necesidades
de gasto de cada unidad de Gobierno. De hecho,
Canada no considera las necesidades de gasto de
cada Gobierno Provincial, sino una estimacién
ad hoc de la propia capacidad fiscal, y Alemania,
aunque determina la cesién principal del 75%
del IVA en funcién de la poblacién, también fija
una transferencia niveladora entre los Lé&nder
basada en una medida ad hoc de la capacidad
fiscal. S6lo dos de los paises estudiados, Reino
Unido y Australia, determinan las subvenciones
niveladoras estimando las necesidades segln la
funcion de gasto considerada, e incluyen entre
las variables explicativas de dichos servicios, la
poblacién.
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4.5. LA MEDICION DE LAS NECESIDADES
DE GASTO EN EL SISTEMA
DE FINANCIACION AUTONOMICA
APLICADO EN ESPANA

4.5.1. LA DETERMINACION DE LAS
NECESIDADES DE GASTO EN LOS
MODELOS DE FINANCIACION DE LA
SANIDAD APLICADOS EN ESPANA

4.5.1.1. EI Acuerdo de financiacion de la
asistencia sanitaria para el periodo
1994-1997

En 1994 comenz6 una etapa en la financiacion de
la asistencia sanitaria transferida a las comunida-
des auténomas que accedieron a la autonomia
a través del articulo 151 de la Constitucién. El
mecanismo de financiacién que se habia venido
desarrollando desde 1981 habia experimentado
un desarrollo desigual, caracterizandose por su
falta de homogeneidad. Conscientes de estas de-
ficiencias, el CPFF aprobd, el 21 de septiembre
de 1994, un sistema de financiacién que surgia
como respuesta a la necesidad de reforma y con
el firme objetivo de dotar al sistema sanitario de
un marco financiero estable y definido.

El documento del Acuerdo se inicia con un ana-
lisis critico del sistema de financiacion previo,’
especificandose una serie de disfunciones que
pueden enumerarse como sigue:

1. Determinacion de las dotaciones financieras

de las comunidades auténomas a partir de
los datos de liquidacion del Insalud Gestion
Directa.
De esta forma este ente gestor se convertia
en el referente del sistema, cuando su coefi-
ciente de poblacion protegida, una vez efec-
tuado el primer gran proceso transferencial,
se situaba en torno al 44%.

2. Insuficiencia de recursos.

El modelo de financiacién presentaba la
caracteristica de no ajustar certeramente

el presupuesto sanitario inicial a la gestion
real. Este desajuste entre el presupuesto
inicial y el liquidado motivaba frecuentes
desviaciones en capitulos de gasto tan re-
presentativos como los de personal o el
gasto farmacéutico.

3. Caracter heterogéneo de los coeficientes de

participacion de las comunidades auténo-
mas en los recursos procedentes del Insalud
estatal.
En la Ley General de Sanidad se establecen,
como objetivos a alcanzar, la universaliza-
cién en la prestacién de los servicios de
asistencia sanitaria y la igualdad efectiva
en el acceso a los servicios sanitarios. Para
garantizar este acceso equitativo se propuso
como criterio de reparto de los recursos
el tamafio de la poblacion protegida. Sin
embargo, este criterio no se planteaba de
manera definitiva, sino que se llegaba a él
tras un proceso de transicién progresivo. Fue
en el desarrollo de ese periodo de transicién
en el que surgieron claras diferencias en la
aplicacién y cumplimiento entre unas regio-
nes y otras.

La identificacion unanime de estas deficiencias
y la evidente necesidad de adoptar un auténtico
modelo que dotara de estabilidad temporal a la
financiacién sanitaria sirvieron para impulsar el
Acuerdo de 1994. El nuevo marco financiero in-
trodujo en este Acuerdo una serie de caracteris-
ticas que pueden resumirse en las siguientes:

— Determinaciéon de un horizonte financiero
temporal que diera estabilidad al sistema
fijando un horizonte temporal de vigencia, y
vinculando el crecimiento del gasto sanitario
a la tasa del PIB nominal.

— Definicién de la suficiencia financiera, do-
tando al sistema de recursos suficientes.

— Homogeneizacién de los criterios para la
definicién y evolucién de los coeficien-
tes de participacién de las comunidades
auténomas con competencias de gestion
asumidas.

7 Gran parte de esas deficiencias se han mostrado en la
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valoracién de la primera etapa del proceso transferencial.
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— Inclusion de mecanismos de recogida de
informacién que permitieran seguir el com-
portamiento financiero del sistema.

Seglin el texto del Acuerdo, la asignacién de re-
cursos sanitarios a cada una de las comunidades
auténomas de Gestion Transferida y al Insalud
Gestion Directa se efectuaria atendiendo al criterio
de poblacion protegida,® entendiendo como tal a
la poblacién cubierta por la asistencia sanitaria
prestada a través del presupuesto del Insalud. La
determinacién de los coeficientes correspondien-
tes se realizé empleando las cifras de poblacién de
derecho recogidas en el Censo de 1991, publicado
por el INE. De estos datos se desagregd aquellos

colectivos del Mutualismo Administrativo asistidos
por entidades de seguro libre, a excepcion de la
poblacién cubierta por el Instituto Social de la
Marina (ISM), por entender que los recursos hospi-
talarios utilizados por el ISM eran normalmente los
del Insalud (cuadro 4.8). Asimismo es importante
sefialar que en la aplicacién del indice de reparto
propuesto se establecié un proceso de adaptacién
progresiva, desde los coeficientes de participacion
existentes hasta ese momento a los nuevos indices
de poblacién protegida. El objetivo de esta medida
era no producir efectos traumaticos en aquellas co-
munidades auténomas® que aminoraban su indice
de participacién (cuadro 4.9).

CUADRO 4.8: Poblacion protegida por el Insalud por comunidades autonomas

Andalucia
Catalufa

Canarias

Galicia

Comunitat Valenciana
Gestion Transferida
Aragén

Asturias

Illes Balears
Cantabria
Castilla-La Mancha
Castilla y Leon
Extremadura
Madrid

Murcia

La Rioja

Gestion Directa
Total

Censo 1991 P. protegida Insalud

6.940.522 6.488.613
6.059.494 5.853.197
1.493.784 1.412.773
2.731.669 2.571.884
3.857.234 3.673.746
23.706.021 22.530.661
1.188.817 1.108.569
1.093.937 1.054.100
709.138 670.234
527.326 503.572
1.658.446 1.564.787
2.545.926 2.369.384
1.061.852 995.169
4.947.555 4.500.393
1.045.601 967.993
263.434 250.365
15.166.247 14.080.634

38.872.268 36.611.295

Fuente: Elaboracion propia a partir del Acuerdo relativo al sistema de financiacion del gasto de la asistencia sanitaria proporcionada a través del Insalud para el periodo

1994-1997.

& Tal y como se recoge en algunos de los Decretos de
Traspasos asi como en el articulo 82 de la Ley General
de Sanidad.

° En el caso de Canarias se permitia que la adaptacion
se produjese en diez afios desde el momento en que el
Acuerdo comenzara a ser efectivo.
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CUADRO 4.9: Variaciones en los criterios de asignacion por comunidades autonomas

1994

Nuevo sistema 17,72

Andalucia Proyeccién del anterior 17,72
Diferencia 0

Nuevo sistema 15,99

Catalufia Proyeccion del anterior 15,81

Diferencia 0,18

Nuevo sistema 3,95

Canarias Proyeccién del anterior 3,95
Diferencia 0

Nuevo sistema 6,46

Galicia Proyeccion del anterior 6,39

Diferencia 0,08

Nuevo sistema 10,11

C.Valenciana Proyeccidn del anterior 10,18

Diferencia -0,07

Nuevo sistema 61,14

Insalud G.Transferida  Proyeccion del anterior 60,95

Diferencia 0,19

Nuevo sistema 38,86

Insalud G.Directa Proyeccidn del anterior 39,05

Diferencia -0,19

1995 1996 1997
17,72 17,72 17,72
17,72 17,72 17,72
0 0 0
15,99 15,99 15,99
15,81 15,81 15,81
0,18 0,18 0,18
3,95 3,95 3,95
3,95 3,95 3,95
0 0 0
6,65 7,03 7,03
6,50 6,61 6,73
0,15 0,42 0,30
10,09 10,07 10,05
10,18 10,18 10,18
-0,09 -0,11 -0,13
61,30 61,65 61,62
61,06 61,18 61,28
0,24 0,47 0,34
38,70 38,35 38,38
38,95 38,84 38,74
-0,24 -0,49 -0,36

Fuente: Elaboracion propia a partir del Acuerdo relativo al sistema de financiacion del gasto de la asistencia sanitaria proporcionada a través del Insalud para el periodo

1994-1997.

4.5.1.2. EI Acuerdo de financiacion de la
asistencia sanitaria para el cuatrienio
1998/2001

En septiembre de 1997, y ante la proximidad
de la finalizacién de la vigencia del Acuerdo
sobre financiacién adoptado en 1994, el CPFF
acordé la creacién de un grupo de trabajo para
estudiar la financiacion sanitaria. A finales de
1997, y después de una negociacién politica
larga y no exenta de conflictos, el CPFF aprobd
el nuevo sistema de financiacién para el perio-
do 1998-2001.

En el documento del Acuerdo, tal y como ocurria
en el texto del Acuerdo de 1994, se consignaron
las deficiencias mostradas por el sistema enton-
ces vigente y que se intentaban solucionar con
el nuevo modelo adoptado. Tales deficiencias se
expresaron en los siguientes términos:
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— Necesidad de adecuar los gastos del sistema
a los niveles medios respecto de nuestro
entorno geogréafico, y a tasas de evolucién
acordes con su naturaleza.

— Necesidad de ajustar los gastos asociados
a la prestacion de los servicios sanitarios a
las necesidades reales, mediante la mejora
de éstos en dotaciones y la planificacién de
actuaciones de control.

— Necesidad, en determinados casos, de ra-
cionalizar la adscripcién de los recursos del
sistema a algunos programas de gasto, para
conseguir que puedan cumplirse con eficacia
todas las prestaciones propias del sistema.

Para afrontar estas deficiencias, el modelo se iba a
centrar en el desarrollo de los siguientes objetivos:

— La consecucién de la suficiencia del sistema,
a partir de la determinacion del volumen de
recursos que debieran dotarse para la finan-
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ciacion de los servicios sanitarios del Insalud, esto, la distribuciéon de los recursos globales se
a nivel estatal, en el ejercicio de 1998. efectu6 de acuerdo a dos criterios diferentes:

— La distribuciéon de los recursos, en una doble
vertiente: por un lado entre las distintas Admi- — Segln finalidades o programas de gasto, me-
nistraciones gestoras, siguiendo el criterio de po- diante la division de los recursos del sistema
blacién protegida, y, por otro lado, la asignacion entre distintos fondos.
a fondos finalistas para la cobertura financiera — Atendiendo a los sujetos destinatarios o Ad-
de programas especificos de gasto cuya inclu- ministraciones gestoras, por aplicacion de
sién en la masa general no fuera aconsejable. las variables de distribucién.

— Las reglas o criterios a aplicar para deter-
minar la evolucién temporal de los recursos La distribucion de los recursos atendiendo a su
del sistema a lo largo del cuatrienio debia finalidad constituy6 uno de los cambios mas sig-
eliminar tensiones presupuestarias y ase- nificativos del sistema. Asi, para el afio inicial se
gurar la adecuacién entre la financiacion dotaron dos fondos:
resultante de su aplicacion y el crecimiento

de las necesidades de gasto en funcién de —EI denominado Fondo General, de distri-
los factores que las determinaran. bucién territorial, destinado a la cobertura
— Establecimiento de objetivos de ahorro en el de las prestaciones generales, en el que se
gasto asociado a la prestacién de los servi- incluia el 98,2% de los recursos globales a
cios sanitarios, con la finalidad de alcanzar distribuir (cuadro 4.10).
niveles adecuados y posibilitar, de este
modo, un incremento en la dotacién de re- —Un fondo de atenciones especificas, cuya
cursos del sistema sanitario. Este ahorro se finalidad era cubrir las siguientes necesi-
concretd en una serie de medidas de control dades: a) la garantia de una financiacién
de las prestaciones por incapacidad tempo- minima a las Administraciones Gestoras
ral, y en el control del gasto farmacéutico. cuya poblacion hubiera experimentado una

minoracién significativa; b) los gastos de
docencia que se produjesen por la existencia

4.5.1.3. La distribucién de los recursos de centros acreditados como unidades do-

centes para la formacién sanitaria especiali-
Los criterios de distribucién de los recursos tenian zada; c) los gastos producidos por asistencia
como finalidad garantizar la suficiencia financiera sanitaria hospitalaria a pacientes de otros
para cada ente gestor del servicio o, en su caso, territorios (cuadros 4.11a-4.13).

para cada programa de gasto. De acuerdo con

CUADRO 4.10: Volumen total y distribucion del Fondo General
(m. pts.)

Administracion gestora Total Fondo General *
Catalufia 593.665,3
Galicia 260.559,7
Andalucia 681.160,9
Comunitat Valenciana 385.440,5
Canarias 153.310,5
Insalud Gestion Transferida 2.330.069,8
Insalud Gestion Directa 1.439.326,7
Total Insalud 3.769.396,5

* Incluye 40.000 MP, asociados al control del gasto en incapacidad temporal.

Fuente: Acuerdo del CPFF de financiacidn de los servicios de sanidad en el periodo 1998-2001.
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CUADRO 4.11a: Volumen total y distribucion del Fondo Finalista

(modulacién financiera) (m. pts.)

Catalufia 7.454.6
Galicia 3.716.9
Andalucia 0.0
Comunitat Valenciana 0.0
Canarias 0.0
Insalud Gestidn Transferida 15.000.0
Insalud Gestidn Directa 5.444.4
Total Insalud 20.444,4

Fuente: Acuerdo del CPFF de financiacion de los servicios de sanidad en el periodo 1998-2001.

CUADRO 4.11b: Volumen total y distribucién del Fondo Finalista

(asistencia hospitalaria) (m. pts.)

Catalufia 23.373,2
Galicia 1.566,0
Andalucia 12.334,2
Comunitat Valenciana 3.314,1
Canarias 1.099,7
Insalud Gestién Transferida 42.363,8
Insalud Gestion Directa 5.554,6
Total Insalud 47.918,4

Fuente: Acuerdo del CPFF de financiacion de los servicios de sanidad en el periodo 1998-2001.

CUADRO 4.12: Hipdtesis de disminucion del gasto segiin poblacion protegida
(m. pts.)

Catalufia 10.237,2
Galicia 4.493,1
Andalucia 11.746,0
Comunitat Valenciana 6.646,6
Canarias 2.643,7
Insalud Gestién Transferida 40.180,0
Insalud Gestion Directa 24.820,0
Total Insalud 65.000,0

Fuente: Acuerdo del CPFF de financiacion de los servicios de sanidad en el periodo 1998-2001.
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CUADRO 4.13: Evolucion de la poblacion protegida (1991-1996)

Catalufia 5.853.197 5.904.464 15,99 15,75 -0,24
Galicia 2.571.884 2.591.469 7,03 6,91 -0,12
Andalucia 6.488.613 6.774.675 17,72 18,07 0,35
Comunitat Valenciana 3.673.746 3.833.506 10,03 10,23 0,20
Canarias 1.412.773 1.524.792 3,89 4,07 0,18
Insalud G. Transferida 22.530.861 23.174.358 61,57 61,82 0,24
Insalud G. Directa 14.080.634 14.315.225 38,43 38,18 -0,24
Total Insalud 36.611.495 37.489.583 100,00 100,00 0,00

Fuente: Acuerdo del CPFF de financiacion de los servicios de sanidad en el periodo 1998-2001.

El segundo criterio para la distribuciéon de los —EI Fondo Finalista se aplicaria con base
recursos globales era el que atendia a los sujetos a los criterios o indices que, segln los
destinatarios o Administraciones gestoras, por estudios realizados, reflejaran el saldo
aplicacién de las variables distributivas. Segln financiero de cada Administraciéon Gestora
el texto del Acuerdo, la distribuciéon entre Admi- respecto a los gastos por docencia y asis-
nistraciones gestoras se efectuaria mediante la tencia hospitalaria a no residentes. En el
aplicacién de las siguientes variables: supuesto de saldo deudor se le asignaria
valor cero.

—EI fondo destinado a la cobertura de las — Los ahorros resultantes de las medidas de
prestaciones generales se distribuiria en control del gasto en incapacidad temporal
atencion al criterio de poblacion protegida, por parte de las Administraciones Gestoras,
determinada a partir de los Gltimos datos se producirian segln su incidencia real. No
sobre poblacién de derecho aprobados por obstante, en principio, se asignaban segln
el INE (1996) y los colectivos no protegidos, la poblacién protegida.

segln informes emitidos al efecto por las
respectivas mutualidades (Muface, Isfas y
Mugeju) (cuadro 4.14).

CUADRO 4.14: Determinacion de la poblacion protegida (1996)

Catalufia 6.090.040 185.576 5.904.464 15,75
Galicia 2.742.622 151.153 2.591.469 6,91
Andalucia 7.234.873 460.198 6.774.675 18,07
Valencia 4.009.329 175.823 3.833.506 10,23
Canarias 1.606.534 81.742 1.524.792 4,07
Insalud G.Transf. 24.302.027 1.127.669 23.174.358 61,82
Insalud G.Directa 15.367.367 1.052.142 14.315.225 38,18
Total Insalud 39.669.394 2.179.811 37.489.583 100,00

Fuentes: Poblacion de derecho en 1996. Padron referido a 1 de mayo de 1996 (BOE de 1 de noviembre) Colectivos no protegidos en 1996. Informes de MUFACE, ISFAS y MUGEJU
referidos a noviembre de 1996.
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4.5.2. LA DETERMINACION DE LAS
NECESIDADES DE GASTO EN EL
SISTEMA DE FINANCIACION DE LAS
COMUNIDADES AUTONOMAS ACTUAL

En el afio 2001 finaliz6 el periodo de vigencia
de los modelos de financiacién autonémica vy
sanitaria, situaciéon que se aproveché para nego-
ciar conjuntamente ambos sistemas, resultando
finalmente un nuevo modelo de financiacion
autonoémica que integraba en el mismo, ademas
de la financiacion de las competencias comunes,
la financiacion de la sanidad y la de los servicios
sociales de la Seguridad Social.

Los principios fundamentales en los que se apoya
este modelo son los siguientes:

— Generalidad: el modelo es de aplicacién a
todas las comunidades auténomas de régi-
men comun.

— Integracion: el modelo integra los tres siste-
mas preexistentes: competencias comunes,
asistencia sanitaria y servicios sociales.

— Permanencia: la vigencia del modelo es, en
principio, indefinida.

— Suficiencia: se establece la garantia de
que tanto el calculo de las necesidades
de financiacion como los recursos que las
financian permitan atender la prestacién de
los servicios.

— Autonomia: el modelo implica la cesién de
tributos a las comunidades auténomas, el
aumento de la capacidad normativa en los
ya existentes y la reduccién del peso de las
transferencias estatales.

— Solidaridad: se establece la garantia de que
las comunidades auténomas puedan prestar
sus servicios en condiciones equivalentes, y
de que sus niveles de renta y riqueza puedan
converger. Para ello se recurre a dos meca-
nismos, ya previstos en modelos anteriores,
como son las asignaciones de nivelacién y el
Fondo de Compensacién Interterritorial.

— Condicionamiento: se establece la obliga-
toriedad de realizar un gasto minimo en los
servicios sanitarios y sociales.

El nuevo modelo de financiacion autonémica
supone un cambio sustancial en cuanto a la
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metodologia seguida hasta ese momento. Asi, la
estructura financiera del sistema gira en torno a
dos grandes bloques: las necesidades de gasto, y
los recursos para la cobertura de las mismas.

Para la cuantificaciéon del primer blogue, y segin
lo dispuesto en la Ley 21/2001, de 27 de diciem-
bre, es necesario determinar la financiacién de las
comunidades auténomas en el afio base a la que
aplicar posteriormente una serie de variables y de
reglas de modulacién y garantias. En los apartados
siguientes realizaremos una breve descripcion de
estos aspectos.

4.5.2.1. Financiacién de las comunidades
autéonomas en el afio base

La restriccién inicial del sistema se define como
la suma de las restricciones iniciales de cada uno
de los tres bloques competenciales que integran
el modelo. Esta restricciéon inicial toma como
base el ejercicio de 1999, puesto que éste era el
ultimo afio para el que se disponian de las liqui-
daciones presupuestarias cuando se procedi6 al
disefio del mismo.

Segun el articulo 3 de la Ley 21/2001, la masa
homogénea de financiacién de los distintos blo-
ques competenciales estard constituida por las
siguientes partidas:

Para el bloque de competencias comunes, el total
que arrojan los siguientes conceptos:

— El resultado de la liquidacion definitiva del
afio 1999, por los siguientes conceptos:
Tarifa autonémica del IRPF
a) Participaciéon en los ingresos del
Estado, que se compone de los si-
guientes conceptos:
— Participacién en los ingresos te-
rritorializados del IRPF.
— Participacién en los ingresos ge-
nerales del Estado.
b) Fondo de Garantia para el afio
1999.

— Ingresos por tributos cedidos computados
segln criterio normativo.
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— Ingresos por tasas afectas computados se-
gun criterio normativo.

—EI coste de los servicios transferidos cuyo
importe no ha sido incluido en la liquidacion
definitiva de 1999, pero que deben ser teni-
dos en cuenta a efectos de homogeneizar los
techos competenciales de las comunidades
auténomas.

— Al resultado de adicionar los anteriores con-
ceptos se deducira el coste de aquellos ser-
vicios que, aunque traspasados a una deter-
minada comunidad auténoma, constituyen
una competencia singular de la misma.

Para el bloque de las competencias sanitarias, la
restriccién inicial estard constituida por el total
que arrojan los siguientes conceptos:

1. La financiacién resultante de la liquidaciéon
definitiva del afio 1999 para las comunida-
des auténomas con competencias asumidas
en la materia.

2. El importe de la financiacion resultante
para las restantes comunidades autébnomas

CUADRO 4.15: Restriccion inicial del sistema

(miles de euros)

integradas en el bloque Insalud Gestién
Directa.

Por dltimo el tercer bloque recoge la financiacion
de la gestion de los servicios sociales de la Segu-
ridad Social. Esta restriccién viene determinada
por la financiacién que resulta de la liquidacién
definitiva del afio 1999.

En consecuencia la restriccién inicial del sistema
de financiacién puede definirse como la siguiente
expresion:

+ Rl

t cm san soc

(4.7)

donde,

Rl : Restriccion inicial total.

RI_ . Restriccion inicial competencias comunes.

RI_ . Restriccion inicial competencias servicios
sanitarios.

RI_ : Restriccion inicial competencias servicios

soc .
sociales.

Una vez determinada la financiacién de las comu-
nidades auténomas en el afio base, el siguiente
paso es determinar las necesidades de financia-

C. comunes
Andalucia 5.590,06
Aragén 1.002,95
Asturias 778,82
Illes Balears 502,24
Canarias 1.327,46
Cantabria 420,75
Castilla y Ledn 2.251,13
Castilla-La Mancha 1.419,18
Catalufia 4.297,50
Comunitat Valenciana 2.690,02
Extremadura 963,22
Galicia 2.346,33
Madrid 3.146,81
Murcia 800,21
La Rioja 237,89
Total 21.774,51

Fuente: Elaboracién propia.

Sanidad S. sociales Restriccidn inicial
4.418,07 107,19 10.115,32
796,03 37,91 1.836,89
74,83 2521 1.553,86
434,08 16,13 952,45
990,96 20,32 2.338,74
357,07 13,53 791,35
1.527,11 87,25 3.865,49
1.027,84 47,35 2.494,37
4.001,69 109,66 8.408,85
2.494,97 64,58 5.249,57
676,00 27,44 1.666,66
1.703,44 65,76 4.115,53
3.017,02 86,09 6.249,92
673,13 19,76 1.493,10
156,63 11,23 405,75
23.023,87 739,41 51.537,85
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cién para cada region, de acuerdo con la aplica-
cién de un conjunto de variables sociodemografi-
cas y distributivas, y de ciertas reglas de garantias
y modulaciones. Para ello se realiza de nuevo la
distincién entre los tres bloques competenciales:

En el bloque de competencias comunes el impor-
te total de la restriccion inicial del Fondo General
se distribuye entre todas las comunidades auténo-
mas en funcién de las variables que se detallan a
continuacién y una vez asignado un minimo fijo
de 39,66 millones de euros a cada autonomia.

— Poblacién: poblacién del padrén para cada
comunidad a 1 de enero de 1999 suminis-
trada por el INE. La ponderacion de esta
variable es del 94%.

— Superficie: superficie territorial en kiléme-
tros cuadrados de cada comunidad, segln
las cifras incluidas en la publicacién Anua-
rio Estadistico del Instituto Nacional de
Estadistica de 1999, que recoge los datos
facilitados por el Instituto Geografico Na-
cional. La ponderaciéon de esta variable es
del 4,2%.

— Dispersion: la distribucién por esta variable
se efectla proporcionalmente al nimero
de entidades singulares (nucleos de pobla-
cién) de cada comunidad, segln los datos

facilitados por el INE obtenidos del padrén
municipal de 1998. La ponderacion de esta
variable es del 1,2%.

— Insularidad: distancia ponderada en km (apli-
cando un coeficiente del 1,25 al exceso so-
bre 1.000 km) desde la capital de cada pro-
vincia a las costas de la peninsula. Para este
calculo, se utilizan los datos facilitados por
el Centro Nacional de Informacién Geografica
del Ministerio de Fomento. La ponderacién
asignada a esta variable es del 0,6%.

Asi, la férmula inicial de las necesidades de fi-
nanciacion para competencias comunes en cada
comunidad auténoma en el afio base 1999 se

formularia segln la siguiente expresion:

donde:

NF,

cmi

NG

cm

: Restriccion financiera inicial total

Nchi: NGcm * 0194 (POb//PObt) +
+ NG,, * 0,042 (Sf,/Sf) + NG, *

* 0,012 (Dis/Dis) + Ins (4.8)

: Necesidades de financiacion para compe-

tencias comunes de la comunidad aut6-
noma .

para
competencias comunes.

CUADRO 4.16: Variables distributivas correspondientes al blogue de competencias comunes

Poblacion Superficie Dispersion Insularidad
Andalucia 7.305.117 87.595 2.807
Aragén 1.186.849 47.720 1.540
Asturias 1.084.314 10.604 6.893
Illes Balears 821.820 4.992 314 261
Canarias 1.672.689 7.492 1.060 1.349
Cantabria 528.478 5.321 929
Castilla y Leon 2.488.062 94.224 6.137
Castilla-La Mancha 1.726.199 79.461 1.668
Catalufia 6.207.533 32.113 3.869
Comunitat Valenciana 4.066.474 23.255 1.132
Extremadura 1.073.574 41.634 626
Galicia 2.730.337 29.575 29.949
Madrid 5.145.325 8.028 807
Murcia 1.131.128 11.314 966
La Rioja 265.178 5.045 257

Fuente: Elaboracién propia a partir del sistema de financiacion de las comunidades auténomas de régimen comin.
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Pob, : Poblacion de la comunidad auténoma ; en

el afio 1999.

Pob, : Poblacion total en el afio 1999.

Sf.: Superficie de la comunidad auténoma ; en
el afio 1999.

Sf, : Superficie total en el afio 1999.

Dis, : Dispersion poblacional de la comunidad
auténoma . en el afio 1999.

Dis, : Dispersion poblacional total en el afio
1999.
Ins : Insularidad. Los valores que puede tomar

son los siguientes: Baleares = 0,0006 *
NG, * 0,2265 Canarias = 0,0006*NG__ *
0,7735.

Para el bloque de competencias comunes, ade-
mas del Fondo General, se reconocen dos fondos
especificos: el Fondo de Renta Relativa y el fondo
para paliar la escasa densidad de poblacion.

El Fondo de Renta Relativa estd dotado con un
importe global de 150,25 millones de euros.
Para su reparto se introduce como variable
el indice ponderado de renta relativa, con la
intencion de tener en cuenta la situacién de
menor riqueza relativa de algunas comunidades
auténomas.

El indice ponderado de renta relativa viene defini-
do por la siguiente expresién:

IRR, = (Pob,/ Pob) *(1 — (VAB./ Pob)/
(VAB, | Pob) (4.9)

Donde:

IRR, : indice de renta relativa de la comunidad
auténoma.

Pob, : Poblacién de la comunidad auténoma.

Pob, : Poblacion total de las quince comunidades
autébnomas de régimen comun.

VAB, : Valor afiadido bruto al coste de los factores
de la comunidad auténoma.

VAB, : Valor afiadido bruto al coste de los factores
de las quince comunidades auténomas de

régimen comun.

El reparto se realiza entre las comunidades au-
tonomas que tienen un indice positivo y en
proporcién a éste. Las comunidades auténomas
destinatarias del fondo son: Andalucia, Asturias,

Canarias, Cantabria, Castilla y Leoén, Castilla-La
Mancha, Extremadura, Galicia, Murcia y Comuni-
tat Valenciana.

CUADRO 4.17: indice ponderado de renta relativa (1999)

Andalucia 0,0533
Aragon -0,0038
Asturias 0,0027
Illes Balears -0,0033
Canarias 0,0021
Cantabria 0,0003
Castilla y Ledn 0,0030
Castilla- La Mancha 0,0069
Catalufia -0,0415
Comunitat Valenciana 0,0050
Extremadura 0,0099
Galicia 0,0132
Madrid -0,0518
Murcia 0,0050
La Rioja -0,0012

Fuente: Elaboracion propia a partir del sistema de financiacién de las comunidades
auténomas de régimen comun.

El otro fondo especifico es el destinado a paliar
la escasa densidad de poblacion. Esta dotado con
48,08 millones de euros y dos son las condiciones
para su obtencioén: poseer una densidad de pobla-
cion inferior a 27 habitantes por kilémetros cuadra-
dos, que es la que determina el reparto, y tener una
extension superficial inferior a 50.000 kilémetros
cuadrados. Las Unicas beneficiarias son Aragén
(49%) y Extremadura (51%).

Junto con los fondos especificos y como modi-
ficacién del resultado inicial de reparto de las
variables explicitas del modelo, se aplica una
garantia de minimos respecto a los recursos a
percibir y unas reglas de modulaciéon de la tasa
de crecimiento, que restan simplicidad y transpa-
rencia al modelo.

Asi, en aquellos supuestos en los que como
consecuencia del reparto resulte para alguna co-
munidad una necesidad de financiacién inferior
a su restriccion inicial, el sistema de financia-
cion le reconocerd una dotaciéon suplementaria
qgue le permita el mantenimiento del statu quo
anterior.
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En cuanto a la modulacion de las tasas de crecimien-
to, sefalar que el resultado obtenido de las operacio-
nes que se han detallado anteriormente, puede ser
corregido por las siguientes reglas de modulacién:

1. Con respecto a la restriccion inicial, la tasa
de crecimiento que resulte para una comu-
nidad auténoma no podra superar el 75% de
la tasa media de crecimiento del conjunto de
comunidades auténomas. Sin embargo, en la
aplicacion de este principio habran de tenerse
en cuenta, igualmente, las siguientes reglas:

e |a aplicacién de la citada modula-
cién no podra suponer en ningln
caso un recorte superior al 22,791%
de su restriccion inicial.

e Cuando la comunidad a la que se
aplique la modulacién cuente con un
ndmero de entidades singulares su-
perior al 10% del total, el exceso so-
bre el 75% de la tasa de crecimiento
se multiplicara por 0,49 para hallar
el importe de la modulacion.

2. Con respeto a la restriccion inicial, la tasa de
crecimiento que resulte para aquellas comuni-
dades auténomas cuya renta por habitante se
encuentre por debajo del 70% de la renta por
habitante media de las comunidades aut6no-
mas no podra ser inferior al 120% de la tasa
media de crecimiento del conjunto de comuni-
dades auténomas. A su vez, para las que se en-
cuentren situadas entre el 70 y el 75%, la tasa
de crecimiento de su financiacién no podra ser
inferior al 30% de la tasa media de crecimiento
del conjunto de comunidades auténomas. Por
ultimo, para las que se hallen entre el 75 y el
82% de la renta por habitante media, la tasa
de crecimiento de su financiacioén no podra ser
inferior al 22% de la tasa media de crecimiento
del conjunto de comunidades auténomas.

Para el bloque de competencias de gestion de los
servicios sanitarios de la Seguridad Social, se dis-
tribuye el importe total de la restriccion inicial entre
todas las comunidades auténomas en funcién de las
siguientes variables:

— Poblacién protegida: la distribucién por esta
variable se efectla proporcionalmente al
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valor de la misma para 1999, segin datos
facilitados por el Ministerio de Sanidad y
Consumo. La ponderacién de esta variable
es del 75%.

— Poblaciéon mayor de 65 afios: la distribucion
por esta variable se efectlia proporcionalmente
a la poblacién de mayores de 65 afios, infor-
macién procedente del padrén a 1 de enero de
1999, elaborado por el INE. La ponderacién
de esta variable es del 24,5%.

— Insularidad: la distribucién por esta variable
se efectla proporcionalmente a la distancia
en kilémetros, ponderada por tramos, desde
la capital de cada provincia a las costas de
la peninsula, segin datos facilitados por el
Centro Nacional de Informacién Geografica
del Ministerio de Fomento. La ponderacién
asignada a esta variable es del 0,5%.

CUADRO 4.18: Variables distributivas correspondientes al
blogue de competencias sanitarias

Poblacion Poblacion

protegida mayor 65 afios ISR
Andalucia 6.863.259 1.040.072
Aragon 1.122.385 253.808
Asturias 1.048.637 229.061
Illes Balears 785.338 123.451 521,10
Canarias 1.588.391 194.256 1.779,34
Cantabria 506.490 99.416
C.yLedn 2.325.743 545.374
C.-La Mancha 1.636.551 341.180
Catalufia 6.033.883 1.070.370
C. Valenciana 3.900.139 666.753
Extremadura 1.004.955 198.551
Galicia 2.591.446 543.783
Madrid 4.804.756 754.587
Murcia 1.059.008 162.580
La Rioja 252.177 51.319

Fuente: Elaboracion propia a partir sistema de financiacién de las comunidades
auténomas de régimen comun.

Asi, la férmula inicial de las necesidades de fi-
nanciacién para el caso de la Sanidad para cada
comunidad seria la expresion:
NFf,.= NG, * 0,75 * (Pob, / Pob, ) + NG, *
*0,245* (Pob > 65,/ Pob > 65) + Ins
(4.10)
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donde:

NF_,., Necesidades de financiacién para sa-
nidad de la comunidad auténoma ..

NG, : Restriccion financiera inicial para sani-
dad.

Pob,  : Poblacion protegida de la comunidad
auténoma ; en el afio 1999.

Pob, - Poblacién protegida total en el afio
1999.

Pob>65 : Poblacién mayor de 65 afios de la co-
munidad auténoma , en el afio 1999.

Pob>65,: Poblacion mayor de 65 afios total en el
afio 1999.

Ins : Insularidad. Puede tomar dos valores:
Baleares = 0,05 * NG__ * 0,2265;

san

Canarias = 0,05 * NG, * 0,7735.

Para el caso de las competencias sanitarias, y
ademaés de la existencia de fondos especificos
y garantia de minimos, se establece, segln lo
dispuesto en la Ley 21/2001, la obligacién de
destinar a la gestion de la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social, como minimo, una cantidad
igual a la resultante de evolucionar la financia-
cién calculada segln lo dispuesto en las letras
anteriores, es decir, mediante la aplicacion de las
variables distributivas, al ITE nacional.

Ademas, y durante los tres primeros afios del
sistema de financiacion, el Estado garantiza para
aquellas comunidades auténomas que hayan asu-
mido las competencias en materia sanitaria, que
el indice de evolucion de los recursos sera del PIB
nominal a precios de mercado.

En cuanto a la garantia de minimos para este blo-
que competencial, y con el objetivo de conseguir
que la transformacién del sistema de financiacion
de la sanidad permita la adicion de recursos y no
la detraccién de los mismos, se acuerda una ga-
rantia de transicién a las comunidades auténomas
que tuvieran asumida la gestion de los servicios
de asistencia sanitaria de la Seguridad Social,
para que ninguna comunidad perciba en dicho
proceso menos recursos que los resultantes de
aplicar el sistema anterior.

Ademas, se distinguen dos fondos especificos: el
Fondo Programa de Ahorro en Incapacidad Tem-
poral y el Fondo de Cohesién Sanitaria. La adop-
cién de programas y medidas dirigidas al control

del gasto relativo a la incapacidad temporal (IT),
asi como la mejora de la gestién de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social para hacer frente
a estas contingencias, ha determinado la dotacién
de un fondo, denominado Programa de Ahorro en
Incapacidad Temporal, por un importe global de
240,40 millones de euros. La distribucion de este
fondo se realiza mediante la variable poblacion
protegida.

En cuanto al Fondo de Cohesién Sanitaria sefia-
lar que la LGS, en su articulo 12, establece que
«los poderes publicos orientaran sus politicas de
gasto sanitario en orden a corregir desigualdades
sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a
los servicios sanitarios publicos en todo el terri-
torio espafiol». El mantenimiento del principio
anterior exige garantizar el acceso de todos los
ciudadanos a los servicios sanitarios de todo el
territorio nacional independientemente de la co-
munidad auténoma en la que residan.

En este sentido, y con un Sistema Nacional de
Salud gestionado por las regiones, se hacia ne-
cesario configurar un mecanismo de facturacién
de desplazados entre las distintas comunidades
auténomas, ademaés de los procedentes de pai-
ses de la Union Europea, o de aquellos otros
con los que Espafia tuviera suscrito convenio
de asistencia sanitaria reciproca. Para asegurar
que dicha facturacion se llevara a cabo de for-
ma homogénea en todo el territorio nacional se
hacia necesario que la misma se realizase por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, como érgano
encargado de la coordinacién sanitaria.

De esta forma, a través del Real Decreto
1247/2002, de 3 de diciembre, se regulé la
gestion del Fondo de Cohesion Sanitaria, cuya
finalidad es garantizar la igualdad de acceso a los
servicios de asistencia sanitaria publicos en todo
el territorio espafiol, y la atencién a ciudadanos
desplazados procedentes de paises de la Unién
Europea o con los que Espafia tenga suscritos
convenios de asistencia sanitaria.

El texto normativo regula la compensacion a
las comunidades auténomas por la asistencia
sanitaria prestada a dos tipos de pacientes: los
residentes en Espafia que sean atendidos en una
comunidad distinta a la de su residencia habitual,
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y los extranjeros en estancia temporal en Espa-
fia, que procedan de los Estados miembros de
la Unién Europea o de terceros Estados con los
que Espafia tenga suscritos convenios bilaterales
en materia de Seguridad Social que incluyan la
asistencia sanitaria reciproca.

Respecto al primer grupo de pacientes, el fondo
establece que sélo se cubrira la asistencia programa
prestada a los pacientes que se desplacen a otra co-
munidad auténoma distinta a aquella donde tienen
residencia si cuentan con autorizacion expresa de
la autonomia de origen, cuando en la comunidad de
residencia no se disponga de los servicios hospitala-
rios que se requieren, o éstos sean manifiestamente
insuficientes para atender a la poblacién.

Bloque de competencias de la gestion de los servi-
cios sociales de la Seguridad Social: se distribuye
el importe total de la restriccion inicial entre todas
las comunidades auténomas de acuerdo con la po-
blacién mayor de 65 afios. La distribucién por esta
variable se realiza proporcionalmente a la misma
segln la informacién procedente del padrén a 1 de
enero de 1999 elaborado por el INE.

Al igual que en los otros bloques de financiacion se
establece el mantenimiento del statu quo anterior,
mediante la utilizacién de los fondos adicionales
que fuesen precisos. No se aplica en este caso regla
de modulacién alguna. Ademas, y al igual que ocu-
rre con las competencias sanitarias, el sistema de
financiacién impone a las comunidades auténomas
la obligacién de destinar a la gestion de los servi-
cios sociales de la Seguridad Social, como minimo,
una cantidad igual a la resultante de evolucionar
la financiacién calculada segln lo dispuesto en las
letras anteriores, evolucionada al ITE nacional.

La formula de célculo de las necesidades de
financiaciéon de los servicios sociales para cada
Comunidad seria la expresion:

NFSOC/ = NGsoc *(P0b>65i / P0b>65t) (411)
donde:
NF.

soci

Necesidades de financiacion de servi-
cios sociales del Imserso de la comu-
nidad auténoma ..

NG : Restriccion financiera inicial total para
los servicios sociales del Imserso.
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Pob>65,: Poblacién mayor de 65 afios de la co-
munidad auténoma ; en el afio 1999.
Pob>65,: Poblacion mayor de 65 afios total en

el afio 1999.

De esta forma, las necesidades de financiacion
totales para cada comunidad se obtienen por
adicién del primer blogque de competencias comu-
nes, el segundo relativo a la gestion de los servi-
cios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social
y el tercero relativo a la gestién de los servicios
sociales de la Seguridad Social.

Asi pues, y como conclusion de este apartado
sefialar que en la determinacion de las necesi-
dades de gasto en los modelos de financiacién
autonémica aplicados en nuestro pais, podemos
establecer dos conjuntos diferenciados. EI pri-
mero hace referencia a los modelos anteriores
al vigente en la actualidad, en los que no existia
una estimacién precisa de las necesidades de
gasto, y las mismas se hacian corresponder con
el criterio del coste efectivo de los servicios.
El segundo conjunto, correspondiente al mode-
lo actual, determina las necesidades de gasto
en funcién de los tres bloques competenciales
existentes: competencias comunes, sanidad y
servicios sociales. La determinacién se realiza
a través de la aplicacién sobre la restriccién
financiera inicial o de partida de una serie de
variables sociodemograficas y econémicas sobre
las que no se ha previsto ninglin mecanismo de
actualizacion. Este hecho ha fundamentado las
mayores criticas recibidas por el modelo debido
al incremento demogréafico experimentado por el
pais en los ultimos afios. De esta forma, las ne-
cesidades tedricas establecidas en el afio 2002,
tomando como base 1999, no se han correspon-
dido con las necesidades reales.

4.6. ESTIMACION DE LAS NECESIDADES
DE GASTO EN SANIDAD SEGUN
LA POBLACION

Como hemos indicado en apartados anteriores la
poblacién parece ser un buen indicador para estimar
las necesidades de gasto de las comunidades auténo-
mas. El objetivo de esta seccion es elaborar un indice
de necesidades de gasto relativas en sanidad basado
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en la poblacion. Este indice global se elaborara a
partir de la consideracién de distintos indicadores.

De lo expuesto en apartados anteriores se puede
deducir, en primer lugar, la conveniencia de que la
determinacion de las necesidades de gasto para la
funcién sanidad se lleve a cabo en funcién de la po-
blacién, estableciendo para ello un criterio per capita
en sentido estricto. La intencién de este criterio es la
de dar lugar a una determinacién de las necesidades
de gasto proporcional al nimero de habitantes.

Esta alternativa tendria la ventaja de una mayor
rapidez en la actualizacién de los datos. Por otra
parte, todas las cifras de poblacién procederian
de la misma fuente oficial, el INE, con lo que se
compartiria metodologia.

Las necesidades relativas de gasto en funcion de
este primer indicador, y tomando como referencia
el afo 2004, aparecen reflejadas en el cuadro
4.19a. Andalucia serfa la comunidad auténoma
con la necesidad relativa de gasto mas elevada
(17,86%), seguida de Catalufia (15,82%), Madrid
(13,48%) y la Comunitat Valenciana (10,55%).
El resto de regiones presentarian una participa-
cién considerablemente inferior.

En segundo lugar, establecemos el supuesto de
qgue el mejor indicador de las necesidades de gas-
to relativas a la funcion sanidad es la poblacion
protegida. La poblacién protegida, como sefiala-
mos anteriormente, se calcula en base al padrén
municipal con fecha de 1 de enero, descontando
los mutualistas asistidos por entidades de seguro
libre. Este indice ha sido utilizado en los suce-
sivos modelos de financiacién autonémica de la
sanidad precedentes al que en la actualidad esta
vigente.

Los porcentajes que deberian corresponder a cada una
de las comunidades auténomas de régimen comun se
muestran en el cuadro 4.19b. Tomando como referen-
cia el afio 2004, se desprende de su observacion que
el porcentaje correspondiente a Andalucia es el mas
elevado respecto al resto de comunidades auténomas
(17,63%). Le siguen en orden de importancia: Cata-
lufia (16,23%) y Madrid (13,17%). Sin embargo, es
patente que mientras que Andalucia y Madrid verian
reducido su porcentaje de participacién en las necesi-
dades relativas de gasto con la consideracién de este
indicador, Catalufia veria incrementada su importan-
cia relativa al pasar de un porcentaje del 15,82% con
la poblacién en sentido estricto, a un 16,23% con el
criterio de poblacion protegida.

CUADRO 4.19a: Necesidades de gasto. Pohlacion CUADRO 4.19b: Necesidades de gasto. Pohlacion protegida
(porcentajes) (porcentajes)

Andalucia 17,86
Aragén 2,90
Asturias 249
Illes Balears 2,22
Canarias 4,45
Cantabria 1,29
Castilla y Leon 5,79
Castilla-La Mancha 4,29
Catalufia 15,82
Comunitat Valenciana 10,55
Extremadura 2,50
Galicia 6,39
Madrid 13,48
Murcia 3,01
Navarra 1,36
Pais Vasco 491
La Rioja 0,68

Fuente: Elaboracién propia a partir de INE (2005).

Andalucia 17,63
Aragén 2,87
Asturias 2,54
llles Balears 224
Canarias 446
Cantabria 1,30
Castilla y Ledn 5,68
Castilla-La Mancha 4,29
Catalufia 16,23
Comunitat Valenciana 10,66
Extremadura 2,46
Galicia 6,36
Madrid 13,17
Murcia 2,97
Navarra 1,39
Pais Vasco 5,06
La Rioja 0,68

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ministerio de Sanidad y Consumo (2005).
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En el sistema de financiacién vigente en la ac-
tualidad las necesidades de gasto estan determi-
nadas en funcién no sélo de una variable pobla-
cional como es la poblacién protegida, sino segin
tres variables con sus correspondientes pondera-
ciones: poblacién protegida, con una ponderacion
del 75%; poblacién mayor de 65 afios, con un
peso de 24,5%; e insularidad, con una pondera-
cion del 0,5%. Esta determinacién tomaba como
referencia el afio 1999, ultimo ejercicio para el
que estaban disponibles los datos de liquidacién
en el momento de la definiciéon del modelo.

Una de las caracteristicas mas significativas en la
evolucion de la sociedad de nuestro pais en los Ul-
timos afios ha sido el incremento experimentado
por la poblacién y el envejecimiento experimen-
tado por la misma. Esto implica la posibilidad de
alteraciones importantes en la dindmica del mo-
delo, y desajustes considerables en la determina-
cién de las necesidades de gasto. Por ello, resulta
conveniente estimar los indicadores del modelo
vigente actualizando el valor de los mismos al afio
2004 y manteniendo las ponderaciones otorga-
das en el sistema, lo que aparece reflejado en el

CUADRO 4.20: Indicadores del modelo actual (2004)

(porcentajes)

Poblacion mayor de

cuadro 4.20. Este supuesto implica una determi-
nacion actual de las necesidades de financiacién
del Fondo General por la consideracion de varia-
bles socioeconémicas y demograficas, sin tener
en cuenta las necesidades procedentes de los
fondos adicionales, de cuantia muy inferior.

Tal y como se desprende de la informacién con-
tenida en el cuadro 4.20, si la determinacion
de las necesidades de gasto se llevara a cabo
en el momento actual segln el modelo vigen-
te, Andalucia continuaria siendo la comunidad
con una mayor necesidad relativa de gasto. Sin
embargo, su porcentaje de importancia se veria
reducido nuevamente respecto a la utilizacién
como indicador de la poblacién o de la poblacién
protegida desde el 17,86 (poblacién) o el 17,63
(poblacién protegida) al 17,04%. Madrid tam-
bién experimentaria una reduccién considerable
de su porcentaje de participacion, mientras que
Canarias e llles Balears, con la consideracién de
la insularidad serian las comunidades auténomas
que incrementarian en mayor medida su porcen-
taje de participacion en las necesidades de gasto
relativas.

Indicador modelo actual

Poblacion protegida (75%) 65 afios (24,5%) Insularidad (0,05%) 2004
Andalucia 17,63 15,57 17,04
Aragén 2,87 3,60 3,03
Asturias 2,54 3,26 2,70
Illes Balears 2,24 1,82 22,65 2,24
Canarias 4,46 3,17 77,35 451
Cantabria 1,30 1,45 1,33
Castilla y Ledn 5,68 7,81 6,17
Castilla-La Mancha 4729 493 443
Catalufia 16,23 15,82 16,05
Comunitat Valenciana 10,66 10,17 10,48
Extremadura 2,46 2,84 2,54
Galicia 6,36 8,05 6,74
Madrid 13,17 11,54 12,70
Murcia 2,97 2,50 2,84
Navarra 1,39 1,42 1,39
Pais Vasco 5,06 5,30 5,09
La Rioja 0,68 0,76 0,70

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ministerio de Sanidad y Consumo (2005) e INE (2005).
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Los resultados de este Ultimo supuesto implican
que la estructura por edad de la poblacion puede
tener una importancia significativa en la determi-
nacion de las necesidades relativas de gasto. Por
ello, los siguientes supuestos tendran en cuenta
este hecho.

El primero de ellos hace referencia a la mayor
utilizacién de los servicios sanitarios que realizan
las personas incluidas en los tramos de edad mas
avanzada. En este sentido, hemos tenido en cuen-
ta la necesidad relativa de gasto que se derivaria
de la utilizacion como variable de necesidad la
poblacién mayor de 75 afios junto con la pobla-
cioén protegida. Las ponderaciones de cada una de
las variables son 75% para la poblacién protegida
y 25% para la poblacién mayor de 75 afios. Los
resultados de este indicador se muestran en el
cuadro 4.21a.

La inclusién de esta variable como determinan-
te de la necesidad relativa de gasto mejora los
porcentajes de participaciéon de las regiones con
poblacién mas envejecida, como son Catalufia,
Galicia o Asturias, que presentan un porcentaje
de poblaciéon mayor de 75 afios respecto al total

CUADRO 4.21a: Indicador de necesidad
(porcentajes)

Poblacion protegida (75%)

Andalucia 17,63
Aragon 2,87
Asturias 2,54
llles Balears 2,24
Canarias 4,46
Cantabria 1,30
Castilla y Leon 5,68
Castilla-La Mancha 429
Catalufia 16,23
Comunitat Valenciana 10,66
Extremadura 2,46
Galicia 6,36
Madrid 13,17
Murcia 297
Navarra 1,39
Pais Vasco 5,06

superior a su porcentaje de poblacién en sentido
estricto respecto al total en el afio 2004; por
el otro extremo, empeoran los porcentajes que
corresponden a las areas con poblaciones mas j6-
venes, entre las que destacan Andalucia, con una
bajada del 1% respecto al criterio poblacional en
sentido estricto.

El siguiente supuesto hace referencia a la inclu-
sién como variable determinante de la necesidad
de gasto de la poblacién menor de cuatro afios. La
inclusion de esta variable esta justificada igual-
mente por la mayor utilizacion y el consumo su-
perior de los servicios de asistencia sanitaria que
realiza este colectivo de poblacion, aunque en
menor medida que el grupo de poblacién corres-
pondiente a los tramos de edad mas avanzados.
Por ello, en este supuesto se han considerado
ambas variables junto con la poblacién protegida.
Los porcentajes de participaciéon son del 75%
para la poblacién protegida, poblacién mayor de
75 afios, con un porcentaje del 12,50% y pobla-
cién de O a 4 afos, con un porcentaje también
del 12,50%. Los resultados de aplicar este Gltimo
criterio se presentan en el cuadro 4.21b.

Poblacion mayor de 75 afios (25%) Indicador
14,56 16,86
3,88 3,12
3,44 2,77
1,83 2,14
2,74 4,03
1,53 1,36
8,58 6,41
5,18 4,51
16,07 16,19
9,81 10,44
2,85 2,55
8,27 6,84
11,34 12,71
2,36 2,82
1,53 1,43
5,20 5,09

Fuente: Elaboracidn propia a partir de INE (2005) y Ministerio de Sanidad y Consumo (2005).
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CUADRO 4.21b: Indicador de necesidad
Poblacion mayor Poblacion menor

Poblacidn protegida (75%) de 75 afios (12,5%) de 4 afios (12,5%) Indicador
Andalucia 17,63 14,56 19,76 17,51
Aragén 287 3,88 2,62 2,97
Asturias 2,54 3,44 1,66 2,54
llles Balears 2,24 1,83 2,44 2,22
Canarias 4,46 2,74 4,65 4,27
Cantabria 1,30 1,53 1,14 1,31
Castilla y Ledn 5,68 8,58 4,32 587
Castilla-La Mancha 4,29 518 4,30 4,40
Catalufia 16,23 16,07 17,20 16,33
Comunitat Valenciana 10,66 9,81 10,85 10,57
Extremadura 246 2,85 2,36 2,49
Galicia 6,36 8,27 4,85 6,41
Madrid 13,17 11,34 13,34 12,96
Murcia 2,97 2,36 3,83 3,00
Navarra 1,39 1,53 1,44 1,42
Pais Vasco 5,06 5,20 459 5,02
La Rioja 0,68 0,82 0,65 0,70

Fuente: Elaboracién propia a partir de INE (2005) y Ministerio de Sanidad y Consumo (2005).

CUADRO 4.22a: Comparacion indicadores sanidad

(porcentajes)

Poblacion protegida/

. i . . Pohlaci_(: ’n I Poblacion mayor de
Poblacion Poblacion protegida ~ Modelo vigente 2004  Poblacién [nayor de 5 afios y poblacién
YIS menor de 4 aiios
Andalucia 17,86 17,63 17,04 16,86 17,51
Aragon 2,90 2,87 3,03 3,12 2,97
Asturias 2,49 2,54 2,70 2,77 2,54
Illes Balears 2,22 2,24 2,24 2,14 2,22
Canarias 4,45 4,46 4,51 4,03 4,27
Cantabria 1,29 1,30 1,33 1,36 1,31
Castilla y Ledn 579 5,68 6,17 6,41 587
Castilla-La Mancha 4,29 4,29 4,43 4,51 4,40
Catalufia 15,82 16,23 16,05 16,19 16,33
Comunitat Valenciana 10,55 10,66 10,48 10,44 10,57
Extremadura 2,50 2,46 2,54 2,55 2,49
Galicia 6,39 6,36 6,74 6,84 6,41
Madrid 13,48 13,17 12,70 12,71 12,96
Murcia 3,01 2,97 2,84 2,82 3,00
Navarra 1,36 1,39 1,39 1,43 1,42
Pais Vasco 491 5,06 5,09 5,09 5,02
La Rioja 0,68 0,68 0,70 0,72 0,70

Fuente: Elaboracién propia.
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CUADRO 4.22h: Comparacidn indicadores sanidad

Poblacion Poblacion protegida
Andalucia 1 1
Aragén 10 10
Asturias 12 11
llles Balears 13 13
Canarias 7 7
Cantabria 14 14
Castilla y Leon 6 6
Castilla-La Mancha 8 8
Catalufia 2 2
Comunitat Valenciana 4 4
Extremadura 11 12
Galicia 5 5
Madrid 3 3
Murcia 9 9
La Rioja 15 15

Fuente: Elaboracién propia.

En el cuadro 4.22a se estiman los porcentajes de
participaciéon de cada area en el total atendiendo
a las distintas alternativas planteadas en las pa-
ginas anteriores.

En conclusién, comparando los distintos indicadores
de sanidad analizados podemos observar cémo Anda-
lucia presenta la mayor necesidad de gasto relativa
en todos los casos, seguida de Catalufia y Madrid.
Los indicadores mas elevados para la comunidad
andaluza son los correspondientes a la estimacion de
las necesidades de gasto atendiendo exclusivamente
a la poblacion, ya sea en términos estrictos o de po-
blacién protegida. Cuando se introduce la estructura
por edad de la poblacién la situacion mas ventajosa
para Andalucia es aquella en la que se tiene en cuen-
ta a la poblacion entre cero y cuatro afios.

Para complementar este andlisis, en el anexo 1 se
muestra un ejemplo de estimacién de las necesi-
dades relativas de gasto para la funcién sanidad,
elaborado por Sanchez Maldonado et &l. (1999) y
basado en la estimacién directa de un conjunto de
variables representativas de la necesidad sanitaria.

Poblacion protegida/ Pohlaci_é n proteplda/

Modelo 04 Poblacién mayor de PI]|]|§CII]I1 mayor_(!e

75 afios 15 afos y pohla~c|on

menor de 4 afios

1 1 1
9 9 10
11 11 11
13 13 13
7 8 8
14 14 14
6 6 6
8 7 7
2 2 2
4 4 4
12 12 12
5 5 5
3 8 8
10 10 9
15 15 15

4.7. EVALUACION DE LAS NECESIDADES
DE GASTO EN SANIDAD A PARTIR
DEL ANALISIS DE COMPONENTES
PRINCIPALES

El analisis de componentes principales es un pro-
cedimiento a través del cual se pretende reducir
la dimensién de las matrices de datos de manera
que se extraiga la varianza méaxima en un namero
minimo de factores que tienen ciertas propieda-
des interesantes. Asimismo, nuestro objetivo no es
tan sélo el de aplicar la técnica reductora, puesto
gue las matrices de datos no son excesivamente
grandes, sino aprovechar las propiedades de los
factores en la construccion de un indice sintético
representativo de la necesidad sanitaria.

En este tipo de anélisis se puede trabajar tanto
con variables estandarizadas como con variables
no tipificadas. Sin embargo, ya que es un método
que depende de la varianza total es conveniente
utilizarlo cuando todas las variables vienen expre-
sadas en las mismas unidades. Por lo tanto sera
necesario llevar a cabo la estandarizacion con el
objetivo de salvar el problema derivado de las
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CUADRO 4.23: Matriz de correlaciones

Tasa de mortalidad

Tasa de mortalidad 1 -0,8600
Tasa de natalidad -0,8600 1

Poblacién menor de 4 afios -0,8538 0,9906
Poblacién mayor de 75 afios 0,9392 -0,8163
ENF.D.0 0,0125 -0,0992

Fuente: Elaboracién propia.

distintas unidades de medida y la forma funcional
de los indicadores.

En primer lugar se ha obtenido la matriz de corre-
laciones entre las variables, paso previo al proceso
de diagonalizacién propio del analisis de compo-
nentes principales y que nos servira para estudiar
a través de distintos criterios la conveniencia de
realizar el analisis con los datos disponibles.

De los distintos criterios existentes se han ele-
gido el método del determinante de la matriz
de correlaciones y la prueba de esfericidad de
Bartlett. Existe ademas un tercer método, el in-
dice de Kaiser Meyer-Olkin, que se realiza en la
mayor parte de los programas estadisticos, pero
que no es especifico de componentes principales
sino del analisis factorial, por lo que no lo hemos
incluido como método de evaluacién de la ade-
cuacién de los datos al andlisis de componentes
principales.

Los métodos escogidos son los siguientes:

— Determinante de la matriz de correlaciones:
Este determinante debe ser préximo a cero,
como ocurre en nuestro caso.

Determinante Matriz de Correlaciones 0

— Prueba de esfericidad de Bartlett: Se esta-
blece la hipétesis nula de que la matriz de
correlaciones debe ser una matriz identidad.
Si no se puede rechazar la hipétesis, indica-
ria que las variables no estan correlacionadas
y en esa situacion no seria aconsejable reali-
zar el analisis. En nuestro analisis se puede
rechazar la hipotesis nula por lo que resulta
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Tasa de natalidad

Poblacion menor de  Poblacion mayor de

4 aiios 15 aiios LI
-0,8538 0,9392 0,0125
0,9906 -0,8163 -0,0992
1 -0,7968 -0,0756
-0,7968 1 0,0036
-0,0756 0,0036 1

evidente que no estamos ante matrices iden-
tidad y podemos llevar a cabo el anélisis.

Prueba de esfericidad Chi-cuadrado

de Bartlett aproximado 102,7769671
gl 10
Sig. 0

Una vez comprobada la idoneidad de los datos,
efectuamos el analisis de componentes princi-
pales propiamente dicho. De entre una serie de
soluciones matematicas equivalentes que nos da
este analisis debemos buscar aquella que nos
ofrezca la interpretacién mas adecuada. Estas
soluciones se denominan rotaciones ortogonales
por la interpretacion geométrica que puede darse-
les. Se obtienen rotando los factores inicialmente
obtenidos, manteniendo su relacién ortogonal. La
rotacién mas comun es la denominada varimax,
de la que damos los resultados a continuacion:

CUADRO 4.24: Matriz de componentes rotados

1 2 3 4
-0,5559  0,8037  -0,0067 0,2122
Tasa de natalidad 0,8816 -0,4630 -0,0644 0,0100
Poblacién menor de 4 afios  0,8964  -0,4362 -0,0397 -0,0264

Tasa de mortalidad

Poblacion mayor de 75
anos

ENF.D.0

-0,4652 08775 -0,0112 -0,1160

-0,0428 -0,0058 0,9991  1,2430

Fuente: Elaboracién propia.

Los cuatro factores que obtenemos estan ordena-
dos en forma decreciente, segln el porcentaje de
variacion comun a las variables que expliquen,
tal y como puede verse en el cuadro siguiente
(cuadro 4.25). De ahi el nombre de componen-
tes principales con que se designa el método,
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que va definiendo los factores por orden de
importancia.

La lista de los cuatro factores nos da los pesos de
cada variable en los nuevos factores rotados (cua-
dro 4.24). Asi, por ejemplo, constatamos que, en
el primer factor, pesan sobre todo los indicadores
de personas mayores de 75 afios y de mortalidad,
lo que parece autorizarnos a identificar este primer
factor con la edad avanzada. La natalidad y los
nifios 0 menores de cuatro afios tienen pesos muy
elevados en el segundo factor que, en consecuen-
cia, puede también describirse facilmente.

CUADRO 4.25: Varianza total explicada

Suma de las saturaciones al cuadrado de la

Componente rotacion
Porcentaje de Porcentaje
Total .

la varianza acumulado
1 2,108115721 42,16231442 42,16231442
2 1,820457392 36,40914785 78,57146226
3 1,004024003 20,08048006 98,65194232
4 0,059285038 1,18570077 99,83764309

Fuente: Elaboracién propia.

En el caso de las necesidades sanitarias, un elemen-
to ha resultado clave para decidirnos por la rotacién
varimax. Hemos escogido como indicadores de las
necesidades sanitarias regionales, entre otros, el
porcentaje de nifios y de mayores de 75 afios. Ocu-
rre que, en Espafa, estas dos variables estan muy
negativamente correlacionadas. Como ademas, el
resultado del andlisis factorial elige como principal
direccion de necesidad la determinada por el vector
de mayores de 75 afios y las variables con él positi-
vamente correlacionadas, resulta que la presencia de
una alta proporcion de menores de cuatro afios en
una determinada jurisdiccién hace decrecer las ne-
cesidades sanitarias de ésta area. Esto es asi porque,
siendo la correlacién altamente negativa, el analisis
entiende que una fuerte presencia de nifios equivale
a una fuerte ausencia de ancianos, es decir, a una
menor necesidad. Con ello, y como sefialan Bosch y
Escribano (1988) si en dos comunidades auténomas
todos los indicadores tomasen los mismos valores,

excepto en relacién con la proporcién de nifios,
aquella comunidad con la menor proporcién tendria
el indice de necesidad mayor, contrariamente al su-
puesto en que se basa nuestra eleccién del indicador
de proporciéon de nifios. Afortunadamente, resulta
que en la rotacion varimax, que es ademas la rotacion
mas habitualmente seleccionada, se consigue que
tanto ancianos como nifios pesen positivamente en
la determinacién del grado de necesidad.

Una vez escogida la rotacion mas adecuada,© el pro-
cedimiento que hemos seguido ha sido el siguiente:
se suman los pesos que cada indicador tiene en cada
factor, y este resultado sera la ponderacién que se
dé a cada indicador en el calculo de las necesidades
sanitarias. A continuacion, multiplicamos esta pon-
deracién por el valor que tome el indicador en cada
una de las comunidades auténomas, haciendo lo
mismo para todas las ponderaciones e indicadores,
siendo la suma de los resultados de todas estas mul-
tiplicaciones un numero indicativo de la necesidad
sanitaria, que nos permitira el calculo de las necesi-
dades relativas de las comunidades auténomas, que
se muestran en el cuadro 4.26.

CUADRO 4.26: Indicador de necesidad sanitaria

Andalucia 13,36%
Aragén 3,46%
Asturias 2,61%
llles Balears 1,97%
Canarias 4.87%
Cantabria 1,18%
Castilla y Ledn 6,38%
Castilla-La Mancha 5,14%
Cataluna 15,23%
Comunitat Valenciana 12,77%
Extremadura 3,08%
Galicia 6,49%
Madrid 12,72%
Murcia 3,67%
Navarra 1,53%
Pais Vasco 4.80%
La Rioja 0,74%

Fuente: Elaboracién propia.

10 En realidad los resultados obtenidos a partir de una u
otra rotacion son muy parecidos, por lo que el grado de

arbitrariedad de esta decision es muy reducido.
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Este indice de necesidad sanitaria nos va a per-
mitir establecer una ordenacion de las comuni-
dades auténomas que podremos comparar con
la ordenacién resultante del apartado anterior.

De esta forma podremos comprobar si existen
o no diferencias entre ambas ordenaciones y
evaluar en qué medida el criterio de asignacién
de recursos ha implicado una evaluacién de las

CUADRO 4.27: Ordenacion de método de componentes principales
Comunidades autnomas
Andalucia

Aragon

Asturias

llles Balears

Canarias

Cantabria

Castilla y Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunitat Valenciana
Extremadura

Galicia

Madrid

Murcia

La Rioja

Fuente: Elaboracién propia.

Posicion
2
10
12
13

CUADRO 4.28: Comparacion de ordenaciones de indicadores de sanidad

Poblacion Modelo vigente

PR protegida 2004
Andalucia 1 1 1
Aragén 10 10 9
Asturias 12 11 11
lles Balears 13 13 13
Canarias 7 7 7
Cantabria 14 14 14
Castilla y Leon 6 6 6
Castilla-La Mancha 8 8 8
Catalufia 2 2 2
Comunitat Valenciana 4 4 4
Extremadura 11 12 12
Galicia 5 5 5
Madrid 3 3 3
Murcia 9 9 10
La Rioja 15 15 15

Fuente: Elaboracién propia.
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Poblacion protegida/ Poblacion protegida/
Poblacion mayor de Poblacion mayor de 75 Componentes

15 afos afios y menor de 4 afos
1 1 2
9 10 10
11 11 12
13 13 13
8 8 8
14 14 14
6 6 6
7 1 1
2 2 1
4 4 8
12 12 11
5 5 5
3 3 4
10 9 9
15 15 15



LAS NECESIDADES RELATIVAS DE GASTO DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS EN LA FUNCION DE SANIDAD

necesidades sanitarias semejante a la obtenida
a partir de la consideracion de otro grupo de
variables.

Si realizamos la comparacion entre la ordena-
cién de las comunidades auténomas atendien-
do a los distintos indicadores utilizados en el
apartado anterior (cuadro 4.22a), y la orde-
nacion derivada del analisis de componentes
principales (cuadro 4.27), podemos observar
qgue no existen diferencias notables entre ambas
ordenaciones (cuadro 4.28).

4.8. CONCLUSIONES

El presente trabajo estudia los métodos y los in-
dicadores mas relevantes de las necesidades de
gasto para la funcién sanidad.

En primer lugar, se revisan los distintos concep-
tos asociados a la equidad. En segundo lugar, se
analizan los aspectos tedricos relacionados con
las necesidades de gasto. Para ello se analizan las
aportaciones metodolégicas realizadas por Bosch
y Escribano, Castell y Solé, Lépez Casasnovas y
el Libro Blanco de Financiacién Auténomica. La
comparaciéon de la clasificacion de las comuni-
dades auténomas derivada de estos estudios y el
ranking poblacional correspondiente a los afios a
los cuales estan referidos dichos trabajos muestra
que, salvo en el trabajo de Castell y Solé, exis-
te una correspondencia casi total entre ambas
ordenaciones.

En tercer lugar, se revisan las contribuciones que
respecto a esta materia aportan algunos de los pai-
ses con mas tradicion en la aplicacion de las sub-
venciones de nivelacion: Australia, Reino Unido,
Alemania y Canada. Todos los paises contemplan
algln sistema de nivelaciéon horizontal que pre-
tende garantizar un nivel similar de servicios a los
ciudadanos siempre que las unidades de Gobierno
realicen un mismo esfuerzo fiscal, pero Gnicamen-
te Reino Unido y Australia determinan las subven-
ciones de nivelacion exclusivamente en funcion de
las necesidades de gasto. Canada utiliza sélo una
medida de la capacidad fiscal como indicador de
las necesidades de gasto, y Alemania emplea una
combinacién de necesidades y capacidad fiscal.

En cuarto lugar, se repasa la medicion de las
necesidades de gasto en sanidad en los sistemas
de financiacién aplicados en nuestro pais. En los
modelos anteriores al vigente en la actualidad no
existia una estimacion precisa de las necesidades
de gasto, y las mismas se hacian corresponder
con la poblacién protegida. En el modelo actual
se determinaron las necesidades de gasto en el
momento de la definicién del mismo, tomando
como base el afio 1999. En esta determinacion
se aplicaron una serie de variables socioeconé-
micas para las que no se ha previsto mecanismo
alguno de actualizacién, lo que supone una de-
ficiencia del sistema y un argumento esgrimido
por las comunidades auténomas para la revisién
del mismo.

Por Gltimo, se aporta una estimaciéon de las ne-
cesidades de gasto en funcién de diversos indica-
dores poblacionales, y un indicador utilizando la
técnica del anélisis de componentes principales.
El orden en cuanto a las necesidades de gasto en
funcién de los indicadores poblacionales refleja
gue no existen importantes alteraciones respecto
a la clasificacion de las comunidades auténomas,
destacando la posicién de la comunidad andalu-
za en primer lugar en cuanto a necesidades de
gastos, seguida de Catalufia y Madrid en todos
los escenarios considerados. Los resultados de la
técnica de componentes principales resaltan la
importancia decisiva del elemento poblacional,
caracterizado en este caso por la poblacién mayor
de 75 afios y la poblacién menor de 4 afios. El
resultado de esta ordenacién muestra el ascenso
de Catalufia a la primera posicién en cuanto a
necesidades relativas sanitarias, seguida de An-
dalucia, C. Valenciana y Madrid.

APENDICE 1: INDICES DE NECESIDAD
RELATIVA SANITARIA. METODOLOGIA
PARA LA ELABORACION DE INDICADORES
DE ASIGNACION ESPACIAL DEL GASTO
SANITARIO (SANCHEZ ET AL. 1999)

Esta investigacion consiste en el anélisis de la
problematica de la financiacién autonémica de
las prestaciones sanitarias, asi como en el disefio
y elaboracién de indicadores Utiles para la distri-
bucion territorial de la financiacion sanitaria.
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En primer lugar, se realizan algunas consideracio-
nes generales sobre la organizacién y financiacion
del gasto sanitario, resaltando determinados as-
pectos tedricos, comentando los distintos criterios
posibles para la distribucién, y llevando a cabo
una breve incursién en los sistemas comparados
de financiacién territorial de la sanidad; asimis-
mo se aborda el andlisis de la financiacién de la
asistencia sanitaria en Espafia, como paso previo
a las posibles alternativas de reformas que se
pueden plantear prestando especial atencién a
aquellas propuestas de descentralizacion de la
financiacién que se vienen manejando y que se
fundamentan, por lo general, en el establecimien-
to y posterior territorializacién de diversos fondos
diferenciados.

En la segunda parte del anexo se aborda la cues-
tion particular de la elaboracion de indicadores
Utiles para llevar a cabo la distribucién territorial
justa de la financiacién sanitaria, y ello se hace
partiendo del estudio de los criterios tedricos
existentes, pasando por el anélisis detallado
de la experiencia comparada mas importante,
la britanica, hasta el disefio pormenorizado de
todas la medidas imaginables de la necesidad
sanitaria.

4.9.1.1. Indicadores utilizados en la
investigacion

1. Indicadores de poblacién

El principal criterio que deberia servir de
base para el reparto regional de los recursos
sanitarios es el denominado capitativo o per
céapita, cuya intencién es la de dar lugar a
una asignacién proporcional al nimero de
habitantes.

e Poblacién de derecho.

En este sentido parecia que se pretendia
reorientar la distribucién de recursos en
nuestro pais, puesto que tanto el articulo
82 de la Ley General de Sanidad como los
Reales Decretos de Transferencias sobre
traspaso de las funciones del Insalud a las
comunidades auténomas afectadas hasta
el afilo 1994, determinaban como criterio
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de reparto el de la poblacion protegida,
interpretada en principio como la poblacién
de derecho segin el Censo elaborado por
el INE.

e Poblacion protegida.

En un sentido estricto, la variable que
deberia guiar el reparto per capita de los
recursos sanitarios entre las diversas areas
geograficas es la poblacién protegida por la
sanidad publica. No obstante, la practica
universalizacién de este servicio hace que la
poblacién de derecho practicamente coinci-
da con la protegida por la sanidad publica.

¢ [ndice de demanda estandar.

Un criterio alternativo para juzgar la distri-
bucién geogréafica del gasto sanitario publi-
co, que se basa también en la poblacién, fue
propuesto por Perona (1986), trasladando a
nuestro pais una experiencia similar llevada
a cabo en Estados Unidos. Dicho criterio se
basa en la estimacién del indice de deman-
da estandar para las diversas comunidades
autéonomas, que mida las necesidades de
servicios sanitarios por parte de cada una
de ellas.

. Indicadores del estado de salud

El criterio per céapita sin ajustar, en las
diversas variantes analizadas anteriormen-
te, da lugar a un reparto de los recursos
proporcional al tamafio de la poblacién,
y, ademas de algunos otros factores, de
la composicién por edad y sexo de las po-
blaciones afectadas. Se puede considerar,
por tanto, necesario proceder, en la linea
seguida por la formula RAWP inglesa, al
reparto de los recursos sanitarios ajus-
tando la poblacién seglin alguna medida
representativa del estado de salud de la
poblacion.

El estado de salud, en tanto generador de
necesidad sanitaria, puede ser equiparado
con la morbilidad. Sin embargo, puesto que
no se disponen en nuestro pais de medidas
directas de morbilidad lo suficientemente
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amplias, se aproxima ésta en funcién de
la mortalidad. Por ello seria conveniente
ajustar la poblacion con las siguientes
medidas:

e Mortalidad cruda.

e [ndice de mortalidad estandarizado.

e [ndice de afios de vida potenciales
perdidos.

e indice de mortalidad innecesaria-
mente prematura y sanitariamente
evitable.

e Mortalidad cruda.

El estado de salud de las distintas éareas
geograficas, representado por la morta-
lidad, deberd ponderar siempre positi-
vamente para el ajuste de la poblacion,
por entenderse que aquellas areas cuya
mortalidad es mayor, y por tanto, peor
su estado de salud, tienen unas necesi-
dades de recursos sanitarios superiores,
y viceversa.

La mortalidad puede tenerse en cuenta de
un modo directo, utilizandose el porcentaje
de defunciones que corresponde a cada
comunidad sobre el total nacional o en la
forma de tasas de mortalidad crudas, elimi-
nando asi el efecto del tamafio de la pobla-
cién sobre la necesidad sanitaria relativa.

¢ {ndice de mortalidad estandarizado.

La necesidad sanitaria, segln es recogida
por la mortalidad, no sélo varia segln
zonas geograficas y el tamafio de la po-
blacién, sino que, en iguales condiciones,
también varia segln los grupos de edad.
Por ese motivo se hace necesario ajustar
las tasas de mortalidad por grupos de edad
y sexo, al objeto de eliminar el posible
efecto distorsionador de estos factores.
Con esa intencién las tasas de mortali-
dad crudas se suelen ajustar usando el
método indirecto de la estandarizacion,
lo que se lleva a cabo tanto en el indice
de mortalidad estandarizado (IME) como
con el indice de afios potenciales de vida
perdidos (IAVP).

El calculo del IME se basa en comparar
para cada area geografica las defunciones
reales u observadas con las que cabria es-
perar que se hubiesen producido si cada
grupo de edad se hubiese comportado igual
que la media nacional, que se toma como
referencia.

El IAVP es un indice que también sirve
para ajustar las tasas de mortalidad crudas
usando el método indirecto de la estanda-
rizacion. A diferencia del IME, el IAVP da
prioridad a las edades mas jévenes, ya que
en su estimaciéon explicita claramente el
mayor valor otorgado a la muerte producida
en edades tempranas.

e [ndice de mortalidad innecesariamente
prematura y sanitariamente evitable.

La utilizacién de los criterios de ajuste ana-
lizados anteriormente ha podido ser consi-
derada inconsecuente por parte de algunos
autores. En efecto, si se considera la morta-
lidad global de la poblacién, no tiene porqué
existir una relacion directa entre mortalidad
y necesidad de recursos sanitarios, ya que
hay multiples causas de defuncién que no
son sanitariamente evitables, y cuya pre-
sencia, por tanto, no exige la utilizacién
de mayores servicios de salud. Es por ello
que se ha propuesto la aproximacién de la
necesidad sanitaria en funcién del estado
de salud de la poblacién, alternativamente,
considerando tan sélo aquella morbilidad de
mayor vulnerabilidad a los recursos sanita-
rios disponibles. Con este fin se ha desarro-
Ilado una relacion de causas de mortalidad
innecesariamente prematura y sanitariamen-
te evitable, que se entienden mucho mas
sensibles a la intervencion sanitaria que el
resto de causas.

. Indicadores de utilizacién de servicios

sanitarios

Con la intencién de reflejar las necesidades
sanitarias relativas de las diversas areas
geograficas, la poblacién puede ser corre-
gida o ajustada en funcion de la utilizacién
que ésta haga de los servicios de salud. En
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CUADRO 4.A.1: indices relativos de necesidad. Variables escogidas

P PP DE M85 MIP85 UE86 uuss
Andalucia 18,238 18,071 16,898 16,653 17,909 14,13 18,32
Aragén 3,312 3,667 4,125 3,701 3,338
Asturias 3,031 3,49 3,803 3,685 2,159
|. Balears 1,814 2,073 1,739 1,469 2,763
Canarias 4,05 4,067 3,503 3,49 2,122 3,751 3,669
Cantabria 1,394 1,427 1,473 1,194 1,502
C.yLedn 7,168 7,307 7,521 7,082 4,749
C.-La Mancha 4,571 5,099 5313 3,833 2,331
Catalufia 15,352 15,75 15,663 15,063 13,969 16,581 23,25
Valencia 10,107 10,226 9,644 10,144 10,033 9,808 8,905
Extrema. 2,915 3,252 3,184 2,621 1,258
Galicia 6,914 6,913 7,768 8,391 8,342 6,679 4,691
Madrid 12,029 10,084 9,384 13,396 12,757
Murcia 2,503 2,539 2,626 2,123 2,377
Navarra 1,312 1,344 1,38 1,355 1,447 1,914 1,933
P. Vasco 5,289 5,446 5413 4,935 5,429 6,391 5,365
La Rioja 0,711 0,757 0,758 0,775 0,49
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cambio, frente al uso recomendado para
los indicadores del estado de salud, los
referidos a la utilizacién deberan ponderar
negativamente a la poblaciéon, ya que se
entiende que aquellas comunidades con una
frecuentacién mas elevada de los servicios
de salud tienen una menor necesidad sani-
taria relativa, y que, por tanto, deberian ser
discriminadas negativamente en el reparto
territorial de los recursos dedicados a la
salud. En sentido contrario, las areas con
una utilizacion relativa baja deberian ser
discriminadas positivamente en el reparto,
por razones similares.

Las variables concretas que se utilizan son
tres. En primer lugar, los dias de estancias
causadas, el nimero de enfermos ingresados
por urgencias en los establecimientos sani-
tarios y el de consultas externas realizadas
en los mismos.

. Indicadores de cobertura sanitaria

Los indicadores de cobertura sanitaria, del
mismo modo que los de utilizacién, habran
de ponderar negativamente a la poblacion,

al entenderse que las zonas que presentan
una cobertura mas elevada tienen una
menor necesidad sanitaria relativa y que,
por tanto, deberian ser discriminadas ne-
gativamente en la asignaciéon de recursos.
Inversamente, las comunidades auténomas
menos dotadas desde un punto de vista
sanitario deberian ser favorecidas en el
reparto.

Los indicadores que se proponen utilizar
para tener en cuenta la cobertura sanitaria
preexistente hacen referencia a las camas,
tanto instaladas como en funcionamiento,
en establecimientos sanitarios de diverso
tipo, al personal sanitario disponible y al
gasto en establecimientos sanitarios.

. Indicadores de condiciones socioeconé-

micas

Se introducen en la férmula de asigna-
cién tres indicadores de las condiciones
socioeconémicas como son el ingreso me-
dio anual por persona, los hogares sin
servicios de higiene y los hogares sin agua
corriente.
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CUADRO 4.A.1 (cont )- ndices relativos de necesidad. Variables escogidas

ucss cl CF MD MAT TA GES HH HA
14,16 15,556 15,025 15,05 15,742 16,409 14,892 23,371 25,611
4,13 4,044 3,793 3,827 3,899 4,111 3,46 1,998 1,68
2,529 3,141 3,209 2,725 3,239 3,09 3,275 2,523 1,929
1,859 1,906 1,99 2,084 1,606 1,932 1,653 2,058 5,143
3,423 4,579 4,686 3,869 3,535 5,093 3,947 1,901 3,496
1,105 1,511 1,43 1,216 1,743 1,785 1,608 1,753 1,157
6,231 8,36 8,252 6,634 6,479 6,398 6,168 15,871 11,56
2,724 3,323 3,295 2,813 2,863 2,988 2,804 11,07 11,095
22,414 16,062 16,682 20,011 16,976 15,445 17,857 2,275 6,132
8,257 7,292 7,269 8,134 9,33 8,686 8,798 2,239 3,099
1,563 2,549 2,529 1,656 2,127 1,703 2,1 9,066 8,442
4,192 6,122 5,942 5818 51 5,084 534 20,223 16,896
18,268 13,991 14,02 15,685 16,543 15,925 16,852 2,807 1,86
1,486 2,285 2,384 2,478 2,34 2,585 2,068 0,693 0,711
1,51 1,832 1,92 1,618 1,955 1,563 1,917 0,063 0,057
5,209 6,036 6,148 5,782 5,738 6,332 6,46 1,727 0,8
0,441 0,914 0,969 0,4 0,547 0,691 0,522 0,214 0,078

Nota: P: poblacion de derecho, P: poblacion protegida, DE: indice de demanda estandar, M85: indice de mortalidad, MIP85: indice de mortalidad innecesariamente prematura
y sanitariamente evitable, UE86: estancias causadas, UU85: enfermos ingresados en urgencias en establecimientos sanitarios, UC85: consultas externas, Cl: camas insta-
ladas; CF: camas en funcionamiento, MAD, MAT: personal sanitario, TA: pernoctaciones establecimientos hoteleros, GES: ingresos medios anuales, NH: hogares sin servicios
de higiene, HA: hogares sin agua caliente.

Fuente: Sdnchez Maldonado et al. (1999).

Mientras que los dos ultimos deben ponderar
positivamente a la poblacion, por entenderse
que las regiones con un mayor porcentaje de
sus hogares sin agua o sin servicios seran
las que tengan unas necesidades sanitarias
superiores, y viceversa; el ingreso medio
por hogar, por su parte, debera utilizarse en
sentido inverso para ajustar la poblacién, ya
gue, como es légico, debera interpretarse que
las comunidades auténomas con mayor nivel
de renta tienen unas necesidades sanitarias
relativamente mas reducidas y viceversa.

6. Indicador turistico

Finalmente se cree necesario ajustar la po-
blacién con algln indicador de la afluencia
turistica a las diversas comunidades auté-
nomas, por cuanto que ésta aporta una de-
manda extra de servicios sanitarios, la cual
ademas se encuentra muy desigualmente
distribuida entre todas las zonas geograficas

de nuestro pais. La variable escogida es
el nimero de pernoctaciones en estableci-
mientos hoteleros.

APENDICE 2: UN CASO ESPECIFICO
DE MEDICION DE LAS NECESIDADES
DE GASTO SANITARIAS (HERRERO

Y MARTINEZ VAZQUEZ 2007)

En este apartado se procede a explicar un caso
especifico de la medicién de necesidades de
gasto para los servicios sanitarios, en el que la
poblacion se desagrega por los mismos grupos
de edad (quinquenales) y sexo que proporcio-
nan la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria y
la Encuesta Nacional de Salud. El objetivo es
tener en cuenta las diferencias de uso relativo
qgue hacen los distintos grupos de poblacion,
dando como resultado un indicador de deman-
da potencial mas preciso, aunque también mas
complejo.
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En este caso, el indice de necesidades de gasto se
calcula a partir de la suma ponderada del nimero
de usuarios potenciales desagregados por grupos
de edad y sexo para las distintas categorias de
atencion sanitaria (primaria, especializada y hos-
pitalaria y farmacia). Para la atencién primaria y
el consumo farmacéutico, los distintos grupos de
edad y sexo existentes en cada comunidad aut6-
noma se ponderan por el peso relativo de cada
grupo en el consumo de estos servicios reflejado
en la Encuesta Nacional de Salud. En el caso
de la atencion hospitalaria, el procedimiento es
idéntico, aunque la fuente de informacién sobre
el uso relativo de los servicios de cada grupo de
edad y sexo ha sido la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria.

Una vez conocidos los usuarios potenciales
ponderados de cada bloque de servicios sani-
tarios, la agregacion de los mismos se ha lle-
vado a cabo ajustandolos por el peso de cada
categoria de gasto en la suma de las tres, de
tal manera que los usuarios potenciales de los
servicios sanitarios de una comunidad auto-
noma (UPS/) vendrian dados por la siguiente
expresion:

UPSi = [UPPi * (GPIGST)] + [UPHi * (GH/GST)]

+ [UPFi * (GF/IGST)] (4.12)
donde:
UPPi:  Es el nimero de usuarios potenciales de
atencion primaria.
UPHi: Es el nimero de usuarios potenciales de
atencién hospitalaria.
UPFi:  Es el nimero de usuarios potenciales de
consumo farmacéutico.
GP: Es el gasto total en atencién primaria.
GH: Es el gasto total en atencién hospitalaria.
GF: Es el gasto total en consumo farmacéutico.

GST = GP + GH + GF. (4.13)
El calculo de UPPi se haria, como ya se ha
explicado mas arriba, a partir del siguiente
procedimiento:

UPPi = [PMi (0-4) * (CPM (0-4)/CAPT)] +.....+

[PMi (=75) * (CPM (=75) / CAPT)] +
(4.14)

144

[PFi (0-4) * (CPF (0-4)ICAPN] +.....+ [PFi (275)
* (CPF (275) / CAPT)]
donde:
PMi (0-4): Es la poblacién masculina de O
a 4 afios en la comunidad /.
Es el consumo de atencién pri-
maria de la poblacién masculina
de 0 a 4 afios en todo el pais.
Es la poblacién masculina ma-
yor de 75 afios residente en la
comunidad /.
Es el consumo de atenciéon pri-
maria de la poblacién masculina
mayor de 75 afios en todo el
pais.
Es la poblacién femenina de O a
4 afios en la comunidad |.
Es el consumo de atencién pri-
maria de la poblacién femenina
de 0 a 4 afios en todo el pais.
Es la poblacién femenina mayor
de 75 afios residente en la co-
munidad /.
Es el consumo de atencion pri-
maria de la poblacién femenina
mayor de 75 afios en todo el
pais.
Es el consumo de atencién pri-
maria total.

CPM (0-4):

PMi (= 75)

CPM (= 75)

PFi (0-4)

CPF (0-4)

PFi (= 75)

CPF (= 75)

CAPT
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5

Necesidades de gasto sanitario publico por
factores demograficos: un analisis
por comunidades autonomas

5.1. INTRODUCCION

El gasto sanitario publico es una variable que
se relaciona estrechamente con la poblacion.
Tanto es asi que, en los distintos sistemas de
financiacién autonémica con los que ha venido
trabajando, el Fondo de Servicios Sanitarios se ha
determinado teniendo en cuenta basicamente la
poblacién protegida. Sin embargo, a partir del sis-
tema del afio 2002 ademas de la poblacion pro-
tegida se introdujeron dos variables adicionales:
la poblacién mayor de 65 afios y la insularidad,
aunque el peso de esta dltima es tan bajo (sélo
el 0,5% del total) que resulta casi testimonial.
En esta linea, podemos afirmar que la poblacion,
con esa doble ponderacién, ha venido siendo la
principal determinante de la financiacién de los
servicios sanitarios en Espafia.

Asimismo, es bien conocido que la demanda de
bienes y servicios sanitarios no se distribuye de
manera uniforme entre los distintos grupos de
poblaciéon por edades. No es igual el gasto sa-
nitario por persona protegida en el grupo de los
menores de cuatro afios que en el grupo de los de
10 a 14 afios o en el de los mayores de 70 afios.
En general esos perfiles tienen forma de J mas o
menos abierta e incluso esa forma puede llegar
a transformarse en una U, dependiendo de la
funcién o proceso sanitario del que se trate (Ahn
et al. 2003).

Todo esto hace que de cara a determinar la di-
namica del gasto sanitario publico sea necesario
conocer cual sera la estructura por edad de la
poblacién de cada comunidad auténoma. Asi
pues, como el objetivo principal de este estudio
es simular el comportamiento futuro del gasto sa-
nitario publico por comunidades auténomas, para
ello se hace necesario realizar proyecciones de
poblacién para cada una de ellas. Estas proyec-
ciones de poblacién pondran de manifiesto dos
circunstancias que cada vez estan siendo objeto
de una mayor atencion. Por un lado se trata del
continuo envejecimiento de la poblacién, con las
consecuencias directas e inmediatas que tiene
sobre la demanda de bienes y servicios sanitarios!
y, por otro, esta el hecho del crecimiento inusita-
do de la poblacion como resultado de la fuerte in-
migracién que estad experimentando nuestro pais,
aunque esta inmigracion no estéd afectando de
igual forma a todas las comunidades auténomas

En lo que sigue, el presente capitulo se organiza
en seis epigrafes, incluida esta introduccién.
En el segundo se estudia la evolucion del gasto
sanitario publico por comunidades auténomas A
continuacion nos ocupamos de analizar los perfi-
les del gasto sanitario seglin edad y tipo de gasto.
El cuarto epigrafe define los posibles escenarios
de comportamiento futuro de la poblacién que
han de servir de base para simular la demanda
potencial de gato sanitario. Esa demanda futura
es el objeto del epigrafe quinto. El Gltimo se de-
dica a las conclusiones que se derivan de todo el
estudio previo.

1 No hay que olvidar que, al igual que ocurre en otros pai-
ses, la poblacién de nuestro pais presenta una fuerte de-
pendencia del complejo sanitario (hospitales, farmacia,

consultas y similares), acentuandose esa dependencia
con la edad de los individuos (Herce y Molina 2000).
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5.2. E\{OLUCI()N DEL GASTO SANITARIO
PUBLICO POR COMUNIDADES
AUTONOMAS

Las necesidades de gasto en materia sanitaria,
como se ha indicado antes, vienen condicionadas
de manera fundamental por la poblacién protegi-
da por el sistema sanitario.? La cobertura que las
comunidades auténomas han realizado de estas
necesidades ha llevado a que el gasto sanitario
publico represente en 2005 casi el 35% del gasto
total de las comunidades auténomas, es decir,

de los ultimos cuatro afios, que van de 2002 a
2005, ambos inclusive, pese a que viene mos-
trando una tendencia decreciente, lo que no debe
interpretarse como una menor atencién a esas
necesidades, sino mas bien a que las comunida-
des auténomas estan asumiendo cada vez mas
competencias de otra naturaleza que implica que
su volumen de gasto total crezca a un ritmo mayor
que el del gasto sanitario. De hecho la tasa de
crecimiento medio interanual del gasto sanitario
nominal para el periodo 1999-2005 se ha situa-
do cerca del 9%, sin que la misma haya sufrido
grandes alteraciones de un afio a otro. Por otro

CUADRO 5.1: Gasto consolidado del sector por comunidades auténomas. Evolucion porcentual del gasto piiblico (1999-2005)

(porcentajes)

Andalucia

Arag6n

Asturias

llles Balears
Canarias
Cantabria
Castilla'y Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia
Comunitat Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Total

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Grupo de Trabajo sobre Gasto Sanitario (2007).

que mas de la tercera parte del gasto total de las
mismas va destinado a cubrir la demanda de ese
conjunto de bienes y servicios que constituyen de
forma genérica el bien salud. Ese porcentaje de
gasto se ha mantenido bastante estable a lo largo

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
37,78 37,13 36,69 36,09 36,74 3539 34,36
61,50 56,87 5822 3890 3899 3837 3658
6524 60,13 50,22 39,73 39,17 3866 37,20
55,27 51,10 4237 37,60 3437 3168 34,86
339 3220 3266 3318 3541 3358 3431
53,20 50,09 5416 43,17 36,64 3836 37,70
5199 4876 46,74 3866 3622 3601 3537
58,23 5435 53,33 3897 3495 3173 36,95
39,78 37,52 37,76 3855 3821 3569 3519
37,12 3562 3574 3571 3643 36,93 3599
52,96 4957 4767 36,14 3423 3503 3418
37,52 3447 3474 3505 3552 3617 33,94
57,65 5266 4824 3456 3495 3718 36,36
58,02 5548 5584 3743 3847 3933 39,55
1956 1826 1832 21,14 21,96 22,76 21,60
35,73 32,79 3258 3246 32,18 3280 32,57
4720 4481 4441 3430 3278 3515 36,09
42,38 39,94 3946 3572 3582 3541 34,96

lado, el peso del gasto sanitario publico (GSP)
respecto del PIB regional ha pasado de 4,72 en
1999 a 5,05% en 2005, con un crecimiento casi
continuado para ese conjunto de afios.

2 Esta no es mas que la poblacién protegida por el SNS
descontando el colectivo del Régimen Especial de la
Seguridad Social de funcionarios civiles y militares que
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han optado por ser atendidos a través de una entidad de
seguro sanitario privado.
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La evolucién al alza de esa participacién en el PIB
regional muestra claramente que el GSP sigue
siendo una prioridad en las cuentas de las Admi-
nistraciones Publicas, bien porque aln no se haya
cubierto la demanda de forma satisfactoria,® bien
porque, como se ha sefialado antes, la poblacién
espafiola es fuertemente dependiente del com-
plejo sanitario o bien inducida por el crecimiento
continuado tanto de la poblacién total como por
la de edades avanzadas. Ni que decir tiene que
ese continuado crecimiento del GSP puede ser
perfectamente el resultado de todos eso factores
asi como de otros que no se hayan sefialado.

5.3. PERFILES DE GASTO SANITARIO

En el epigrafe anterior se han sefialado algunos de
los posibles factores que determinan la evolucién
del gasto sanitario. De todos ellos, en este ana-
lisis, nos vamos a preocupar fundamentalmente
por la poblacion.

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

Establecida esta premisa, el GSP para un afio t
dado podria expresarse como:
GSP. =Y GSP, (5.1)
donde el subindice i/ hace referencia a las distin-
tas comunidades auténomas del Estado. Ahora

bien, para cada comunidad auténoma su GSP se
puede expresar de la forma siguiente:

GSP

it

3 Aunque ésta podria ser una de las posibles causas,
sin embargo contrastaria con los datos que ofrece
la Organizacién Mundial de la Salud segin la cual
Espafia presenta una panorama sanitario que se
podria calificar de excelente a tenor de los distintos
indices que elabora esta institucion. Asi, segin el
indice de Desempefio Global del Sistema de Sa-
lud, Espafia ocupaba en 1997 el puesto séptimo
de los 191 paises evaluados. Aunque éste no es
el Unico indice que elabora y la posiciéon en cada
uno de ellos no es siempre la misma, no deja ser
relevante que en uno de naturaleza global como

P

it

(5.2)

siendo ¢, el gasto sanitario por persona en cada
comunidad auténoma y P, la poblacion. Sin em-
bargo, esta forma de calcular el GSP para un afio
dado esconde tras de si realidades muy distintas.
Se estaria asumiendo que el gasto sanitario es el
mismo con independencia de la edad, cosa que
ya se ha visto que no es cierto, y, ademas, se
estaria admitiendo implicitamente que todos los
procesos sanitarios (prestaciones hospitalarias,
de atencién primaria, farmacéuticas y otras) con-
Ilevan un coste por paciente igual, lo cual, como
se vera mas adelante, se aleja considerablemente
de la realidad. Por todo ello se hace necesario
recoger de manera explicita esos comportamien-
tos diferenciados en la expresion (5.1) y (5.2). El
resultado de estas ideas es que la expresion (5.1)
quedaria finalmente como:

(5.3)

GSP,=Y GSP.=Yc,P,=YYYc, P,
i i ij h
En (5.3) el subindice j hace referencia a la edad
de la poblacién, mientras que h se refiere al pro-
ceso, funcion o servicio sanitario prestado.

Pero para poder evaluar el GSP segln la expresion
(5.3) es necesario conocer los perfiles de gasto
por edad para cada funcion y para cada comuni-
dad auténoma ademas de la poblacién por edad.

Para los primeros recurriremos a los datos que
facilita el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC)
(2005, 2007).* Estos datos han sido utilizados
también por European Commission (2006). Con-
cretamente en MSC (2005) se dan unos coeficien-
tes de gasto por tramos de edad y funcién asisten-
cial. Estos coeficientes son los que se reproducen
en el cuadro 5.2.5

es éste la posicién alcanzada por nuestro pais sea
muy aceptable. Lamentablemente este indice no
se ha visto actualizado de momento (OMS 2000).

4 También se podria haber utilizado la informacion conte-
nida en MSC (2002) relativa a los Grupos Relacionados
por el Diagnoéstico (GRD). Pero la informacién de esta
fuente es mas antigua y, ademas, se centra especialmen-
te en las prestaciones hospitalarias.

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

1. La distribucién del gasto hospitalario proviene de la
explotacién por tramos de edad del CMBD, y de la valo-
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CUADRO 5.2: Coeficientes de gasto por tramo de edad para cada funcion asistencial

Grupos de edad Hospitalaria Farmacia
0-4 0,05 0,01
5-14 0,03 0,02
15-44 0,24 0,11
45-54 0,1 0,08
55-64 0,13 0,14
65-74 0,22 0,32
Mas de 74 0,23 0,32
Total 1 1

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (2005).

Los datos de este cuadro tienen una serie de
limitaciones que es conveniente resaltar. En pri-
mer lugar las edades estan muy agregadas. Hu-
biera sido conveniente trabajar, al menos, con
grupos quinquenales de edad. Por otro lado, no
se recogen todas las funciones sanitarias que se
contemplan en la clasificacién funcional del gasto
sanitario. Ademas, para las dos Ultimas funciones
que se han tenido en cuenta, esos coeficientes
de reparto no son otra cosa mas que la propia es-
tructura por edad de la poblacion. Es decir, para
esos conceptos de gasto se estd asumiendo que
son directamente proporcionales a la poblacion.
Finalmente hay que sefialar que esa estructura
del gasto es para toda Espafia, sin que se facilite
informacién para las comunidades auténomas
Pues bien, asumiendo esas limitaciones, dado
que con la informacién disponible no es posible
eliminarlas, vamos a tratar de terminar los perfiles
de gasto por edad y funciones sanitarias para to-
das y cada una de las comunidades auténomas

En primer lugar y haciendo uso de nuevo de la
informacién que suministra en este caso el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo (MSC 2007) se
Ilega al contenido del cuadro 5.3. En él se recoge

mbwitoria T ibica”

0,06 0,04 0,04

0,08 01 01

0,34 0,47 0,47

0,14 0,12 0,12

0,12 0,1 01

0,15 0,1 0,1

0,11 0,07 0,07

1 1 1

la distribucién del gasto sanitario por funciones y
comunidades auténomas para el afio 2005, tltimo
para el que hay informacién. De esos datos se ob-
serva que las funciones de atencién hospitalaria,
atencién primaria y gasto en farmacia representan
mas del 91% del gasto total, siendo la atencién
hospitalaria y especializada la que mayor volumen
de gasto representa, méas del 54%.

A partir de estos datos y aplicando el patron
recogido en el cuadro 5.2, se obtienen los per-
files de gasto por edades y comunidades auto-
nomas Estos perfiles son los que se dan en los
cuadros 5.4-5.10.

Esos perfiles se corresponden con formas de J
tendida para el gasto total. Esa forma del perfil es
especialmente véalida para los gastos en atencién
hospitalaria, degenerando a casi una forma de U
en el caso de la atencién primaria y a una L trans-
puesta para el caso de los gastos en farmacia.

raciéon de las altas hospitalarias en funcion del coste de
sus GRD para el afio 2001. Recoge tanto la estructura
de frecuentacién como la de coste.

2. Los datos de gasto farmacéutico provienen de la explo-
tacion de la base de datos DIGITALIS, que recoge los da-
tos de gasto y consumo de recetas médicas en el territorio
Insalud, para el afio 2001. Recoge tanto la estructura de
frecuentacién como la de coste.

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

4. Para el gasto residual no se cuenta con indicadores
especificos, por lo que su tratamiento en los célculos ha
sido neutro. No se incorporan coeficientes de diferencia
de frecuentacion ni de diferencia de costes.
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CUADRO 5.3: Distribucion del gasto sanitario pablico por funciones de gasto y comunidades auténomas (2005)

(miles de euros)

GSHyE GAP GSP GSC GIF GAG GF GTE GPAT GC
Andalucia 4143288 1.209.073 14.745 103.214 1.372 88.469 1725141  95.841 5979 162193
Aragén 795.899 192.114 23.865 31.025 2.381 28.638 325.758 20.285 2.381 51.310
Asturias 123.921 146.869 15.624 26.041 2.083 21.874 286.446 12.499 2.083 44.790
Illes Balears 555.198 125.794 9.458 25.531 0 25.531 189.165 20.808 1.892 128.632
Canarias 1.169476 255295 22.526 46.929 1.877 43.175 437.380 45.052 3754 161437
Cantabria 370.241 85.274 44.256 16.731 0 16.191 131.689 1.016 1.079 62.606

Castillay Ledn 1.401.961  430.652 63.194 60.853 4.681 56.172 610.871 44.470 4.681 138.090
C.-La Mancha 1.067.994 280956 39.622 54.030 9.005 45.025 479.067 41423 3602 109.861

Catalufia 3845616 1.213.687 13637 170462 6.818 163643 1643251 68.185 20455 156.826
C. Valenciana 2.302.79  608.370 76.610 63.090 4.506 5.077 1279831 36.092 31545 151726
Extremadura 594.704 214.783 5.066 22.289 2.026 18.236 2719.623 24315 2.026 £5.853
Galicia 1.934322  318.888 26.138 44435 2.614 36.594 828.586 15.683 1.842 154.216
Madrid 3578022 655.600 83.339 111119 16.668 88.895  1.027.848  38.892 11112 188.902
Murcia 752.887 169.399 22.581 31370 1.255 28.861 332.525 17.567 2.510 62.741
Navarra 400.644 105.220 10.984 17.344 1.156 15.610 137.595 1.516 2313 15.031
Pais Vasco 1.399.994  357.269 18.694 76.854 4154 12.700 519.286 35311 4.154 70.623
La Rioja 169.031 43.6% 6.899 8.624 0 8.624 70430 5.749 862 41.720
Total 24805999  6.412.939 491.244 909.946 66.603 812.321 10.304.430 536.665 161276 1.778.954

Nota: GSHYE: Gasto sanitario en atencion hospitalaria y atencién especializada; GAP: Gasto sanitario en atencién primaria; GSP: Gasto en salud pablica; GSC: Gasto en servicios
colectivos; GIF: Gasto en investigacion y formacion; GSG: Gasto en administracion general; GF: Gasto en farmacia; GTE: Gato en transporte de enfermos; GPAT: Gasto en prétesis
y aparatos terapéuticos; GC: Gasto sanitario de capital.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (2007).
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CUADRO 5.4: Gasto sanitario en atencion hospitalaria y especializada por persona (2005)

Aragén 746 193 352 487 766 1.355 1.283 623

Illes Balears 549 146 281 446 747 1.678 2.029 566

Cantabria 792 216 358 466 823 1.535 1.635 660

Castilla-La Mancha 619 140 303 488 807 1.306 1.381 567

Comunitat Valenciana 512 133 256 395 617 1.221 1.558 493

Galicia 788 187 312 431 629 1.105 1.259 557

Murcia 477 130 271 502 863 1.597 2.099 565

Pais Vasco 758 222 363 471 738 1.466 1.809 660

Fuente: Elaboracidn propia y Ministerio de Sanidad y Consumo (2005 y 2007).
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CUADRO 5.5: Gasto sanitario en atencion primaria por persona (2005)

0-4 5-14 15-44 45-54 55-65 65-74 15+ Total
Andalucia 181 104 112 173 192 294 262 155
Aragén 216 134 122 157 166 235 148 150
Asturias 265 155 113 125 138 194 138 137
Illes Balears 149 96 92 135 152 273 219 128
Canarias 165 92 88 140 165 282 291 130
Cantabria 219 144 118 143 170 254 179 152
Castillay Leén 298 164 142 176 187 247 163 172
Castilla-La Mancha 195 106 115 171 190 247 173 149
Catalufia 205 144 132 181 192 314 241 174
Comunitat Valenciana 162 101 97 139 146 231 196 130
Extremadura 277 140 155 224 246 309 241 199
Galicia 196 112 93 119 117 165 125 116
Madrid 138 89 78 115 126 223 184 110
Murcia 129 85 89 151 174 258 225 127
Navarra 215 145 137 183 196 320 222 177
Pais Vasco 232 163 133 160 169 269 220 169
La Rioja 194 127 112 149 165 247 171 145

Fuente: Elaboracidn propia y Ministerio de Sanidad y Consumo (2005 y 2007).

CUADRO 5.6: Gasto sanitario en farmacia por persona (2005)

0-4 5-14 15-44 45-54 55-65 65-74 15+ Total
Andalucia 39 30 53 153 318 857 1.080 221
Aragén 55 46 69 164 325 814 723 255
Asturias 71 61 73 150 311 773 777 267
Illes Balears 34 29 46 125 264 839 952 193
Canarias 42 32 50 148 328 987 1.443 223
Cantabria 51 44 61 136 304 801 801 235
Castillay Leén 63 46 67 154 307 717 669 245
Castilla-La Mancha 50 36 65 180 375 860 854 254
Catalufia 42 39 59 152 300 871 946 236
Comunitat Valenciana 51 43 68 181 356 996 1.193 274
Extremadura 54 37 67 180 371 823 908 259
Galicia 77 58 81 192 352 876 937 301
Madrid 33 28 41 112 228 715 833 173
Murcia 38 33 59 182 395 1035 1.277 249
Navarra 42 38 60 148 297 856 839 232
Pais Vasco 51 47 65 144 284 798 924 245
La Rioja 47 41 60 148 307 815 799 234

Fuente: Elaboracién propia y Ministerio de Sanidad y Consumo (2005 y 2007).
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CUADRO 5.7: Gasto sanitario en protesis y traslados por persona (2005)

Aragén 18 21 19 17 16 18 12 18

Illes Balears 19 23 22 22 23 31 27 23

Cantabria 15 18 15 12 13 15 12 14

Castilla-La Mancha 22 23 25 25 25 25 19 24

Comunitat Valenciana 13 15 15 14 14 16 15 14

Galicia 10 11 9 8 7 8 6 9

Murcia 11 13 14 16 17 19 18 15

Pais Vasco 18 24 20 16 16 19 16 19

Fuente: Elaboracidn propia y Ministerio de Sanidad y Consumo (2005 y 2007).

CUADRO 5.8: Gasto sanitario en administracion y salud piblica por persona (2005)

Aragén 41 49 45 38 38 41 27 41
Awies @8 ® o ®w A B
Illes Balears 29 35 34 34 35 48 41 36
Cantabria 109 136 113 91 101 114 86 108
Coslaylen 8 6L 8 M8 8 a8
Castilla-La Mancha 41 43 47 46 48 47 35 45
Cabra 2 B % A BB A B
Comunitat Valenciana 24 29 28 27 26 31 28 28
Btemawa 2 ® B 2 2 A B2
Galicia 27 29 25 21 19 20 17 23
Mo 3w w28 ¥ w8
Murcia 21 34 37 41 44 50 46 39

Pais Vasco 42 56 46 37 36 43 38 43

Fuente: Elaboracidn propia y Ministerio de Sanidad y Consumo (2005 y 2007).
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CUADRO 5.9: Gasto sanitario en salud colectiva, investigacion y consumo de capital por persona (2005)

0-4 5-14 15-44 45-54 55-65 65-74 15+ Total
Andalucia 29 31 34 35 36 42 40 35
Aragén 67 79 73 62 61 65 44 66
Asturias 92 103 76 56 57 61 46 68
Illes Balears 128 156 152 148 155 211 181 157
Canarias 95 101 98 104 114 147 162 107
Cantabria 143 178 149 119 132 149 113 141
Castilla Ledn 99 103 91 74 74 74 52 82
Castilla-La Mancha 84 87 95 94 98 96 72 92
Catalufia 39 53 49 45 44 55 45 48
Comunitat Valenciana 42 50 49 46 45 54 49 48
Extremadura 81 79 88 84 86 82 68 84
Galicia 87 94 80 68 62 66 53 73
Madrid 47 57 51 50 51 68 60 53
Murcia 51 64 68 76 82 92 86 72
Navarra 48 62 59 52 52 65 48 57
Pais Vasco 69 92 76 61 60 72 63 72
La Rioja 175 218 195 172 177 201 149 187

Fuente: Elaboracién propia y Ministerio de Sanidad y Consumo (2005 y 2007).

CUADRO 5.10: Gasto sanitario total por persona (2005)

0-4 5-14 15-44 45-54 55-65 65-74 15+ Total
Andalucia 791 317 501 840 1.316 2.633 3.301 974
Aragon 1.142 522 680 926 1.373 2.521 2.237 1.154
Asturias 1.587 657 703 832 1.305 2.404 2418 1.194
Illes Balears 909 485 627 910 1.375 3.080 3.450 1.102
Canarias 1.091 1.037 1.089 1.364 1.643 2.733 3.567 1.426
Cantabria 1.328 736 815 968 1.543 2.869 2.827 1311
Castilla y Leén 1.348 584 696 894 1.309 2.220 2.043 1.128
Castilla-La Mancha 1.011 434 649 1.005 1.543 2.581 2.534 1.132
Catalufia 858 435 569 844 1.250 2.672 2.874 1.047
Comunitat Valenciana 805 371 512 802 1.204 2.549 3.038 988
Extremadura 1.097 433 655 1.002 1.511 2.451 2.658 1.139
Galicia 1.185 491 600 839 1.186 2.239 2.397 1.077
Madrid 879 382 504 784 1.204 2.751 3.224 974
Murcia 733 359 544 968 1.575 3.050 3.752 1.066
Navarra 1.038 504 682 964 1.438 3.011 2.935 1.203
Pais Vasco 1.169 605 703 888 1.303 2.667 3.071 1.207
La Rioja 1111 641 745 967 1.430 2.674 2.570 1.203

Fuente: Elaboracidn propia y Ministerio de Sanidad y Consumo (2005 y 2007).
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5.4. DEFINICI’()N DE LOS ESCENARIOS
DE SIMULACION

Una vez que se han obtenido esos perfiles por
edad de la poblacién, funcién de gasto y comu-
nidades auténomas, el siguiente paso es definir
un conjunto de escenarios de forma que nos per-
mitan simular cuales podrian ser las necesidades
de gasto en materia sanitaria de las distintas
comunidades auténomas, en funcién de que los
supuestos mantenidos en esos escenarios se cum-
plan. Obviamente con este ejercicio de simulacion
no se pretende en absoluto realizar predicciones
de gasto, solo se intenta dibujar posibles tenden-
cias, tan verosimiles como lo sean los supuestos
en los que descansen.

El nimero de escenarios que se pueden definir es
muy amplio, tanto como supuestos se quieran rea-
lizar. Como nuestro interés prioritario es evaluar
el impacto del envejecimiento de la poblaciéon asi
como del actual flujo de inmigrantes a nuestro
pais sobre el gasto sanitario, entonces nos centra-
remos en escenarios puramente demograficos.
Pero aunque la edad es un factor que ejerce una
influencia decisiva en la determinacién del gasto,
sin embargo, no es el Unico. Asi, como se sefiala
en la EPCy EC (2005b) y en EC (2006), el gasto
sanitario publico viene determinado por un con-
junto amplio de factores de oferta y demanda. No
seria acertado decir que el factor determinante
de esos gastos es la edad, como parece deducir-
se de los perfiles de gasto que se han dibujado
anteriormente. La edad, indudablemente, influ-
ye, aunque no sea un factor causal, tanto que
para paises industrializados se ha estimado que
el coste sanitario de las personas de 65 y mas
afios es superior al triple del correspondiente al
de personas de menos de 65 afios (Anderson y
Hussey 2000), es decir que cerca del 50% del
gasto total viene motivado por personas mayores
(Jocobzone 2002).

Pero aunque todo esto sea cierto, la edad, per se,
no es la causa de ese gasto. La explicacion de ese
gasto esta en el estado de salud y la habilidad de las
personas, especialmente las mayores (EC 2006),

aunque si es cierto que el estado de salud y esas
habilidades se deterioran a medida que avanza la
edad de las personas. En consonancia con este
planteamiento, seria mas acertado sefialar como
determinantes del gasto sanitario a los siguientes:

— Factores de demanda: el tamafio y la estruc-
tura de la poblacién, el estado de salud, el
nivel econémico.

— Factores de oferta: el progreso y estado de la
tecnologia médica, la organizacién del siste-
ma institucional, el estado de los recursos
humanos vy fisicos, etc.

Todo este conjunto de factores no demogréaficos
influyen y determinan el gasto sanitario, pero to-
dos ellos se pueden representar de una forma bas-
tante adecuada mediante una variable proxy: la
poblacién y su estructura por edad. Esto es cierto,
pero también puede verse como una forma de ob-
viar la complejidad que representa endogeneizar
el enfoque anterior. En cualquier caso no dejaria
de ser una primera aproximacién al problema de
cuantificar la posible demanda de gasto sanitario
por comunidades auténomas en un horizonte no
demasiado lejano, es decir, a medio plazo.

5.4.1. PROYECCIONES DE POBLACION

Si se opta inicialmente por abordar la cuestién
desde una 6ptica puramente demografica, en-
tonces lo que se hace necesario es disponer de
unas proyecciones de poblacion por sexo® y edad
para cada una de las comunidades auténomas
espafiolas. Para dar solucion a este requerimien-
to de informacion lo ideal seria poder recurrir a
proyecciones oficiales, en el sentido, que hayan
sido realizadas por instituciones oficiales, tales
como el INE. Pero a estas alturas, las Unicas
proyecciones que ofrece el INE son las que con
base en los datos censales de 2001 hizo de
un horizonte temporal de 2017. Este horizonte
no seria un problema si en la metodologia se
expresara de forma explicita, para cada comuni-
dad auténoma, las distintas hipétesis manejadas
relativas a cada uno de los componentes del cre-

& A nuestros efectos no es estrictamente necesario dispo-
ner de datos poblacionales por sexo, pues los perfiles de

gasto con los que se va a trabajar son Gnicos.
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cimiento de la poblacion (natalidad, mortalidad
y migraciones). Pero éste no es el caso. Solo se
dan para el total de Espafia. Para cada una de
las comunidades auténomas no se sabe cuales
han sido los supuestos manejados relativos a la
fecundidad (media de hijos por mujer, estruc-
tura del calendario de la fecundidad, etc.), a la
mortalidad (esperanza de vida al nacer) y a las
migraciones (perfiles migratorios por edad, sal-
dos migratorios). Esto hace que no sea suficiente
trabajar sélo con esas proyecciones.

Por esa razén se utilizaran también las realizadas
en Sanchez (2007). Se trata de unas proyeccio-
nes elaboradas a partir de la explotacion estadisti-
ca del padrén municipal de habitantes de 2004.”
Estas proyecciones se han realizado siguiendo el
método tradicional de los componentes.®2 A los
supuestos mantenidos en esas proyecciones se
les puede calificar de conservadores en el sentido
de que, tanto para la natalidad como para la mor-
talidad, se consider6 que, dado que el horizonte
temporal no era demasiado largo (2020),° lo me-
jor era asumir que los patrones y la intensidad de
esos dos fendmenos demograficos no cambiarian.
En cambio para las migraciones si que se hicieron
dos supuestos distintos.

En este caso no se debe mirar para otro lado. La
inmigracion es un fenémeno nuevo en Espafia,
que esta aqui. No solo estéd aqui sino que, ade-
mas, ha adquirido unos niveles muy elevados.
Podra gustar mas o menos. Podremos pensar que
es la solucién al envejecimiento de la poblacién
como consecuencia de la caida de la fecundidad
0 que no lo es.’® También se puede pensar que
es el mana que resuelva los problemas de las
rigideces del mercado de trabajo y del sistema de
pensiones.!! Pero también se pueden contemplar
como una fuente generadora de problemas. Se
puede intentar frenar o simplemente regular. Este
fenémeno estd dando pie a muchas consideracio-
nes y por ello no podemos ni debemos pasarlo

por alto, pese a las dificultades que entrafia saber
cual puede ser su comportamiento futuro.

Conscientes de ello se ha procedido, como se ha
sefialado antes, a establecer dos supuestos. Uno
de ellos podriamos calificarlo como de maximos.
Consiste en admitir que, a lo largo de todo el pe-
riodo de proyeccion, el saldo migratorio de cada
comunidad sera igual al saldo medio de los Ulti-
mos cuatro afios para los que hay datos.

Esas cifras son las que se recogen en la cua-
dro 5.11 y suponen que nuestro pais sera capaz
de absorber unos 700.000 inmigrantes cada
afio. Eso es tanto como decir que a lo largo de

CUADRO 5.11: Saldos migratorios anuales para el horizonte
de proyeccion

Hombres  Mujeres Total
Andalucia 54.000 43.000 97.000
Aragén 12.000 8.000 20.000
Asturias 3.000 2.800 5.800
Illes Balears 12.000 11.000 23.000
Canarias 22.000 20.000 42.000
Cantabria 3.500 3.200 6.700
Castilla y Ledn 8.500 7.000 15.500
Castilla-La Mancha 19.000 15.000 34.000
Catalufia 82.000 65.000  147.000
Comunitat Valenciana 63.000 53.000 116.000
Extremadura 2.500 2.000 4.500
Galicia 8.500 7.600 16.100
Madrid 65.000 60.000  125.000
Murcia 18.000 13.000 31.000
Navarra 4.000 3.800 7.800
Pais Vasco 3.000 2.500 5.500
La Rioja 4.000 3.200 7.200
Total 384.000  320.100  704.100

Fuente: Elaboracién propia.

7 Se trata de unas proyecciones elaboradas a medida
para simular las necesidades de financiacién autoné-
mica, tanto en lo relativo al Fondo de Competencias
Comunes, como al de Servicios Sanitarios y al de Servi-
cios Sociales.

8 Esta metodologia es la habitual y la que utilizan la ma-
yoria de las oficinas de estadistica, incluido el INE.
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9 Estas proyecciones abarcan hasta el afio 2020. Sin em-
bargo como las del INE por comunidades auténomas sélo
llegan al afio 2017, el andlisis comparativo que se realice
se llevara a cabo con el horizonte comun de 2017.

10 Esta cuestién es abordada en el trabajo de Tapinos
(2002) y Nations Unies (2000), entre otros.

11 Jimeno, Rojas y Puente (2006); Banco Central Europeo
(2006); Oliver (2006).
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los afios de proyeccion Espafia acogerda a unos
11.000.000 inmigrantes netos. De este total de
inmigrantes, los que llegarian en edad de traba-
jar (entre 16 y 65 afios) serian las tres cuartas
partes, es decir algo mas de 8.000.000. El resto
serian sobre todo jévenes (mas de 2.000.000).
Estas, sin lugar a dudas, son unas cifras altas,
pero no se alejan de las que se proponen y su-
gieren en otros estudios recientes (Oliver 2006).
En cualquier caso hay que tomarlas como un
limite alto.'?

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

Estos supuestos definen dos escenarios extremos.
Entre ambos se pueden contemplar los que se
quiera, como podrian ser los que define el INE,
pues esta instituciéon se mueve también con dos
escenarios distintos, como se indica mas ade-
lante, pero que quedan dentro de los conside-
rados en este trabajo.!® Pero si combinamos los
resultados de los dos trabajos tendriamos cuatro
resultados distintos.

5.4.1.1. Resultados de la proyeccion de
poblacién

1. Poblacién cerrada

Vamos a iniciar nuestro andlisis de resul-
tados estudiando los que se obtienen en el
caso de trabajar con poblaciones cerradas,
es decir, en ausencia de migraciones. En
este caso el principal resultado al que se
llega es que la poblacién tendera a reducirse
en un periodo de tiempo no largo. En con-
creto, para el conjunto de todo el Estado, el
mayor volumen de poblacién se dara hacia el
afio 2008 con un volumen de unos 43.200
miles de personas. Este comportamiento es
basicamente el mismo para todas las co-
munidades, con la Unica diferencia que en

un gran numero de ellas, por su bajo nivel
de fecundidad y su estructura por sexo y
edad particular, ese descenso ya se habria
iniciado incluso en el afio 2004. Nos refe-
rimos a Aragén, Asturias, Cantabria, Castilla
y Leon, Castilla-La Mancha, Extremadura,
Galicia, Pais Vasco y La Rioja. Es decir 9
de las 17 comunidades auténomas estarian
experimentando crecimientos negativos de
su poblacién. En el lado opuesto se sitlian
Murcia (2.017), Andalucia (2.014), Ma-
drid (20.013), Canarias (2.013) y Baleares
(2.012).

El resultado de esta hipotética evolucion de la
poblacién por comunidades auténomas lleva a la
distribuciéon que aparece en el cuadro 5.12. Se-
gln esos datos, s6lo las comunidades auténomas
donde el declive de la poblacién tuviera lugar mas
tarde serian las que ganarian peso en términos
poblacionales.

Pero esas comunidades auténomas no sélo
ganarian peso en poblacion total. También
lo harian en el colectivo de poblacién de 65
y mas afos. Pero esto no significa que sean
las que tengan una poblacién méas enveje-
cida. Al contrario, serian las que tendrian
una poblacién mas joven, pues son preci-
samente las que pierden poblacion antes
las que envejecen méas. Lo que ocurre es
que su pérdida de poblacién total es de
tal magnitud, que incluso los efectivos que
mas crecen, que son los de los mayores, no
llegan a incrementar su peso relativo en el
contexto de todo el Estado, salvo en el caso
del Pais Vasco, donde su poblacién mayor
de 65 afios pasaria de ser un 18,24% en
2004 a un 23,23% en 2020. Sin embargo
no seria precisamente esta comunidad la
que presentara una mayor proporciéon de
mayores, pues seria Asturias donde més de
la cuarta parte de su poblacién tendria 65
y mas afnos.

12 A veces el tiempo acaba demostrando que los limites no
son tan altos como en principio se creia. Baste sefialar
que en las Ultimas proyecciones del INE, las realizadas
con datos del afio 2001, se estimaba que el saldo para
los afios 2002, 2003 y 2004 seria de 1.763.000 per-
sonas mientras que los datos finalmente observados han

sido de 2.077.310. Es decir en sélo tres afios han entra-
do mas de 300.000 de las previstas.

13 En el caso méas optimista contempla un volumen de en-
tradas netas de 5.000.000 y en el otro las entradas son
de algo menos de 2.600.000.
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CUADRO 5.12: Distribucion de la poblacion por comunidad auténoma en ausencia de migraciones

Aragén 2,93 2,85 2,80 2,75

llles Balears 222 2,24 2,26 2,28

Cantabria 1,29 1,27 1,25 1,24

Castilla-La Mancha 429 425 423 422

Comunitat Valenciana 10,55 10,60 10,62 10,64

Galicia 6,39 6,20 6,05 591

Murcia 3,01 3,08 3,14 3,21

Pais Vasco 491 4,86 481 475

Total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracién propia.

—_

62



NECESIDADES DE GASTO SANITARIO PUBLICO INDUCIDAS POR FACTORES DEMOGRAFICOS. UN ANALISIS POR COMUNIDADES AUTONOMAS

CUADRO 5.13: Distribucion de la poblacion de 65 y mas afios en ausencia de migraciones

(porcentajes)

Andalucia

Aragon

Asturias

Illes Balears
Canarias
Cantabria
Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia
Comunitat Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Total

Fuente: Elaboracién propia.

2004
15,55
3,75
3,26
1,81
3,16
1,44
7,79
4,92
15,79
10,15
2,84
8,04
11,52
2,50
1,42
5,29
0,76
100,00

2010
16,10
3,46
3,05
1,90
3,49
1,37
7,21
4,61
15,80
10,49
2,72
7,76
12,03
2,54
1,39
5,36
0,73
100,00

2015
16,30
3,26
2,98
1,99
3,70
1,35
6,72
4,29
16,02
10,58
2,56
7,52
12,62
2,55
1,38
5,46
0,71
100,00

2020
16,42
3,11
2,94
2,09
3,94
1,37
6,37
4,07
16,16
10,61
2,44
7,24
13,08
2,57
1,39
5,51
0,70
100,00

CUADRO 5.14: Proporcion de la poblacion de 65 y mas afios dentro de cada comunidad autdnoma en ausencia de migraciones

(porcentajes)

Andalucia

Arag6n

Asturias

Illes Balears
Canarias
Cantabria

Castilla y Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia
Comunitat Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Fuente: Elaboracién propia.

2004
14,76
21,72
22,12
13,87
12,06
18,99
22,80
19,43
16,92
16,30
19,26
21,32
14,48
14,09
17,68
18,24
18,96

2020
17,67
22,69
26,09
18,34
17,20
22,19
24,06
19,32
20,42
19,98
19,94
24,52
18,84
16,07
20,61
23,23
21,06

163



LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

2. Poblacién abierta

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

De acuerdo con los datos sobre migraciones
futuras, la poblacién previsible para Espafia
a lo largo de los préximos afios crecera a una
tasa anual acumulativa del 1,38%, superior
al 0,9% de los Ultimos quince afios, pero
inferior al 1,77% de los cuatro afios que van
de 2000 a 2004 en los que la poblacién de
este pais pas6 de 41.116,8 miles de per-
sonas a 44.108,5 miles. Este ultimo fuerte
tirén de la poblaciéon se ha debido tanto a
la inmigracién como a la ligera recupera-
cién de fecundidad que ha tenido lugar en
Espafia y que ha afectado a un conjunto de
generaciones muy numerosas, las nacidas
desde 1955 a 1985, es decir, la poblacion
con edades comprendidas entre los 20 y 50
afios, y especialmente entre 25 y 40 afios.
Estas generaciones presentan un nivel de
fecundidad muy alto, pero como en volumen
son numerosas, el resultado es que el total
de nacimientos es elevado. Esto unido a la
inmigracion ha permitido el ritmo de creci-
miento sefialado antes.

Pero, en lo sucesivo, el crecimiento de la
poblacién se debera fundamentalmente a la
inmigracion.

Como puede apreciarse en el grafico 5.4
la poblaciéon crecerd a lo largo de todo el

periodo, aunque ese crecimiento no sera
explosivo, pues el patron de fecundidad con
el que estamos trabajando hace que, a largo
plazo, incluso con migraciones, la poblacion
deje de crecer.

Pero ese comportamiento no es trasladable
a todas las comunidades auténomas, pues,
ahora, incluso con migraciones, la poblacién
de algunas de ellas, como serian el caso
de Asturias, Castilla y Le6n, Extremadura,
Galicia y Pais Vasco, dejaria de crecer, a lo
largo del periodo que estamos consideran-
do, por lo que su peso relativo se mermara
considerablemente, frente a otras que veran
como su poblacion experimenta un elevado
crecimiento, y otras, que, aun creciendo,
sin embargo su peso relativo no se alterara
sustancialmente, como seria el caso de Anda-
lucia, Cantabria, Castilla-La Mancha, Navarra
y La Rioja.

La poblacién tenderd a concentrarse espe-
cialmente en el arco norte mediterraneo, los
archipiélagos y Madrid. En realidad, este
patrén es muy similar al que veiamos en
el caso de poblaciones cerradas, pero mas
acentuado.

Otra cuestiéon a tener en cuenta es el
problema del envejecimiento. En lo que
respecta a este asunto, los resultados son
muy similares a los que se daban en au-
sencia de migraciones, en el sentido de
que la poblacién envejecida tenderd a
concentrarse en las mismas comunidades
autonomas que lo hacia incluso en ausen-
cia de migraciones.

Sin embargo, las migraciones tendran de positivo
que ralentizaran el proceso de envejecimiento al
que se veria abocada la poblacién espafiola en
ausencia de migraciones y con los patrones de
fecundidad actuales. Pero la interrupcién de ese
proceso de envejecimiento sera sélo temporal,*
pues las migraciones no pueden durar eterna-
mente, ni ser del volumen maximo con el que se

14 Seglin el Informe de las Naciones Unidas sobre el enveje-
cimiento de la poblacién mundial: 1950-2050 «La ten-
dencia al envejecimiento de la poblacién es irreversible,
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CUADRO 5.15: Distribucion de la poblacion por comunidades autonomas con migraciones

Aragon 2,93 2,85 2,80 2,76

llles Balears 222 2,34 2,42 2,50

Cantabria 1,29 1,24 1,21 1,18

Castilla-La Mancha 429 430 432 435

Comunitat Valenciana 10,55 11,13 11,55 11,92

Galicia 6,39 584 5,45 511

Murcia 3,01 3,20 3,35 3,41

Pais Vasco 491 4,49 417 3,88

Total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracién propia.
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ha trabajado en este estudio. La Unica solucion
para que la estructura por edad de la poblacion
no esté muy desequilibrada pasa por una decidida
recuperacion de la fecundidad que se mantenga
en el tiempo.

Como se ha podido comprobar, las migraciones
no son un fenémeno neutral. Por el contrario
tendran sus implicaciones y consecuencias.
Por un lado lIlevaran a una polarizacion en
cuanto a la concentracién de la poblacion,
agudizando el problema de la despoblacién re-
lativa de algunas comunidades auténomas Por
otro, serviran para paliar, a corto y medio pla-
zo, los problemas inherentes al envejecimiento
de la poblacién, pero, desde luego, no son la
solucion.

5.5. COMPORTAMIENTO FUTURO DE LA
DEMANDA DE GASTO SANITARIO POR
COMUNIDADES AUTONOMAS

Una vez fijados los perfiles de gasto sanitario
por edad y comunidades auténomas, asi como
las proyecciones de poblacién, es posible llegar
a una primera aproximacion de las necesidades
de gasto por comunidades auténomas En prime-
ra instancia nos vamos a limitar a un escenario
puramente demografico, sin entrar en otro tipo
de consideraciones. Esto implica que el estado
de salud de las generaciones que vayan engro-
sando el grupo de poblacion de méas de 64 afios
(poblacién que inicia el envejecimiento) perma-
necera inalterado. Desde luego que éste es un
supuesto que se podria calificar de pesimista,
pues implica condenar a ese cada vez mayor
colectivo de poblacién a convivir con un estado
de salud propio de generaciones pretéritas, cosa
que nunca ha ocurrido. Pero no solamente su-
frirdn ese estancado estado de salud sino que,
ademas, lo haran durante mas tiempo, pues es

CUADRO 5.16: Distribucion de la poblacion de 65 y mas afios con migraciones

Andalucia

Aragon

Asturias

Illes Balears
Canarias
Cantabria

Castilla y Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia
Comunitat Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Total

Fuente: Elaboracién propia.
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2004 2010 2015 2020
15,55 15,98 16,07 16,07
3,75 3,43 3,22 3,07
3,26 2,95 2,79 2,66
1,81 1,97 2,11 2,24
3,16 3,61 3,90 4,21
1,44 1,35 1,32 1,32
7,79 6,97 6,31 582
4,92 4,62 4,34 4,17
15,79 16,04 16,46 16,78
10,15 10,78 11,11 11,38
2,84 2,62 2,39 2,20
8,04 7,50 7,05 6,59
11,52 12,31 13,08 13,70
2,50 2,62 2,71 2,81
1,42 1,37 1,36 1,35
529 514 5,04 4,89
0,76 0,75 0,74 0,74
100,00 100,00 100,00 100,00
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CUADRO 5.17: Proporcion de la poblacién de 65 y mas afios dentro de cada comunidad auténoma con migraciones

Andalucia

Aragon

Asturias

Illes Balears
Canarias
Cantabria

Castilla y Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia
Comunitat Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Fuente: Elaboracién propia.

de suponer que la esperanza de vida se alargue.
En consecuencia este escenario mostraria unas
necesidades de gasto sanitario mayores de las
que realmente pudieran darse, pues en la medi-
da que mejore el estado de salud de la poblacién
como consecuencia de las mejoras en la tecnolo-
gia, en las condiciones de vida y en los habitos
mas saludables, la demanda de gastos sanitarios
seria menor, lo que no evita que surjan otras
necesidades que hasta el momento no estaban
cubiertas.

Por todo ello seria necesario plantearse alteracio-
nes en los perfiles de gasto por edades para que
los mismos reflejasen de una forma méas adecua-
da un estado de salud acorde con la demanda de
la sociedad.

Una alternativa al escenario puramente demo-
grafico seria admitir que los perfiles de gasto
se desplazaran hacia la derecha de una forma
proporcional al namero de afios de vida gana-
dos como consecuencia del incremento de la
esperanza de vida. Esto se podria plantear asu-
miendo que el gasto medio por persona de un

2004 2020
14,76 16,49
21,72 20,07
22,12 24,73
13,87 16,20
12,06 15,56
18,99 20,21
22,80 22,72
19,43 17,27
16,92 17,83
16,30 17,22
19,26 19,32
21,32 23,23
14,48 16,72
14,09 14,58
17,68 18,75
18,24 22,69
18,96 17,98

determinado grupo de edad al final del afio de
proyeccién sea el mismo que el observado en el
grupo anterior en el afio base. Asi, por ejemplo,
el gasto medio de las personas de 70 a 74 afios
en 2020 seria equiparable al del grupo de 65 a
69 en 2005.

Pero esta alternativa al escenario puramente de-
mografico no es la tnica (EC 2006). Son muchos
los posibles escenarios que pueden dibujarse y
cada uno llevaria a resultados distintos, como
es obvio. Cabria plantearse otro no recogido
entre los anteriores y que podria ser verosimil
en términos de comunidades auténomas, mas
alin cuando, como se ha observado en el caso
de Espafia, los gastos sanitarios presentan elas-
ticidades de renta que se alejan de lo esperado.
Esto nos podria llevar a definir un escenario de
convergencia en el sentido de que todas y cada
una de las distintas comunidades auténomas se
marcaran como objetivo perfiles de gasto por
funciones similares, cuando no iguales, para evi-
tar discriminaciones de servicios segun el lugar
de residencia de la poblacion. En definitiva, son
muchos los posibles escenarios que se podrian
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contemplar, pero en una primera aproximacion
nos vamos a limitar al primero de ellos, dife-
renciando entre poblaciones abiertas y cerradas
y dentro de las poblaciones abiertas se tendran
en cuenta tres situaciones distintas: la de fuerte
inmigracion y las de inmigracién moderada con-
templadas por el INE.

5.5.1. SIMULACION DEL GASTO SANITARIO

Como ya se ha sefialado antes, en las simulacio-
nes con las que se trabajard asumiremos que el
gasto por persona, edad, funcién y comunidad
auténoma sera constante para todo el horizonte
de proyeccion. Ademas, y como primer supuesto,
trabajaremos en un esquema de poblaciones ce-
rradas. Los resultados de esta primera simulacién
son los que se recogen en el cuadro 5.18.

CUADRO 5.18: Tasa de variacion del gasto sanitario piiblico

por funciones y comunidades auténomas en ausencia de
migraciones (2005-2017)

GSHYE  GAP GF Otros  Total
Andalucia 10,3 53 15,2 1,1 10,0

Aragén -4.2 -5,2 -1,4 -8,6 -4.2
Asturias -3,5 -7,6 12 -112 -3,7
[lles Balears 10,2 47 17,6 -0,5 8,38
Canarias 17,2 8,2 26,3 1,6 15,7
Cantabria 11 -2,5 59 -6,2 0,1

CastillayLeon  -4,9 -1,2 -24  -10,0 -5,4
C.-La Mancha 0,0 -2,0 1,4 -4.7 -0,7
Catalufia 4.4 0,5 10,2 -3,4 4.4
C. Valenciana 6,1 0,9 11,9 -3,3 6,1
Extremadura 1,9 -0,9 3,7 -3,7 1,2

Galicia -2,4 -6,1 1,7 -9,2 -2,3
Madrid 10,5 52 17,5 -0,1 10,1
Murcia 10,3 6,5 14,7 2,1 10,0
Navarra 3,0 0,1 8,0 -3,3 2,9
Pais Vasco 43 -0,9 11,0 -5,1 3,9
La Rioja -0,1 -2,8 4,0 -6,2 -1,0

Fuente: Elaboracién propia.

Se trata de un escenario puramente demografico
y de envejecimiento, sin migraciones. En estas
circunstancias sera la estructura por edades de
la poblacién la que determine las necesidades de
gasto futuro de cada comunidad auténoma.

Ante tal situacién nos encontramos con una clara
dicotomia en lo que respecta al comportamiento
de las comunidades auténomas Este comporta-
miento diferenciado es el resultado del grado de
envejecimiento inicial con el que arranca cada
comunidad. Asi, en aquellas con poblaciones
muy envejecidas, (Iéase Aragdn, Asturias, Castilla
y Ledn, Galicia y otras), cuyos niveles de fecun-
didad son muy bajos, su poblacién tendera a re-
ducirse, y en las generaciones mas numerosas las
de edades avanzadas, por lo que a un periodo de
tiempo medio sus necesidades de gasto sanitario,
medido con los estandares actuales, tendera ne-
cesariamente a ser menor.!%

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

Pero este comportamiento diferenciado podria
hacernos pensar que globalmente la demanda
no se incrementaria sustancialmente, pues las
necesidades positivas con las negativas se can-
celarian. Pero eso no ocurrira, pues los sistemas
sanitarios de las comunidades auténomas no
funcionan como vasos comunicantes, donde
los excedentes de unas pudieran transferirse
a aquellas otras con déficit. Estas rigideces
llevaran a que el gasto sanitario global de todo
el Estado crezca méas de lo que este analisis
espacial puede sugerirnos. Esto es asi debido
a que parte de la oferta de servicios sanitarios
no se puede eliminar ni reducir de manera
instantanea. Esta imposibilidad llevaria a un
incremento del gasto sanitario hospitalario y de

15 Esa reduccién no serfa tan acusada si se hubiera admiti-
do que para nuestro periodo de simulacién la esperanza
de vida hubiera crecido. En tal caso las generaciones
mas envejecidas serian mas numerosas, por lo que la de-
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manda de gasto hospitalario y farmacéutico seria mayor,
salvo que esa ganancia de vida fueran acompafiada de
una mejora del estado de salud, en cuyo caso la deman-
da no seria tan alta.
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atencién primaria por persona mas elevado en
ese conjunto de comunidades auténomas con
poblaciones especialmente envejecidas. Pero
esa mejora en los ratios por persona podria
inducir a una generalizacién de los mismos a
las demés comunidades auténomas para evitar
desigualdades interregionales manifiestas, lo
que a la postre conduciria a un incremento en el
gasto més elevado de lo que sugieren las cifras
del cuadro 5.18.

Otra cuestion que debe sefialarse y que las cifras
globales suelen ocultar es el comportamiento
diferenciado no so6lo por comunidades auténomas
También las necesidades segln funciones tienen
un comportamiento muy distinto. Asi, mientras
los gastos en atencion primaria, quizds como
consecuencia del envejecimiento de la poblacion,
creceran de una forma mas lenta o incluso se
reduciran, en cambio los gastos hospitalarios v,
sobre todo, los farmacéuticos, creceran de forma
clara. Estos Gltimos crecen como si de un caballo
desbocado se tratara.

Aunque no sea necesario si puede ser convenien-
te sefialar que estamos hablando de variaciones
de gasto sanitario en términos reales y asumien-
do un estado sanitario tan bueno o malo como
el de comienzos de este siglo. La situacion seria
distinta si el estado de la ciencia médica cam-
biara o si se modificaran los ratios de gasto por
persona y funcién. Estos cambios nos llevarian
a nuevos escenarios que deberian contemplarse
en un estudio mas profundo que escapa a este
primer ensayo.

El segundo escenario que se ha tenido en cuenta
es aquel en el que ademas del envejecimiento
progresivo de la poblacién se admite que el flujo
inmigratorio observado en los primeros afios de
esta década continuara. Ni que decir tiene, como
ya se ha sefialado antes, que este supuesto no es
del todo sostenible, pues los saldos migratorios
observados en el primer quinquenio de esta déca-
da son tan elevados que dificilmente podrian con-
tinuar. En consecuencia hay que tomarlo como un
supuesto de referencia alta.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, y
con los datos que se recogen en el cuadro 5.19,
se llega a la conclusion inmediata de que el

incremento de gasto sanitario inducido por el
envejecimiento se queda corto con el que puede
tener lugar como consecuencia del derivado de la
inmigracion.

Es el incremento de poblaciéon motivado por la in-
migracion el verdadero caballo de Troya del gasto
sanitario, especialmente en aquellas comunida-
des auténomas que se han convertido en foco de
atraccion de los inmigrantes. Estas son, de nuevo,
el arco mediterraneo, los archipiélagos y Madrid,
especialmente. En un segundo nivel estarian La
Rioja, Andalucia y Castilla-La Mancha. El resto
muestran tasas de variacion manifiestamente me-
nor, pero siempre positivas.

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

Los cuadros 5.20a y 5.20b muestran las tasas
de variacion del gasto sanitario desde 2005 a
2017 segun las proyecciones del INE. En este
caso se trabaja también con dos escenarios. En
el primero se contempla un flujo de entradas
netas de extranjeros en todo el Estado que para
el periodo que estamos considerando se acerca
a los cuatro millones de personas, algo menos
de la mitad de las entradas asumidas en nuestro
supuesto de poblaciones abiertas. En el segundo
escenario esas entradas netas no Illegan a los dos
millones de personas. El resultado son cuatro
escenarios que cambian, basicamente, segln el
supuesto relativo a las entradas netas de extran-
jeros a Espafia.

Los resultados a los que se llega son bastante
evidentes y elementales. A medida que crece la
poblacién, bien sea por crecimiento natural o por
migraciones, las necesidades de gasto sanitario
creceran. Pero con una diferencia. Si el creci-
miento viene motivado por las migraciones, en-
tonces las necesidades aumentaran de forma mas
que proporcional, pues al aumento de poblacién
derivado de forma directa por los inmigrantes hay
qgue afadirle el inducido por la via de la natali-
dad de una poblaciéon que es mas joven que la
residente, lo que conlleva un doble crecimiento
demografico.

169



LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

CUADRO 5.19: Tasa de variacion del gasto sanitario piiblico por funciones y comunidades autonomas con migraciones (2005-2017)

Aragén 12,9 14,3 13,2 13,2 13,2

lles Balears 38,5 35,2 44,2 31,0 37,6

Cantabria 144 12,9 17,5 10,3 14,0

Castila-La Mancha 20,4 215 19,4 20,0 20,3

Comunitat Valenciana 34,6 32,8 37,7 30,2 24,8

Galicia 40 1,4 7,0 -1,1 40

Murcia 38,8 37,1 41,6 341 38,7

Pais Vasco 7,1 24 13,5 -1,5 6,8

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO 5.20a: Tasa de variacion del gasto sanitario pidblico por funciones y comunidades auténomas. Escenario 1 (2005-2017)

Aragén 5,0 472 6,6 1,8 49

Illes Balears 29,4 25,8 34,1 214 28,3

Cantabria 11,2 78 15,2 4,5 10,2

Castilla-La Mancha 15,3 15,0 15,0 12,8 14,9

Comunitat Valenciana 20,3 18,5 22,3 15,9 20,2

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

Murcia 24,3 21,6 21,2 17,9 239

Pais Vasco 9,2 2,8 16,5 -19 8,6

—_
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CUADRO 5.20b: Tasa de variacion del gasto sanitario piblico por funciones y comunidades auténomas. Escenario 2 (2005-2017)

Andalucia

Aragon

Asturias

Illes Balears
Canarias
Cantabria

Castilla y Ledn
Castila-La Mancha
Catalufia
Comunitat Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Fuente: Elaboracién propia.

Llegados a este punto cabria preguntarse qué por-
centaje del PIB representaran esas necesidades de
gasto sanitario publico en el afio dltimo de proyec-
cién. Para dar respuesta a esta cuestién se hace
necesario tener una idea de cudl puede ser el PIB
en ese afio final. Ni que decir tiene que éste es un
problema complejo y que sélo puede resolverse por
la via de realizar supuestos muy simplificadores. En
este sentido, el mas simple de ellos puede consistir
en admitir que el PIB per cépita crezca a la misma
tasa anual en todas las comunidades auténomas.!®
Evidentemente esto no es del todo verosimil, a tenor
del ritmo de crecimiento que vienen experimentan-
do en los ultimos afios las distintas comunidades
del Estado. Es s6lo un supuesto con el que no se
pretende acertar. Otra cuestion es determinar cual
podria ser esa tasa de crecimiento. Como estamos
trabajando en términos reales, el supuesto méas con-
servador es que esa tasa sea nula, es decir, que el
PIB per cépita se mantenga constante.

GSHYE GAP GF Otros Total
138 9,7 17,6 5,7 13,4
19 0,6 4,0 2,1 1,7
-1,0 -4.6 3,0 -8,1 -1,2
23,0 18,2 29,2 13,2 21,6
25,2 17,0 33,1 10,6 23,6
9,3 59 13,6 2,6 8,4
-0,1 -3,0 2,4 -6,1 -0,8
12,2 11,4 12,7 9,1 11,8
13,1 9,2 18,3 53 13,0
15,0 12,1 183 9,0 15,0
4,0 1,6 5,2 -1,5 3,2
1,5 -2,7 5,4 -6,0 1.4
18,8 12,6 26,2 6,6 18,3
19,0 15,5 22,8 11,4 18,6
11,4 7,9 16,4 3,9 11,1
8,2 2,0 153 -2,6 7.6
11,2 8,6 14,7 54 10,3

En tal caso, el peso del gasto sanitario publico res-
pecto del PIB oscilara entre un 5,26 y un 5,46%"/
para el conjunto de todas las comunidades autono-
mas, frente al 5,11% de 2005. Los porcentajes mas
reducidos se dan siempre en los supuestos de mayo-
res flujos migratorios, mientras que cuanto menores
sean las entradas netas de poblacién extranjera la
carga relativa de los gastos sanitarios sera mayor.
Esto nos llevaria a la conclusién, al menos a corto y
medio plazo, de que la inmigracién podria suponer
un alivio en la presion de los gastos sanitarios, aun-
que a largo plazo no fuera asi, pues los inmigrantes
jévenes que llegan ahora también se haran mayores
y, entonces, la demanda del bien salud aumentara
a un ritmo superior al de la economia.

Este comportamiento global que se observa para
todo el Estado es igual en todas las comunida-
des auténomas. Sin embargo las mismas tienen
una particularidad que hay que sefalar. Asi, los

16 Por supuesto que se podria trabajar en términos de PIB por
ocupado en lugar de PIB por habitante. Pero en este caso
se afadiria la dificultad de proyectar las tasas de ocupa-
cién, ademas de simular la productividad futura. Todo

ello redundaria en una mayor complejidad, que a los
efectos de nuestro objetivo, resulta casi innecesaria.

17 Estos porcentajes serian menores sin se admitiera una tasa
de crecimiento del PIB por habitante mayor que cero.
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CUADRO 5.21: Esfuerzo sanitario

(Gasto sanitario piiblico respecto del PIB)

2005 migrggli]ones
Andalucia 6,02 6,35
Aragén 5,29 5,17
Asturias 6,61 6,79
llles Balears 482 5,05
Canarias 5,95 6,56
Cantabria 6,47 6,58
Castilla'y Ledn 5,78 5,82
Castilla-La Mancha 6,84 6,83
Catalufia 4,29 434
Comunitat Valenciana 5,23 5,30
Extremadura 811 8,34
Galicia 6,40 6,54
Madrid 3,63 3,80
Murcia 6,06 6,26
Navarra 4,65 472
Pais Vasco 4 57 487
La Rioja 5,44 539
ESPANA 511 5,26

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

mayores porcentajes se dan siempre en aquellas
con unas rentas mas bajas. Es decir, el esfuerzo
sanitario es menor en las comunidades auténo-
mas ricas, tanto que el coeficiente de correlacion
entre el esfuerzo sanitario y el PIB per capita es
del orden de r=-0,91.

5.6. CONCLUSIONES

A lo largo de los ultimos veinticinco afios la po-
blacién espafiola ha experimentado unos cambios
profundos en cuanto a los componentes de su
crecimiento. Hemos asistido a una caida vertigi-
nosa de la fecundidad que ha llevado a que los
indicadores mas habituales de este componente
demografico alcancen valores muy bajos, quizas
los mas bajos de todo el mundo desarrollado (por
supuesto, inferiores a niveles de reemplazamien-
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2017
migr::;r;ones Escenario* 1 Escenario* 2 PIB/hab
6,53 6,39 6,42 16.343
5,37 5,30 5,34 22.262
6,90 7,17 6,89 18.329
5,28 5,06 517 23.119
6,85 6,61 6,69 19.039
6,76 6,70 6,71 20.500
5,92 5,94 5,94 19.707
7,08 6,92 6,97 16.636
4,56 4,45 4,52 24.814
5,62 531 5,40 19.272
8,43 8,39 8,39 14.163
6,65 6,67 6,68 17.110
3,98 3,93 4,01 21.220
6,51 6,34 6,44 17.823
4,87 4,84 4,87 26.271
4,91 4,97 4,96 26.592
5,64 5,53 5,59 22.364
5,46 5,36 541 20.933

to). Adicionalmente, la mortalidad también se ha
reducido y, especialmente, en la poblacion de
edades avanzadas, lo que ha llevado a un alar-
gamiento de la vida. Este panorama demogréafico
ha provocado un envejecimiento de la poblacién
muy considerable, tanto que han empezado a
dispararse alarmas desde distintos ambitos, pero,
especialmente, desde el sector publico por su
repercusion en los sistemas de pensiones, educa-
tivos, sanitario, dependencia, etc.

Pero los problemas del envejecimiento derivados
del comportamiento de esos dos componentes
demogréaficos se han visto reforzados por la inusi-
tada corriente migratoria que ha experimentado
nuestro pais en fechas recientes, en linea opuesta
a lo que tradicionalmente ha sido el signo obser-
vado por los movimientos migratorios en Espafia.
Hemos pasado de ser un pais que expulsaba po-
blacién a uno que la recibe.
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En este estudio se han abordado las consecuen-
cias que esos cambios demograficos podran tener
sobre la demanda de gasto sanitario publico en
un horizonte de medio plazo. El analisis se ha
realizado por comunidades auténomas, pues un
estudio global para todo el Estado carece de
sentido si se tiene en cuenta la descentralizacién
del sistema sanitario espafiol y las muy diferentes
estructuras poblacionales de cada una de las co-
munidades auténomas de Espafia.

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

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

Los resultados estadisticos nos permiten afirmar
que el peso del gasto sanitario publico respecto del
PIB oscilara entre un 5,26% y un 5,46%!’ para el
conjunto de todas las comunidades auténomas en
el afio 2017, frente al 5,11% de 2005. Como se
ha detectado, los porcentajes mas reducidos acon-
tecen siempre en los supuestos de mayores flujos
migratorios, mientras que cuanto menores sean
las entradas netas de poblacién extranjera la carga
relativa de los gastos sanitarios sera mayor.

Por otro lado la proyeccién de la ratio gasto sani-
tario /PIB no arroja unos resultados homogéneos
en el territorio estando su cuantia inversamente
relacionada con el volumen del PIB por habitante.
Ahora bien, con independencia de las disparida-

des regionales que se detectan, también se ob-
serva que, por encima del envejecimiento, sera el
flujo de inmigrantes el factor mas condicionante
en lo que a demanda de gasto sanitario se refiere,
pues, al menos a corto y medio plazo, la inmigra-
cion podria suponer un alivio en la presion de los
gastos sanitarios, aunque a largo plazo no fuera
asi, dado que los inmigrantes jévenes que llegan
ahora también se haran mayores y, entonces, la
demanda del bien salud aumentard a un ritmo
superior al de la economia.
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6

Revision de la literatura de los determinantes

del gasto sanitario

6.1. INTRODUCCION

Al principio fue la riqueza de un pais el principal
determinante del gasto sanitario. El trabajo semi-
nal de Newhouse (1977) encontré una elasticidad
renta de servicios sanitarios mayor que la unidad,
lo que los catalogaba como un bien de lujo. Otros
trabajos posteriores de la década de los ochenta
confirmaron este resultado (Leu 1986; Parkin,
McGuire y Yule 1987; Brown 1987). Sin embar-
g0, en la década de los noventa, la utilizacién de
series temporales y datos de panel situaron las
estimaciones de la elasticidad renta de la de-
manda cercana a uno, lo que suponia considerar
la sanidad como un bien normal (Culyer 1990;
Hitiris y Posnett 1992).

En las Ultimas décadas han aparecido otros com-
pafieros de viaje a la renta como factores explica-
tivos del gasto sanitario, entre los que destacan: la
innovacién tecnolégica, la cercania a la muerte, y
el envejecimiento de la poblacién. Este ultimo, sin
embargo, parece haberse convertido en el factor
predominante, a decir de buena parte de la clase
politica y de expertos del sector. No es un asunto
baladi, ya que focaliza la agenda politica en el en-
vejecimiento demografico, frente a otras variables
que pueden ejercer igual o mayor influencia.

La creencia sobre los dramaticos efectos que el
envejecimiento de la poblacién va a causar sobre
el gasto sanitario estéd tan extendida como poco
fundamentada en la evidencia empirica. Lo curio-
so del asunto es que se enfatiza el envejecimiento
poblacional, sobre el que no se puede actuar, y
se hace sordina sobre otras variables impulsoras
del gasto sanitario, como la innovacién tecnol6-

gica y sus mecanismos de difusién, las politicas
laborales, o las variaciones en practicas médicas,
sobre las que a priori si es posible intervenir,
para identificar y disminuir el gasto sanitario
ineficiente. Como comenta Casado (2004) el vin-
culo entre envejecimiento demografico y el gasto
sanitario tiene parecido con la pelicula en la que
Dustin Hoffman recrea televisivamente una guerra
inexistente para desviar la atencién de la opinién
pUblica norteamericana.

Barer, Evans y Hertzman ya plantearon en 1994 Ia
dificultad de atribuir el gasto sanitario al enveje-
cimiento poblacional, dado que afortunadamente
el proceso de envejecer se parece mas al lento
discurrir de un glaciar que a la fulminante rapidez
de una avalancha de nieve. Reinhardt (2003) ha
revisado los principales resultados obtenidos en
Estados Unidos por los distintos trabajos que han
evaluado el efecto sobre el gasto sanitario del
envejecimiento demografico. Los resultados de su
revisién sefialan que son la difusién de tecnologias
sanitarias, la asimetria de poder en el mercado
sanitario favorable a la oferta frente a la demanda,
y la escasez de profesionales sanitarios, los verda-
deros impulsores del espectacular crecimiento del
gasto sanitario americano, y no el lento avance del
glaciar del envejecimiento. Un reciente estudio de
la OCDE (2006) abunda en la misma cuestion:
s6lo un 10% del crecimiento del gasto sanitario en
las dltimas décadas (1970-2002) puede atribuirse
al envejecimiento de la poblacién, siendo los fac-
tores no demograficos, entre los que se incluye el
cambio tecnolégico, los que influyen de forma mas
importante.

En Espafia, el modelo de financiacién autonémico
aprobado por la Ley 21/2001, de 27 de diciem-
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bre, por la que se regulan las medidas fiscales y
administrativas del nuevo sistema de financiacion
de las comunidades auténomas de régimen co-
mun y ciudades con estatuto de autonomia (BOE
313, de 31 de diciembre de 2001) incorpord
como variables para determinar la necesidad sani-
taria la poblacién protegida con una ponderacion
del 75%, la poblacién mayor de 65 afios con un
24,5% de ponderacién y, finalmente, la variable
insularidad con un 0,5%, asumiendo explicita-
mente que el envejecimiento demografico supone
mas gasto y mas necesidad, sin considerar otras
posibles variables. Esta definicién de necesidad
ilustra algunas de las paradojas y tépicos habitua-
les de la politica sanitaria (Martin 2008).

En primer lugar la caracterizacion de las necesi-
dades sanitarias definida en el modelo de finan-
ciacién sélo se utilizd con las comunidades au-
ténomas a las que beneficiaba sobre la situacion
inicial. Las demas pudieron elegir si les era mas
beneficioso el gasto consolidado histéricamente
o el resultado del proceso de negociaciéon con el
Gobierno Central. El resultado de la negociacion
fue la utilizacion de hasta tres criterios diferen-
tes para definir la necesidad sanitaria, es decir,
ninguno comun. Actualmente, por tanto, nadie
sabe qué tipo de necesidad sanitaria financia el
Fondo de Suficiencia y el resto de transferencias
incondicionadas de ingresos.

En segundo lugar se ajusté el criterio poblacional
per capita puro, por el envejecimiento demografi-
co, ignorando otras posibles variables explicativas
que identifica la evidencia empirica. Como en
el chiste del borracho, se buscan las llaves a la
luz de la farola, aunque las haya perdido en otro
sitio, confirmando una vez mas que el criterio de
falsabilidad de sir Karl Popper es tan venerado,
como poco utilizado.

Finalmente, el modelo de financiacién autoné-
mico tiende a confundir necesidad sanitaria con
gasto y utilizacién, es decir hechos con valores.
Aun suponiendo que el envejecimiento demo-
grafico fuera la principal variable explicativa del
gasto, esto no significa que deba ser la principal
variable que exprese la necesidad sanitaria de la
poblacién de un territorio. Al menos desde David
Hume (1711-1776), el brillante y &cido filésofo
escoceés, sabemos que no es epistemolégicamente
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valido transitar desde una base factica (por sélida
gque sea) a una proposicion normativa. También
sabemos, o deberiamos saber, que un modelo de
financiacion territorial no puede limitarse a refle-
jar una mas o menos elaborada descomposicion
de las variables que impulsan el gasto, sino que
requiere una reflexién ética sobre las reglas de
juego, sobre los principios de justicia, que son
compartidos y se consideran aceptables. Aunque
fuera factible, que no lo es dado el estado del
arte, no es deseable un modelo de financia-
cién que se limitara a reflejar las asociaciones
estadisticas encontradas a base de regresiones
economeétricas.

El objetivo de este capitulo es revisar el estado
del arte, es decir, la evidencia empirica sobre
los determinantes del gasto sanitario en la lite-
ratura de economia de la salud en los ultimos
afios (1998-2007), particularmente, aquella que
utiliza como aproximacién metodolégica métodos
regresionales para testar la relacién estadistica
entre variables. El primer epigrafe recoge bre-
vemente los antecedentes. El segundo detalla la
metodologia desarrollada. El tercer epigrafe se
ocupa de los resultados y, finalmente, el texto
se cierra con la discusion y un breve epigrafe de
conclusiones.

6.2. ANTECEDENTES

Algunos de los principales trabajos sobre deter-
minantes del gasto sanitario se encuentran cla-
sificados en el cuadro 6.1 segun dos criterios, la
metodologia empleada y las variables explicativas
del gasto sanitario consideradas fundamentales por
los autores.

Las aproximaciones transversales del estudio de
los determinantes del gasto sanitario iniciados en
la década de los setenta a partir del trabajo de
Newhouse (1977) plantean una funcién de deman-
da en la que el gasto sanitario real per cépita es
la variable explicada por la renta real per cépita.
Newhouse (1977) efectlia una regresion del gasto
sanitario per céapita sobre el Producto Interior Bru-
to (PIB) per cépita de 1970 para 13 paises de la
OCDE. Segiin Newhouse, alrededor del 90% de la
variacion del gasto sanitario puede ser explicada
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CUADRO 6.1: Determinantes del gasto sanitario anteriores a 1998

Newhouse 1977
Parkin et al. 1987
Leu 1986

Brown 1987

Newhouse 1977

Getzen 1992
Gerdtham 1993
Blomquist et l. 1997

Gerdtham et &l. 1992 Culyer 1990 Hitiris et al. 1992

Newhouse 2002

Gerdtham, 1993
Blomquist et 4l. 1997
Getzen 1992

Getzen 1992

Fuente: Elaboracién propia.

por la variacion del PIB. Ademas, encuentra una
elasticidad renta de la demanda de los servicios
sanitarios que oscila entre un 1,15y un 1,31.

Leu (1986) realizd un estudio de 19 paises de la
OCDE para el afio 1974 y obtuvo una elasticidad
renta de la demanda de los servicios sanitarios entre
un 1,18 y un 1,36. De igual modo, Parkin, McGui-
re y Yule (1987) con datos de 1980 de la OCDE,
encuentran una elasticidad renta que varia entre un
1,12 y un 1,18. Por otro lado, Brown (1987) utiliza
datos de un grupo de 20 paises de la OCDE para
1978 y estima una elasticidad renta de la demanda
de los servicios sanitarios de un 1,39.

Todos estos estudios son consistentes con la Ley
de Wagner o ley del crecimiento secular del sector
publico, segln la cuéal el aumento del gasto pu-
blico es incluso més rapido que el aumento de la
produccion del pais.!

Gerdtham et al. (1992) realizaron un estudio
multivariante de 19 paises de la OCDE para el
afio 1987, incluyendo ademas del PIB, otras va-
riables como el porcentaje de gasto publico sobre
el gasto sanitario total y variables dicotémicas

como el pago por acto a médicos. Los resultados
de este estudio muestran una elasticidad renta de
la demanda de los servicios sanitarios de un 1,33.
Los paises con un elevado porcentaje de gasto
sanitario publico no parecen estar caracterizados
por un elevado gasto sanitario. Por otro lado, la
variable dicotémica del pago por servicio a médi-
cos tiene un impacto significativo en el gasto sa-
nitario, siendo un 11% mayor en los paises en los
que el personal sanitario tiene retribuciones fijas,
independientemente de los servicios prestados a
los pacientes.

Desde las primeras publicaciones a finales de la dé-
cada de los setenta, el nivel de renta es considerado
el principal determinante del gasto sanitario, al pre-
sentar una elasticidad renta de la demanda mayor
que la unidad, catalogando a los servicios sanitarios
como un bien de lujo. Sin embargo, estos estudios
utilizan datos de corte transversal, y no consideran
las caracteristicas institucionales especificas de
cada pais. Estas limitaciones se intentan resolver
por medio de las series temporales y los datos de
panel que permiten realizar una amplia compara-
cion entre paises y considerar la evolucion dindmica
de las variables explicativas del gasto sanitario.?

! La ley de Wagner o ley del crecimiento secular del sector
publico fue formulada por su autor en 1883y, posterior-
mente en 1911, aunque empez6 a despertar el interés
entre los economistas del sector publico desde su redes-
cubrimiento a través de la recopilacion Classics in Public
Finance de Musgrave y Peacock (1958).

2 Los datos de panel ofrecen una serie de ventajas sobre
los datos transversales, ya que al tener en cuenta varios

afios en el estudio, se ve incrementado el tamafio de la
muestra. Ademas, al contar con multiples observaciones
para cada pais, se pueden incluir efectos constantes
para un pais en concreto, controlandose un rango exten-
so de caracteristicas que varian a lo largo del tiempo,
cuya no inclusion podria desvirtuar la relacién entre el
gasto sanitario y el PIB.
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Los precursores en la utilizacién de series tem-
porales y datos de panel en el analisis de los
determinantes del gasto sanitario en la OCDE son
Culyer (1990) e Hitiris y Posnett (1992). Estos
autores encuentran una fuerte relacién entre gas-
to sanitario y el PIB a lo largo del tiempo. Hitiris
y Posnett (1992) concluyen que la elasticidad
renta de los servicios sanitarios tiene un valor
igual o aproximado a la unidad, resultado que
se ve confirmado en el trabajo de Hitiris (1997),
en el que la elasticidad de la renta estimada se
encuentra entre 1,0y 1,2.

En la década de los noventa del siglo pasado apa-
recen diversos estudios que analizan el impacto
del envejecimiento demografico en el gasto sani-
tario. Getzen (1992) realiza un estudio de series
temporales ademas de otros de corte transversal
en 20 paises de la OCDE para el periodo 1960-
1988, mostrando que el envejecimiento de la
poblacién no esta asociado a un mayor gasto sani-
tario. Gerdtham (1993) estudia transversalmente
el impacto del envejecimiento de la poblacién
de Suecia desde 1970 a 1985. Segun Gerdtham
(1993), los cambios demogréaficos explican ape-
nas un 13% del incremento total del gasto sanita-
rio en el periodo considerado, que esta explicado
por la combinacion de los cambios demograficos y
el rapido incremento del gasto sanitario per cépita
en los grupos correspondientes a la tercera edad.

Sin embargo Blomquvist y Carter (1997) obtienen
resultados opuestos al analizar las series tempo-
rales de 24 paises de la OCDE para el periodo
1960-1991 y encuentran que el numero de
personas mayores de 65 afios es un factor que
influye directamente en el aumento del gasto
sanitario, al incluir como variables explicativas el
nivel de renta, el envejecimiento de la poblacion
y el progreso tecnolégico.

Un referente sobre el impacto de la tecnologia es
el trabajo de Newhouse (1992). EI autor analiza
de forma transversal el gasto sanitario de Estados

Unidos desde 1960 a 1987, encontrando una
fuerte relacién positiva entre el gasto y las tecno-
logias sanitarias.

Uno de los problemas metodolégicos que plan-
tean algunos de los trabajos mencionados esta
relacionado con el estudio de la estacionariedad
de las perturbaciones aleatorias de las series
temporales.® Al respecto, Hansen y King (1996)
consideran inadecuados los trabajos de Culyer
(1990) e Hitiris y Posnett (1992) y postulan que
las series temporales observadas por ambos no
son estacionarias debido a la presencia de rela-
ciones espurias no causales entre las mismas.

Durante los ultimos afios los estudios sobre los de-
terminantes del gasto sanitario han crecido tanto en
complejidad metodolégica como en la identificacion
de variables causales del mismo. En el epigrafe
siguiente se describe la metodologia de revision sis-
tematica utilizada en este capitulo para el periodo
1998-2007, que permite capturar los principales
estudios econométricos en esta materia.

6.3. METODOLOGIA

El cuadro 6.2 recoge la estrategia de revision
sistematica utilizada.

Para realizar la revision sistematica se llevd a
cabo una busqueda en la base de datos MeSH de
PubMed.* Se constaté la inexistencia de un térmi-
no MeSH de los determinantes del gasto sanitario
(Determinants of health expenditure o Health
expenditure determinants). Ante esta limitacion,
se realiz6 una busqueda por temas en la base
de datos PubMed, combinando términos MesH
directamente relacionados con los determinantes
del gasto sanitario de mayor impacto, como son:
Aged, Health Expenditure, Health Expenditures,
Health Care Cost, Humans, Health Services for
Agedy Health Services and Demand.

3 Se dice que una perturbacion es estacionaria de segundo
orden si sus momentos de primero y segundo orden son
constantes a lo largo del tiempo. Ello requiere que la per-
turbacién tenga una varianza constante (Guisan 2002).

4 En el drea médica, las distintas bases de datos utilizan
generalmente los términos descriptores MeSH (vocabu-

178

lario controlado de la Biblioteca Nacional de Medicina
de Estados Unidos que son continuamente revisados y
actualizados). La base de datos MeSH, comprende el or-
denamiento de descriptores por grandes grupos de temas
o0 categorias a su vez subdivididas en temas o areas mas
especificas (www.pubmed.gov).
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CUADRO 6.2: Metodologia de la revision

Fases:

a) Establecimiento de los criterios de seleccion de los
estudios

b) Bisquedas boolenas independientes combinando los
siguientes términos MeSH*:

— Health Expenditures AND Aged
— Health Expenditures AND Technology, High-Cost

¢) Bisqueda de articulos en revistas de Economia de la
Salud

Criterios de seleccion:

a) Analizar uno o varios factores que afectan directamen-
te al gasto sanitario

b) Utilizar métodos cuantitativos y econométricos
¢) Considerar el gasto sanitario a nivel agregado
d) Publicacion en el periodo 1998-2007
e) Andlisis en los paises pertenecientes a la 0CDE
f) Publicacion en revista de impacto
Criterios de exclusion:
a) Publicacidn fuera del periodo 1998-2007
b) Estudios desarrollados en paises en vias de desarrollo

c) Publicaciones de agencias internacionales o literatura
gris

d) Estudios parciales que explican alguna partida del
gasto sanitario

e) Andlisis del impacto de una tecnologia en concreto en
el gasto sanitario

f) Estudios metodoldgicos

* Mesh: Medical Subject Headings.
Fuente: Elaboracién propia.

Tras buscar en PubMed diferentes combinaciones
entre estos términos MeSH con los operadores
légicos booleanos AND y OR, se realizaron dos
blusquedas booleanas independientes,® limitadas
al periodo temporal 1998-2007, combinando los
siguientes términos MeSH:

— Health Expenditures AND Aged.
— Health Expenditures AND Technology, High-
Cost.

Simultdaneamente, se realiz6 una blsqueda de
articulos por palabras de texto, en seis revistas
de Economia de la Salud: Journal of Health Eco-
nomics, Health Economics, Health Policy, The
American Journal of Managed Care, Applied Eco-
nomics, y Applied Economics Letters.

6.4. RESULTADOS

Se encontraron 20 articulos que cumplian los cri-
terios metodolégicos.® Cuatro consideran la renta
como principal determinante del gasto sanitario,
dos de ellos conjuntamente con el envejecimiento
de la poblacién. En total, seis destacan el enve-
jecimiento de la poblacién y otros seis se centran
en la proximidad a la muerte. Los seis restantes
no se centran en una variable especifica o se cen-
tran en otra variable, como puede ser el progreso
tecnolégico. El cuadro 6.3 refleja algunas de las
caracteristicas de los estudios encontrados.

A continuacién, se sintetizan los estudios en
funcién de su procedencia, el objetivo, el méto-
do cuantitativo y econométrico, las variables, el
determinante o determinantes del gasto sanitario
en los que se hace énfasis y los resultados y
conclusiones.”

1. Articulos que consideran la renta como el
principal determinante del gasto sanitario

Barros (1998) analiza la divergencia en la
evolucion del gasto sanitario en los paises
de la OCDE en 1960-1990; para ello mo-
deliza los datos de panel de 24 paises de la
OCDE para cinco escenarios, fruto de combi-
nar las diferentes variables independientes,
obteniendo los siguientes resultados:

— La elasticidad renta de la demanda de los
servicios sanitarios para los modelos simula-
dos oscila entre 0,62 y 0,92

5 La bUsqueda booleana permite crear blisquedas com-
plejas uniendo conceptos que utilizan los operadores
booleanos OR, AND y NOT. Es una herramienta poderosa
para crear blusquedas especificas, siendo particularmen-
te Util cuando se desea expandir o limitar la busqueda.

& Anexo 1.
7 En el anexo 2 se recoge un cuadro con estas caracteris-
ticas.
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CUADRO 6.3: Determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

Roberts 2000* Per cépita y

crecimiento

1,21-1,25y 0,864 Porcentaje > 65

estacionaria’

Clemente et 4l. 2004  Utilidad Rupturas

estructurales

Karatzas 2000 Pdblico per capita 0,578 Series estacionarias

Crivelli et al. 2006 Per capita -0,082 Test exogeneidad

Felder et al. 2000 Gasto sanitario X

Seshamani et al.
2004b

Per capita X

Werblow et al. 2007  Gasto sanitario X Endogeneidad

Herwartz et 4l. 2003  Gasto sanitario 0,74 X Estacionariedad

Stearns et 4. 2004  Coste hospitalario

per céapita

Mosca 2007 Per cépita 0,682

* Pertenecen también a los que consideran el envejecimiento como principal determinante del gasto sanitario.
1'Una serie temporal es estacionaria si es un proceso estocéstico cuya distribucion de probabilidad presenta un patrén ciclico.

Fuente: Elaboracién propia.

—EI envejecimiento de la poblacién en los (0,36 y —-0,71) poseen un coeficiente per-
paises de la OCDE no contribuye de forma teneciente a un intervalo negativo y cercano
decisiva al incremento del gasto sanitario, a cero.
mostrando un coeficiente perteneciente a un
intervalo negativo y cercano a cero (0,27 Roberts (2000) critica la metodologia de
y -0,31). Hitiris (1997), sefalando que debe reali-

— Al igual que el envejecimiento de la po- zarse un estudio de la estacionariedad de
blacién, el tipo de sistema de financiacién las series temporales de la OCDE para el
del sistema sanitario (-0,02 y -0,07) y la periodo 1960-1991. Segln Roberts, las
existencia de médicos de atencién primaria series temporales del ratio de dependencia
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de poblacién y la inflaciéon incluidas en
Hitiris no eran estacionarias, por lo que no
se debian incluir en el modelo explicativo
del gasto sanitario y estimarlo por minimos
cuadrados ordinarios.

Roberts (2000) incluye la variable estacio-
naria porcentaje de la poblacién mayor de
65 afios, que explica el 21,1% del gasto sa-
nitario. La elasticidad renta de la demanda
de este modelo oscila entre 1,21 y 1,25. El
coeficiente de determinacion del modelo es
de 0,9 al igual que el coeficiente de deter-
minacién del modelo de Hitiris (1997).

Simultdneamente, Roberts (2000) desarro-
[la otro modelo cuya variable dependiente
es el crecimiento del gasto sanitario, siendo
el coeficiente de la poblacién mayor de 65
afios de 0,049 (4,9%). En este caso, la elas-
ticidad renta de la demanda de los servicios
sanitarios es de 0,864. Respecto al bajo
valor del coeficiente del envejecimiento de
la poblacién, postulan que puede deberse a
gue los cambios a corto plazo de la propor-
cién mayor de 65 afios no son detectados
por el modelo o a que su bondad de ajuste
no es lo suficientemente buena.

Gianoni e Hitiris (2002) analizan el gasto
sanitario de las regiones italianas en 1980-
1995, estimando un modelo explicativo para
analizar las disparidades entre dichas regio-
nes. Los resultados de este estudio son los
siguientes:

— La variable correspondiente al nivel de renta
muestra un coeficiente de un 0,33, valor
que queda muy lejos de catalogar a los ser-
vicios sanitarios como un bien de lujo.

— La variable envejecimiento presenta un coe-
ficiente de 0,16, por lo que un aumento
de la tercera edad incrementaria el gasto
sanitario, aunque en una proporcién muy
pequefa.

— EI coeficiente del nimero de camas hospita-
larias es de —0,07, por lo que podria ser in-

terpretado como un indicador de economias
de escala a nivel regional.

— En cuanto al personal sanitario y no sanita-
rio por hospital el coeficiente es de un 0,05
lo que confirma que el uso intensivo del fac-
tor trabajo en el sector sanitario incrementa
el gasto.

Este estudio, enmarcado en un contexto
descentralizado de sanidad, concluye que
el nivel de renta y el envejecimiento de la
poblacién son los principales determinantes
del aumento del gasto sanitario en Italia. Sin
embargo, Gianoni e Hitiris (2002) sostienen
que estas variables no pueden ser contro-
ladas directamente por el Gobierno o por
politicas de mercado. Por ello, el Gobierno
debe actuar sobre las que pueda controlar
como la existencia de economias de escala
o la productividad laboral.

Clemente et al. (2004) encuentran una fuer-
te relacién a largo plazo entre el gasto sani-
tario total y el PIB al analizar cada uno de
los 22 paises de la OCDE de forma aislada.
Sin embargo, sostienen que esta relacion
no puede ser considerada estable para el
conjunto de paises de la OCDE, debido a la
presencia de rupturas estructurales en las
series temporales. Esta puede ser la causa
por la que otros estudios encuentran un
estrecha dependencia a lo largo del tiempo
entre el PIB y el gasto sanitario.® Al estimar
el modelo tras incluir la presencia de ruptu-
ras estructurales en las series temporales,
se ha encontrado una elasticidad renta de
la demanda de los servicios sanitarios mayor
que la unidad, por lo que los servicios sani-
tarios son un bien de lujo.

Otros estudios para los que la renta no es
el principal determinante del gasto sanitario
proporcionan la elasticidad renta de la de-
manda de servicios sanitarios. Por ejemplo,
entre los incluidos en el apartado siguiente
para los que el envejecimiento es el prin-
cipal determinante, Di Matteo y Di Matteo
(1998) obtienen un valor de 0,77; Karatzas

McCoskey et al. (1998), Roberts (2000), Karatzas (2000) y

Herwartz et al. (2003).
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(2000) muestra que el PIB presenta una
elasticidad de la demanda de un 0,578; Di
Matteo (2005) la calcula como 0,15y 0,01
para Canada y 0,73 y 0,50 para Estados
Unidos; Crivelli, Filippini y Mosca (2006)
calculan una elasticidad de —-0,082.

Entre los que no encuentran un determinan-
te claro del incremento del gasto sanitario,
Herwartz y Theilen (2003) muestran una
elasticidad renta de la demanda de los
servicios sanitarios de un 0,74; Koening
et al. (2003) la calculan como 0,760 en un
modelo y 0,312 en otro, y Mosca (2007)
como 0,682.

Como se aprecia en el cuadro 6.3, 11 de
los 20 estudios calculan la elasticidad de
la renta y s6lo en dos de ellos la sanidad se
considera como un bien de lujo.

2. Articulos que consideran el envejecimiento

demografico como uno de los principales
determinantes del gasto sanitario

Di Matteo y Di Matteo (1998) analizan los
determinantes del gasto sanitario real per
capita en las provincias canadienses de At-
lantic, Quebec, Ontario, Prariries y Columbia
Britanica en 1965-1991. Los resultados de
este estudio son:

— La elasticidad renta de la demanda a nivel

regional de Canadé es igual a 0,77.

—En primer lugar, el principal determinante

del gasto sanitario de las provincias cana-
dienses es el envejecimiento de la pobla-
cion, el cual explica el 92% de la variacion
del gasto sanitario real per capita.

— En segundo lugar, se encuentran las trans-
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ferencias federales, las cuales tienen un
papel fundamental en los recursos de las
provincias canadienses al suponer un 48%
del total del gasto sanitario real en el perio-
do considerado.

Karatzas (2000) pretende identificar y va-
lorar la importancia del impacto de los
determinantes primarios y secundarios del
gasto sanitario en Estados Unidos en 1962-
1989. Para ello, desarrolla cuatro modelos

combinando distintas variables de natura-
leza econdémica, de stock sanitario y de-
mogréaficas y los aplica a cuatro escenarios
correspondientes a determinantes del gasto
sanitario per capita, publico, privado y total,
respectivamente.

Los resultados del escenario 1, relacionado
con el gasto sanitario publico, muestran
que el PIB presenta una elasticidad de la
demanda de un 0,578 lo que indica que
los servicios sanitarios son un bien normal
y no de lujo. En cuanto al coeficiente co-
rrespondiente al porcentaje de la poblacion
superior a 65 afios es positivo y altamente
significativo (2,552) y el niimero de enfer-
meros activos ajustados por poblacion tiene
un coeficiente cercano a la unidad. Los re-
sultados del test de la raiz unitaria muestran
que las series son estacionarias.

Los estudios comentados anteriormente de
Roberts (2000) y Gianoni e Hitiris (2002)
deben enmarcarse igualmente en este epi-
grafe, porque concluyen que el envejeci-
miento de la poblacion es responsable del
incremento del gasto sanitario, de forma
conjunta con el nivel de renta.

Di Matteo (2005) examina el impacto del
cambio demografico y el cambio tecnolégico
en el incremento del gasto sanitario en Ca-
nada (1975-2000) y EE. UU. (1980-1998).
Para ello, estima dos modelos para cada pais:
el modelo 1 incluye el porcentaje de la pobla-
cién mayor de 65 afios; el modelo 2, desagre-
ga a la poblacion por grupos de edad.

Los resultados mas reveladores de Canada son:

— La elasticidad renta de la demanda de los

servicios sanitarios a nivel regional es signi-
ficativa en ambos modelos con un valor de
0,15y 0,01.

— Histéricamente, alrededor del 20% de los

ingresos totales de los Gobiernos de las
provincias canadienses procedian de trans-
ferencias federales, pero este porcentaje ha
diminuido hasta llegar aproximadamente a
finales de los noventa a un 15%, como re-
sultado de politicas contractivas.
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— La proporcion de la poblacién mayor de 65
afilos muestra una gran elasticidad renta res-
pecto al gasto sanitario de 1,07 (modelo 1).

—En el modelo 2, sé6lo los grupos de edad de
la poblacion entre 18-44, 45-64 y mayores
de 74 afios tienen una relacién positiva con
el gasto sanitario, siendo la poblacién mayor
de 74 los mayores responsables del incre-
mento del gasto sanitario.

A nivel nacional para Estados Unidos con-
cluye que:

— La elasticidad renta de la demanda de los
servicios sanitarios a nivel nacional es signi-
ficativa en ambos modelos con un valor de
0,73y 0,50.

—La proporcién de la poblacién explica el
94% del gasto sanitario en el modelo 1.
—En el modelo 2, sélo los grupos de edad de
la poblaciéon entre 0-24, 25-44, 65-84, y
mayores de 85 afios tiene una relacién posi-

tiva con el gasto sanitario.

El objetivo de Crivelli, Filippini y Mosca
(2006) es analizar los determinantes del
gasto sanitario en los 26 Cantones suizos
(1996-2002). Estiman un modelo con una
Unica ecuacién en una muestra de pacientes
en funcién de variables econémicas, demo-
graficas y factores estructurales.

Se testa la exogeneidad de las variables. Los
determinantes de mayor gasto son la pro-
porcién de personas mayores y el pago por
acto a los médicos. Refieren al mayor riesgo
de enfermedad y proximidad a la muerte de
los mayores de 75 afios. En este estudio, la
elasticidad de la renta es negativa y cercana
a cero (-0,082), probablemente debido a
la fuerte descentralizacién territorial de la
sanidad en Suiza.

En siete de los 20 estudios se demuestra
que el envejecimiento de la poblacién no
es relevante como determinante del gasto
sanitario: Barros (1998); Zweifel, Felder

y Meiers (1999); Felder, Meier y Schimitt
(2000); Seshamani y Gray (2004b); Wer-
blow, Felder y Zweifel (2007); Herwartz y
Theilen (2003) y Dormont, Grignon y Huber
(2006).

3. Articulos que sefialan la cercania a la muer-
te como principal determinante del gasto
sanitario

El estudio de Zweifel, Felder y Meiers (1999)
es el precursor de una serie de investigacio-
nes que incluyen la proximidad a la muerte
como variable explicativa del gasto sanita-
rio.? Zweifel, Felder y Meiers estiman mo-
delos en dos compafiias de seguro sanitario;
una de ellas, la compafiia «<KKB», cubre a la
poblacién rural en 1983-1992. La otra com-
pafiia, llamada Helvetia (la mas importante
en Suiza), cubre a la poblacién urbana en
1983-1994. Estiman un modelo para todos
los individuos que tienen cobertura de cada
compafiia y otro para los mayores de 65
afios de edad. Se tienen en cuenta los dos
Gltimos afios de vida (ocho trimestres) de
los individuos. Se vuelve a repetir el estudio
para los cinco Ultimos afios de vida (veinte
trimestres) de los individuos, tomando sélo a
los individuos mayores de 65 afios. Obtienen
los siguientes resultados:

—La edad es una variable débilmente signifi-
cativa en la regresion de la muestra 1 y s6lo
al considerar todos los individuos, con un
coeficiente de 0,062. Para los individuos
mayores de 65 afios, en la muestra 1 y en la
muestra 2, la edad presenta un coeficiente
negativo y cercano a cero, por lo que el en-
vejecimiento de la poblacién no es explicati-
vo del gasto sanitario. De hecho, el limitado
impacto de la edad en el gasto sanitario su-
giere que el envejecimiento de la poblacién
probablemente contribuye mucho menos a
los futuros costes sanitarios que el resto de
los determinantes observados.

—En la muestra 1, para los individuos mayores
de 65 afios, el sexo tiene un coeficiente de

9 Zweifel et al. (1999) introducen el término red herring
(pescadilla o arenque rojo) para el hecho de que la edad
no tiene un impacto significativo en el gasto sanitario. Pa-

rece ser que proviene de un juego inglés antiguo en el
que habia una pescadilla roja que no tenia ningln papel
en el mismo.
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1,632 por lo que las mujeres mayores de 65 te corresponde a la individuos mayores de
aflos gastan mas que los hombres. 65 afios).

—La tenencia de un seguro suplementario — El coeficiente del cuatrimestre justo anterior
resulta ser bastante significativo en las dos a la muerte es de un 1,944 para los indi-
muestras, situandose entre 0,239 y 0,761 viduos mayores de 65 afios y un 1,939 al
correspondiendo este ultimo coeficiente al tener en cuenta a todos los individuos. El
de los individuos mayores de 65 afios de la coeficiente va disminuyendo para los cuatri-
muestra 1. mestres anteriores a la muerte mas lejanos

— EI coeficiente del cuatrimestre justo anterior a ésta.

a la muerte varia entre un 1,888 (muestra — EI gasto sanitario decrece conforme aumen-
uno, individuos mayores de 65 afios) y un ta la edad de un individuo, aunque se incre-
0,610 (muestra dos, individuos mayores menta conforme se aproxima a la muerte.
de 65 afios). Conforme nos alejamos de los — Los costes sanitarios previos a la muerte
cuatrimestres precedentes a la muerte, el son mayores para los individuos jévenes que
coeficiente va disminuyendo, lo que hace para aquellos mayores de 65 afios.
que se concentre un mayor gasto sanitario
en el cuatrimestre anterior a la muerte inde- Seshamani y Gray (2004a) repite la meto-
pendientemente de la edad del individuo. dologia de Zweifel, Felder y Meiers (1999)
para datos de Oxfordshire (Inglaterra), en
Felder, Meier y Schmitt (2000) estiman dos 1970-1999. Seglin Seshamani y Gray, el mo-
modelos explicativos del gasto sanitario de delo desarrollado por Zweifel, Felder y Meiers
Suiza en 1986-1992. Uno de los modelos padece de problemas de multicolinealidad
incluye a todos los individuos (sin discri- entre sus variables. Por ello incluyen nuevas
minar por cohortes de edad) y el otro, sélo variables explicativas del gasto sanitario, ade-
a los mayores de 65 afios. En primer lugar mas de plantear un modelo probit con objeto
se tienen en cuenta los dos Gltimos afios de de evitar la posibilidad de que algin indivi-
vida (ocho trimestres) de los individuos y duo no incurra en ningln gasto hospitalario.
seguidamente se repite el estudio para los
cinco ultimos afios de vida de los individuos A partir del signo de los coeficientes de estima-
(veinte trimestres), solamente para los ma- cion se derivan las siguientes conclusiones:
yores de 65 afios. Sus resultados son muy
similares a los de Zweifel, Felder y Meiers — Existe un incremento de la probabilidad de
(1999): estar en el hospital (incurrir en un gasto
sanitario mayor que cero) con la cercania a

—La edad sélo es una variable significativa la muerte.
al considerar a todos los individuos, con un — La edad tiene un efecto significativo con la
coeficiente de 0,066. Sin embargo, para posibilidad de estar en el hospital, sin em-
los individuos mayores de 65 afios, la edad bargo, el cuadrado de la edad presenta un
presenta un coeficiente negativo y cercano a coeficiente negativo.
cero (-0,015). —EI sexo no es significativo con respecto a la

— Para los individuos mayores de 65 afios, el probabilidad de estar en el hospital.
sexo tienen un coeficiente de 1,324. Las —En los dltimos afios antes de la muer-
mujeres mayores de 65 afios gastan mas que te se incrementa la probabilidad de estar
los hombres. hospitalizado.

— EI subsidio estatal tienen una relacion indi- —La edad y la proximidad a la muerte influ-
recta con el aumento del gasto sanitario, al yen en el gasto sanitario, sin embargo, la
presentar un coeficiente de —0,109 para los influencia de la proximidad a la muerte es
mayores de 65 afios. mucho mayor.

—La tenencia de un seguro suplementario
resulta ser bastante significativa situdndose Seshamani y Gray (2004b) utilizan la mis-
entre 0,806 y 0,762 (este ultimo coeficien- ma base de datos que en Seshamani vy
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Gray (2004a), sin embargo, su objetivo es
analizar la influencia de la cercania a la
muerte en el gasto sanitario y no cuestionar
la metodologia de otros estudios publicados
con anterioridad. Para ello, Seshamani y
Gray (2004b) establecen varias cohortes de
edad correspondientes a la poblacién mayor
de 65, 75, 85 y 95 afios, respectivamente,
y estiman un modelo que analiza el gasto
sanitario en el que incurren dichos pacien-
tes en los veinticuatro afios precedentes a la
muerte. Sus resultados son:

— La edad y el sexo presentan unos coeficien-

tes de estimacion de un 0,027 y un 0,014,
respectivamente, luego no son variables sig-
nificativas del gasto sanitario.

— Los coeficientes de las variables referentes

a los quince afios anteriores a la muerte tie-
nen una tendencia ascendente, hasta tomar
un valor de 0,571 en el afio justo anterior a
la muerte.

—De las causas de defuncién, la de origen

respiratorio es la que origina un mayor gasto
sanitario, con un coeficiente de un 0,240.

— Referente al estado civil, los solteros y viu-

dos generan un mayor gasto sanitario (coe-
ficientes: 0,232 y 0,113, respectivamente)
que los casados, que presentan un coefi-
ciente de un 0,076.

— Los diagnésticos que generan mayor gasto

son el cancer, con un coeficiente de esti-
macién de un 0,217 y los accidentes (la-
borales y de trafico) con un coeficiente de
un 0,231.

— En cuanto a las causas de ingreso, el valor

mas significativo es el que esta relacionado
con los cuidados a largo plazo, con una coe-
ficiente de 0,307.

Breyer y Felder (2006) estiman el gasto sa-
nitario per capita a partir de una poblacién
de 91.237 individuos de un seguro de salud
suizo en 1999. El objetivo de su estudio es
calcular el impacto demogréafico en el gasto
sanitario aleman para 2050. Se utiliza un

método en dos etapas para estimar el gasto
en la poblacién suiza por edad y sexo para
individuos en sus cuatro Gltimos afios de
vida y para supervivientes. En primer lugar,
se estima la probabilidad de que se realice
gasto y, en segundo lugar, el nivel de gasto.

Cuando se utilizan estos datos para estimar
el impacto del cambio demogréafico en los
gastos sanitarios en Alemania, Breyer y Fel-
der (2006) demuestran que tener en cuenta
los costes de los ultimos afios de vida hace
que disminuya el impacto demogréafico del
gasto per céapita.

Werblow, Felder y Zweifel (2007) insisten
en que el envejecimiento de la poblacién no
es significativo en el incremento del gasto
sanitario con microdatos en Suiza (1999).
Estiman un modelo en dos partes: en primer
lugar la probabilidad de que el gasto sani-
tario sea mayor que cero y en ese caso se
estima este valor.

Para evitar el efecto de la edad en las varia-
bles endégenas se incluye elevada al cubo
y también se incluyen términos de interac-
cién con sexo y muerte. La proximidad a la
muerte se incluye al cuadrado y también
interactuando con el sexo. La edad resulta
muy poco significativa cuando se controla
por la proximidad a la muerte.

Entre los autores para los que la proximidad
a la muerte es el principal determinante
del gasto sanitario, tanto Zweifel, Felder y
Meiers (1999) como Felder, Meier y Schmitt
(2000) tienen en cuenta a todos los indivi-
duos en la regresion del modelo explicativo
del gasto sanitario, independientemente de
que estén hospitalizados o no. Por este
motivo, Seshamani y Gray (2004a, 2004b)
y Stearns y Norton (2004) eliminan de su
estudio a aquellos individuos que no han
generado ningln gasto sanitario, a través de
modelos de eleccion discreta.!® Por un lado,

10 | os modelos de eleccién discreta, binaria y multiple con-
templan el proceso de toma de decisién como una com-
paracién de funciones de utilidad indirecta. Dos de los
mas empleados en el andlisis de demanda de asistencia

sanitaria han sido los modelos probity logit, en los que
suponiendo a los individuos maximizadores de su utili-
dad, éstos elegiran entre dos alternativas aquella que les
proporciona mayor utilidad. La decisién observada revela

185



LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

Seshamani y Gray (2004a, 2004b) modeli-
zan el gasto sanitario a través de modelos
probit y Stearns y Norton (2004) optan por
un modelo /ogit.

4. Articulos que no identifican un determinan-
te claro u otros determinantes

El Unico articulo incluido en la revisién en
el que el progreso tecnolégico resulta el
principal determinante del gasto sanitario
es Okunade y Murthy (2002). La existencia
de una Unica referencia en esta categoria
puede ser debida a los estrictos criterios de
seleccién de articulos en la revisién, ya que
muchos de los articulos relacionados con
este tema se centran en la valoracion del
coste de adopcién y difusion de tecnologias
sanitarias concretas, quedando fuera del
objetivo de anélisis.

Partiendo del estudio de Newhouse (1992),
Okunade y Murthy (2002) analizan la rela-
cién existente entre el gasto sanitario real per
capita, los ingresos reales per capita y el gas-
to en 1+D en 1969-1999. Los resultados del
test de la raiz unitaria muestran que dichas
series son estacionarias y su evolucién dina-
mica no presenta roturas estructurales. En
cuanto a los resultados del test de cointegra-
cién se observa una relacion fuerte y estable
a largo plazo entre el PIB per capita, el gasto
sanitario per capita y el gasto en 1+D del
sector sanitario. Okunade y Murthy (2002)
concluyen que el progreso tecnolégico es el
mayor determinante del gasto sanitario en
Estados Unidos en el periodo considerado.

El objetivo de Herwartz y Theilen (2003) es
analizar la variacion del gasto sanitario en
los paises de la OCDE en el periodo 1961-
1979.11 Segln el anélisis de la estacionarie-
dad, las series temporales correspondientes
al nivel de renta y a la poblaciéon mayor de
65 afios convergen hacia un mismo valor a

largo plazo. Los resultados de la regresion del
modelo, muestran una elasticidad renta de
la demanda de los servicios sanitarios de un
0,74. Con respecto a la poblacién mayor de
65 afios no se observa una relacién fuerte con
el incremento del gasto sanitario, al presentar
un coeficiente igual a 0,095.

Koening et al. (2003) identifican y clasifican
los factores que contribuyen al incremento
del gasto sanitario y al aumento de la de-
manda de los servicios sanitarios en Estados
Unidos desde 1990 al afio 2000, mediante
la regresion de dos modelos en dos bases de
datos estadounidenses: State Health Expen-
diture SHE (1990-1998) y Large Nacional
Group Health Insurer LNGH (1998-2000).
En ambos, el gasto sanitario esta explicado
por 41 variables dependientes, agrupadas
en las siguientes categorias: demogréaficas
y condiciones econémicas generales; estado
de salud; pago a proveedores; seguro sani-
tario; oferta de médicos y especialistas; es-
tructura del mercado de proveedores; costes
de explotacién; regulacién de la atencion sa-
nitaria; pautas de tratamiento y tecnologia.
Los resultados mas significativos de la regre-
sion del modelo SHE son los siguientes:

— EI gasto sanitario es un bien normal al pre-
sentar una elasticidad renta de la demanda
de los servicios sanitarios igual a 0,760.

— Un incremento del 10% de la poblacién his-
panica y de color esta asociada con un des-
censo del gasto en los servicios sanitarios de
un 39 y un 21% respectivamente.

— La poblacién mayor de 65 afios estéa relacio-
nada con el aumento del gasto sanitario ya
que presenta un coeficiente de 0,67.

— Un incremento del 10% de la poblacién con
colesterol alto corresponde con un aumento
del gasto en los servicios sanitarios de un
0,5%.

—Un incremento del 10% de los salarios de
los médicos esta asociado con un aumento

cual de las alternativas proporciona mas utilidad, pero
no sus utilidades, que son inobservables. Por ejemplo,
sea UB,,, la utilidad que reporta al individuo la decision
de no demandar asistenciay UB,,, la utilidad de solicitar
asistencia. La probabilidad de que Y =1, es decir, que el
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individuo decida demandar asistencia, vendra dada por
la expresion: Pr(Y=1/x)= P{UB,>UB, ) (Clavero et al.
2005).

11 Excepto Grecia, Luxemburgo, Nueva Zelanda, Portugal

y Turquia, ya que no existen datos para estos paises.
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del gasto en los servicios sanitarios de un — La interaccion del trimestre anterior a la
2,2%. muerte y la edad presenta un coeficiente no
significativo en el modelo expandido al tener
En cuanto al modelo LNGH, los principales signo negativo todos los coeficientes.
resultados son: — La regresién del modelo /ogit muestra que
el coeficiente de determinacion ajustado del
— La elasticidad renta de la demanda de los modelo simple y expandido es de 0,038 y
servicios sanitarios es igual a 0,312. 0,0514, respectivamente, lo que implica
— La estructura demogréafica de la poblaciéon que la inclusién de la proximidad a la muer-
contribuye al aumento de gasto sanitario. te incrementa el poder explicativo del gasto
— Un incremento del 10% de la poblacién in- sanitario.
migrante esta asociado con un aumento del
gasto en los servicios sanitarios de un 91%. Dormont, Grignon y Huber (2006) analizan
— Las tecnologias que ejercen mayor pre- los determinantes del gasto sanitario en Fran-
sion en el incremento del gasto sanitario cia (1992-2000). Para ello estiman un mo-
son la resonancia magnética, el TAC y el delo en dos partes a partir de microdatos de
cateterismo. muestras aleatorias de pacientes. En primer
lugar estiman la decision de utilizacion de los
Segln Koening et al. (2003), los profesionales servicios sanitarios y a continuacion, el nivel
sanitarios estan considerados como el centro de gasto en el que se incurre.
del sistema de salud en Estados Unidos por
lo que estan obligados a realizar los esfuerzos El gasto debido al envejecimiento de la
necesarios para contener el gasto. Finalmente poblacién es relativamente pequefio. El im-
concluyen que el aumento del gasto sanitario pacto del cambio en la practica —influencia
en Estados Unidos esta provocado por un au- de la morbilidad en la utilizacién— es 3,8
mento del nimero de profesionales sanitarios, veces superior. Los cambios en morbilidad
un incremento de las especialidades médicas, actlan en sentido contrario, anulando los
el continuo desarrollo de nuevos procedimien- cambios por envejecimiento. La considera-
tos para mitigar las enfermedades cronicas, cién de la variable riesgo de muerte, junto
ademas de la intensiva atencion sanitaria que con un conjunto detallado de indicadores de
requiere la tercera edad. morbilidad para cada individuo es preferible
a la proximidad a la muerte, que puede
Stearns y Norton (2004) comparan costes presentar problemas de exogeneidad en las
sanitarios futuros de poblacion entre 66 y estimaciones (Salas y Faftery 2001).
99 afios en Inglaterra (1992-1998) con dos
modelos segln se incluya o no la proximi- Mosca (2007) demuestra que la descen-
dad a la muerte como variable dependiente. tralizacién influye en el aumento del gasto
El modelo que incluye la proximidad a la sanitario. Con una muestra de 20 paises
muerte se estima incluyendo y sin incluir a de la OCDE de los que se dispone de su-
los supervivientes al final del periodo objeto ficiente informacién en 1990-2000, for-
de estudio. A partir del signo de los coefi- mula un modelo /og-log en el que estima
cientes de estimacién se concluye: por minimos cuadrados ordinarios el gasto
sanitario per capita total (THE). Todas las
—El géneroy la localizacién geografica presen- variables menos las camas son estadistica-
tan coeficientes negativos en ambas partes mente significativas y tienen efecto positivo
del modelo simple y expandido, por lo que sobre el gasto sanitario per cépita (excepto
no pueden considerarse variables significati- el porcentaje de poblacion menor de 19
vas del gasto sanitario. afios). El incremento de un 10% en el por-
— Los coeficientes de los distintos grupos de centaje de mayores de 80 afios supone un
edad son positivos, excepto para el grupo de incremento del gasto sanitario de un 1,4%.
edad (90-95) en el modelo expandido. Los servicios sanitarios resultan un bien
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normal, con una elasticidad menor que uno
(0,682). Los sistemas sanitarios que tienen
un gasto mayor son los sistemas de segu-
ridad social descentralizados por la mayor
complejidad (8,=0,246) a continuacién los
sistemas nacionales de salud descentraliza-
dos (6,=0,116) y por ultimo los sistemas de
seguridad social centralizados (5,=0,006)
respecto a los sistemas nacionales de salud
centralizados.

6.5. DISCUSION

Como se puede observar en esta revision de la
literatura, al igual que en los antecedentes pre-
vios, existe un escaso consenso respecto al valor
de la elasticidad renta de la demanda de los
servicios sanitarios. Seglin Getzen (2000), dicha
elasticidad varia en funcién del nivel de andlisis
(individual, regional o agregado) del estudio. Al
extrapolar los hallazgos de Getzen a los resultados
de esta revision se comprueba lo siguiente:

— Entre los articulos enmarcados en los ante-
cedentes previos a 1998, Newhouse (1977);
Leu (1986); Parkin, McGuire y Yule (1987);
Brown (1987) y Gerdtham et al. (1992) pre-
sentan una elasticidad renta mayor que uno,
lo que cataloga al gasto sanitario como un
bien de lujo, es decir, ante un incremento
unitario del nivel de renta, el gasto sanitario
experimenta un incremento superior a la
unidad. Ademas, se observa que los articu-
los mencionados analizan el gasto sanitario
a nivel agregado de la OCDE.

— Respecto a los articulos en la revision que
incluyen el nivel de renta como variable ex-
plicativa del gasto sanitario, Barros (1998);
Koening et al. (2003); Karatzas (2000);
Herwartz y Theilen (2003); Di Matteo y Di
Matteo (1998); Di Matteo (2005) y Gianon-
ni e Hitiris (2002) hallan una elasticidad

renta comprendida entre los valores cero y
uno. Sélo en el caso de Roberts (2000) y
Clemente et al. (2004) se determina una
elasticidad renta mayor de la unidad.

Es de destacar el valor de la elasticidad renta
de la demanda de los servicios sanitarios que
presentan Di Matteo (2005) y Gianonni e Hitiris
(2002), cercanos a cero. Esto puede ser debido a
la descentralizacién territorial de la sanidad exis-
tente en Canada e ltalia, lugar de procedencia de
estos estudios. Esto se refuerza en los resultados
de Crivelli, Filippini y Mosca (2006), en el que
la elasticidad de la renta es negativa y cercana a
cero (-0,082), probablemente debido a la fuer-
te descentralizacién territorial de la sanidad en
Suiza.

Otra aportacion interesante relacionada con el
valor de la elasticidad renta de la demanda de los
servicios sanitarios es la de Ariste y Carr (2003).'?
Los resultados de este estudio muestran que la
elasticidad renta de la demanda de los servicios
sanitarios en Canada es 0,88. Sin embargo, de-
bido a que el signo de la variacién del precio re-
lativo de dichos servicios es incierto, no se puede
concluir si los servicios sanitarios son un bien de
lujo o un bien normal. Ariste y Carr (2003) expo-
nen que es necesario separar el efecto Baumol!3
caracteristico del sector publico, del incremento
del precio de los servicios sanitarios provocado
por el propio crecimiento econémico en general
para afirmar si los servicios sanitarios son un bien
normal o de lujo.

Recientemente han aparecido distintos estudios
gue no se han incluido en la revisién, por efec-
tuarse en paises no pertenecientes a la OCDE,
pero que merecen una breve mencion, son los
trabajos de Chou (2007) para China y de Yu y
Yih Chu (2007) para Taiwan. Chou se incluye
entre los que analizan el gasto sanitario a nivel
regional. Estudia la relacién entre gasto sanitario
per capita, la renta y otros factores con datos de

2 No incluido en la revisién porque es Working Paper en el
sistema sanitario canadiense y por tanto no cumple los
criterios de inclusion.

13 Para apoyar la tesis de un uso ineficiente de recursos
en el sector publico, se menciona el hecho de que cada
vez es necesario destinar mas recursos a este sector sin
que exista una correlacion adecuada entre la cantidad y
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calidad de las prestaciones. Este fenémeno, responde al
[lamado efecto Baumol: los sectores sociales son inten-
sivos en mano de obra y en ellos, por tanto, el aumento
de productividad es inferior al del resto de la economia.
En ese marco es légico que se verifique un creciente
aumento de los costes relativos.
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panel de las 28 provincias chinas entre 1978 y
2004. Comprueba la estacionariedad de las series
teniendo en cuenta roturas estructurales.!* Como
resultado de la estimacion concluye que el gasto
sanitario en China es elastico frente al ratio de
dependencia de los ancianos y que el déficit pre-
supuestario del Gobierno tiene un impacto muy
importante en el gasto sanitario.

Por su parte, el objetivo de Yu y Yih Chu (2007)
es tener en cuenta la oferta sanitaria y el modelo
de cointegracion para analizar la relacién entre
ingreso per capita y gasto sanitario para datos de
Taiwan entre 1964 y 2001. Utilizan la funcién de
produccion Cobb-Douglas de servicios sanitarios!®
y obtienen que la elasticidad renta es 0,261 vy
la elasticidad precio es —0,303 y, por tanto, en
Taiwan los servicios sanitarios son una necesidad.
El votante mediano usa los servicios sanitarios
menos frecuentemente que el resto y, por lo tan-
to, su demanda de servicios sanitarios es menos
sensible a cambios en su renta.

Los resultados de esta revisiéon no aportan eviden-
cia suficiente para considerar el envejecimiento
de la poblacién como una variable significativa del
gasto sanitario. Zweifel, Felder y Meiers (1999),
Felder, Meiers y Schmitt (2000); Stearns y Nor-
ton (2004); Seshamani y Gray (2004a, 2004b);
Breyer y Felder (2006); Werblow, Felder y Zweifel
(2007) sostienen que la cercania a la muerte es
la variable que explica el incremento del gasto
sanitario y no el envejecimiento de la poblacién.
Evans et &l. (2001); Gorneman y Zunzunegui
(2002) postulan que el envejecimiento de la po-
blacién no es sinénimo de proximidad a la muerte
sino que se concentra un mayor gasto sanitario en
el cuatrimestre o afio anterior a la muerte, inde-
pendientemente de la edad del individuo, ya que
en la medida en la que se mantienen vivas a per-
sonas que hubiesen fallecido de haber recibido

los tratamientos antiguos, aumenta la utilizacion
de los servicios sanitarios. Esta evidencia empi-
rica contrasta con los resultados de Di Matteo y
Di Matteo (1998); Gianoni e Hitiris (2002); Di
Matteo (2005); Roberts (2000); Karatzas (2000);
Crivelli, Filippini y Mosca (2006), que consideran
el porcentaje de la poblacién mayor de 65 afios
una variable clave en la estimacién del gasto sa-
nitario. Recientemente Dormont, Grignon y Huber
(2006) o Werblow, Felder y Zweifel (2007) insis-
ten en la irrelevancia de la edad en el incremento
del gasto sanitario.

En cuanto al progreso tecnolégico, una vez de-
mostrada su relacién directa con el aumento del
gasto sanitario, la revisién efectuada revela la
necesidad de futuros estudios que investiguen
mas acerca de la conceptualizacion, medida e
incorporacién de los efectos del progreso tecno-
l6gico en los modelos econométricos explicativos
del gasto sanitario, asi como en el analisis del
impacto global de las tecnologias sanitarias en
el gasto sanitario, tal y como lo hacen Newhouse
(1992) y Okunade y Murthy (2002).

En cuanto al analisis de los determinantes del
gasto sanitario a nivel regional, destaca la hetero-
geneidad de los resultados en funcion del pais de
origen del estudio. Di Matteo y Di Matteo (1998)
sostienen que las transferencias federales a las
provincias canadienses explican un porcentaje
considerable del incremento del gasto sanitario
en dicho pais. Sin embargo, Di Matteo (2005) no
hace especial énfasis en la importancia de dichas
trasferencias, debido a la disminucién que éstas
han experimentando en los Ultimos afios. Segln
Gianonni e Hitiris (2002), en Italia la descentra-
lizacion territorial de la sanidad no incrementa
el gasto sanitario, siendo el nivel de renta y el
envejecimiento de la poblacién los principales
determinantes. De igual modo, Crivelli, Filippini y

' Estima la regresion cointegrada como: HE =a+a,NI1, +
a,NI4,+¢  donde NI1 y NI4 son respectivamente los
ratios de dependencia de los ancianos y los déficits pre-
supuestarios del Gobierno y €, es un término de error.

15 Especificada como H=AL® K. donde H son los servicios
sanitarios, L es el personal, K es la inversién y p es la
proporcién de costes de personal. Se supone minimizacién
de costes y por tanto A = 1. Si w es el salarioy C, es el
coste marginal de los servicios sanitarios, la ecuacion a
considerar es: C, = awf

1-p
Siendo a:ﬁ’f‘(lY—ﬁ) , siendo vy el tipo de interés del

capital. El gasto sanitario per capita e se especifica
como: e=ph=astiwbEDydNe e+ siendo p el precio de
los servicios sanitarios (C,H/Nh, h servicios sanitarios per
capitay N poblacién), h=y*p, segtin la funcién de demanda
en el modelo del votante mediano, y la renta del votante
mediano que recibe la cantidad de servicios sanitarios que
necesita y @ parametro de concentracion, tal que h=H/N*.
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Mosca (2006) no alegan que la descentralizacion
territorial esté incrementando el gasto sanitario,
aunque si afirman que esta provocando la apari-
cién de desigualdades socioeconémicas entre los
cantones suizos. En Espafia, Costa-Font y Pons-
Novell (2007) desarrollan un modelo economé-
trico que incluye como variables independientes
la ideologia politica, la interacciéon espacial entre
las distintas comunidades auténomas, asi como
un variable que identifica a las regiones que se
acogen a un régimen foral. Los resultados de este
estudio desvelan que el desarrollo de la descen-
tralizacién politica y fiscal en un contexto de com-
petencia interjurisdiccional tiende a incrementar
el gasto sanitario publico.

En algunos de los articulos incluidos en la revi-
sién, Roberts (2000); Karatzas (2000); Herwartz
y Theilen (2003) o Clemente et al. (2004), se
enfatiza méas en la justificacion estadistica que
en las variables explicativas del incremento del
gasto sanitario. McCoskey y Selden (1998) se
centran en la formalizacién del test estadistico
de la raiz unitaria, concluyendo que las series
temporales que contienen la evolucién dinamica
del gasto sanitario y el PIB son estacionarias y
convergen a un mismo valor a largo plazo. En la
misma linea de investigacion que Clemente et
al. (2004), Carrion-i-Silvestre (2005) demuestra
que el test de la raiz unitaria y el test de esta-
cionariedad aplicados a cada uno de los paises
por separado (country by country) no presentan
roturas estructurales entre gasto sanitario real
per capita y el PIB. Segln Carrion-i-Silvestre
(2005), esta contradiccién puede ser debida
a la pérdida de poder de estos test cuando se
aplican de forma aislada a cada uno de los pai-
ses. Los resultados de Carrion-i-Silvestre (2005)
presentan multiples roturas estructurales en la
evolucion del gasto sanitario y el PIB a lo largo
del periodo (1960-1997), que coinciden con las
crisis del petréleo en el periodo de estudio. Sin
embargo, todos estos intentos de justificar la
estacionariedad de las perturbaciones aleatorias
de las series temporales parecen ser improduc-
tivos, ya el hecho de que dos series temporales
no sean estacionarias no se debe estrictamente
a la presencia de relaciones espurias no cau-
sales entre las series temporales observadas,
sino que puede deberse en muchos casos a pe-
quefios problemas de especificacién que tienen
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generalmente facil solucién y no siempre debe
interpretarse como sinénimo de regresion espu-
ria (Guisan 2002).

Por ello, se discrepa de la practica habitual de
muchos de los seguidores de este enfoque, quie-
nes consideran que la no superacién del contraste
de estacionariedad, cuando los resultados de los
test no permiten rechazar la no cointegracion
entre las variables, implica siempre el caracter no
estacionario de la perturbacién. Por lo tanto, la
no superacion de los contrastes de cointegracién
puede darse en numerosos casos de regresiones
causales (no espurias) debido a la existencia de
un intervalo de confianza muy amplio para el
parametro que se contrasta, en situaciones en las
que existe una evidencia muy clara de su caracter
no nulo (Guisan 2002).

La revision estad sujeta a varias limitaciones me-
todolégicas. En primer lugar, se pueden haber
omitido algunos estudios que no se encontraran
publicados en las bases de datos consultadas o
bien, que no hubieran sido captados por los crite-
rios de seleccidén utilizados.

Otra limitacién es la inexistencia de un término
MeSH que hiciera alusién a los determinantes del
gasto sanitario (Determinants of health expen-
diture o Health expenditure determinants). Esto
puede ser debido a la falta de tiempo o expe-
riencia suficiente para incorporar estos términos
o simplemente a la poca informacién que hay en
este tema.

Con el objetivo de no incurrir en sesgos de publi-
cacion, sesgos de idioma o sesgos consecuencia
de difusion local, se ha centrado la blsqueda
sobre bases de datos electronicas obviando pu-
blicaciones de organismos internacionales y la
denominada literatura gris. Esta restricciéon ha
podido ocasionar sesgos en la seleccion de los
articulos.

6.6. CONCLUSIONES

Esta revision identifica a partir de 1998 distintas
variables y regresiones econométricas del gasto
sanitario en los paises de la OCDE, debido la
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inexistencia de una metodologia tipificada al
respecto. Por otro lado, a causa de la heteroge-
neidad de los resultados obtenidos, la revisiéon no
muestra una evidencia empirica so6lida acerca de
que el envejecimiento de la poblacién sea uno de
los principales determinantes del gasto sanitarioy
factores como el progreso tecnolégico, la cercania
a la muerte y la descentralizacion territorial de la
sanidad cobran cada vez mayor importancia en
el desarrollo de modelos explicativos del gasto
sanitario.

El hecho de que los resultados de la revisién no
revelen una base tedrica consistente para funda-
mentar que el envejecimiento de la poblacion no
es una variable significativa en el gasto sanitario
puede deberse a distintas causas. En primer
lugar, en los estudios anteriores a 1998, la gene-
racion del baby boom no formaba parte de la pro-
porcién de la poblacién de 65 afios. Por otro lado,
la aparicién de teorias como la proximidad a la
muerte hace que pierda protagonismo el mito del
envejecimiento poblacional como determinante
del gasto sanitario. En tercer lugar, la existencia
de multicolinealidad entre las variables explicati-
vas del gasto sanitario puede desvirtuar su nivel
de significacién.

Respecto a las variables incluidas en los estu-
dios de la revisién, son de diversa indole y no
siempre se utilizan las mismas, por lo que no
se puede especificar un modelo general para
explicar los determinantes del gasto sanitario.
Tan sé6lo el modelo econométrico desarrollado
por Zweifel, Felder y Meiers (1999) se ha toma-
do como patron de forma iterada en posteriores
investigaciones, como Felder, Meiers y Schmitt
(2000); Stearns y Norton (2004); Seshamani
y Gray (2004a, 2004b), insistiendo en la im-
portancia de la inclusiéon de la proximidad a la
muerte en la especificacién del gasto sanitario.
Por otro lado, muchos de los estudios han des-
viado su atencién hacia la formalizacién de los
test de estacionariedad y cointegraciéon de las
series temporales que contienen la evolucion di-
nédmica de las variables determinantes del gasto
sanitario.

En resumen, la literatura publicada relacionada
con los determinantes del gasto sanitario desvela
que la consideracion del nivel de renta como

variable explicativa de dicho gasto depende del
nivel de analisis considerado, pudiendo ser los
servicios sanitarios tanto un bien de lujo como un
bien normal. Por otro lado, la evidencia empirica
no avala el hecho de que el envejecimiento de
la poblacién sea uno de los principales factores
causantes del gasto sanitario, a pesar de que
cuenta con el apoyo de muchos de los expertos
en Economia de la Salud y resulta ser un factor
decisivo de presién por parte de los politicos en
los presupuestos sanitarios, ademaés de ser una de
las variables de necesidad escogidas en el actual
modelo espafiol de financiacion autonémica. En
cuanto a la teoria de la proximidad a la muerte
estd acaparando la mayor parte de la atencién de
las investigaciones relacionadas con los determi-
nantes del gasto sanitario desde finales de la dé-
cada de los noventa y, aunque cuenta con ciertas
debilidades metodolégicas, como la presencia de
multicolinealidad entre las variables explicativas,
presenta la robustez necesaria para afirmar que
la mayor parte del gasto sanitario se concentra
en los afios anteriores a la muerte, independien-
temente de la edad del individuo. Por altimo, no
esta claro que la descentralizacion territorial sea
un factor explicativo clave del aumento del gasto
sanitario, siendo un tema abierto y expuesto a
debate en funcion del grado de autonomia y las
caracteristicas institucionales de cada sistema
sanitario.

A modo de sugerencia, es necesario indagar y
profundizar en la blisqueda de variables expli-
cativas del incremento del gasto sanitario y en
la estandarizacién de la metodologia del mismo.
Seria de gran utilidad la creaciéon de una guia
metodolégica que permitiera la normalizacién de
la regresion del gasto sanitario en los paises de
la OCDE vy la incorporacién de variables de tipo
institucional con objeto de analizar y contrastar a
nivel internacional las caracteristicas propias de
cada pais.
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ANEXO 2: REVISION SISTEMATICA DE LOS DETERMINANTES DEL GASTO SANITARIO (1998-2007)

CUADRO 6.A.1: Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

Articulo/pais

Objetivo/s del
estudio

Metodologia

Modelo y variables
estudiadas

Determinante/s del
gasto sanitario

Resultados y conclusiones

Articulo/pais*

Objetivo/s del
estudio

Metodologia

Barros PP. «The hlack box of health care expenditure growth determinants». Health Economics
7(6) (1998): 533-544
0CDE

Mejorar el entendimiento acerca de la divergencia en |a evolucion del gasto sanitario en los paises de
la OCDE para el periodo 1960 a 1990

— Todas las variables estan extraidas desde la base de datos CREDES-OCDE (1960-1990)

— Modelizacion de datos de panel de 24 paises de la OCDE

— Célculo del la contribucion de las variables independientes del gasto sanitario en el ratio de cre-
cimiento del mismo

— Estudio de los determinantes del crecimiento del gasto sanitario para 5 escenarios, fruto de com-
binar las diferentes variables independientes (éste es el motivo del rango en los valores de las
elasticidades)

Variable dependiente:

— Crecimiento del gasto sanitario per capita

Variables independientes:

— Gasto sanitario per cépita al inicio del periodo de estudio

— Existencia de médicos de atencion primaria (ficticia)

— Tipo de sistema sanitario: financiacion publica o contrato pablico (ficticias)
— Crecimiento medio de PIB per capita

— Porcentaje poblacion mayor de 65 afios

— Variables ficticias para las décadas 1970-1980 y 1980-1990

— Papel de la financiacion estatal de la sanidad (ficticia)

Crecimiento medio de PIB per capita

— El coeficiente de determinacion del modelo estimado oscila entre 0,704 a 0,627 en base a los
distintos modelos explicativos del gasto sanitario

— La elasticidad renta de la demanda de los servicios sanitarios oscila entre 0,62 y 0,92

— El envejecimiento de la poblacion no contribuye de forma decisiva al incremento del crecimiento del
gasto sanitario (0,27, —0,31), al igual que el tipo de sistema de financiacion del sistema sanitario
(=0,02, —0,07) y la existencia de médicos de atencién primaria (-0,36, —0,71), ya que todas estas
variables muestran un coeficiente negativo y muy cercano a cero

Breyer F. y Felder S. «Life expectancy and health care expenditures: A new calculation for Ger-
many using the costs of dying». Health Policy 75 (2006): 178-186
SUIZA y ALEMANIA

Calcular el impacto demografico en el gasto sanitario en Alemania hasta 2050 a partir de un analisis
de los determinantes del gasto sanitario en Suiza en individuos en sus dltimos cuatro afios de vida y
en supervivientes en 1999, teniendo en cuenta que no es la edad sino la proximidad a la muerte lo que
determina principalmente el gasto sanitario

— Datos de 91.327 personas de un seguro de enfermedad suizo. 4% de ellas muertas entre el 1 de
enero de 2000 y 30 de junio de 2003

— Se estima el gasto por edad y sexo para individuos en sus dltimos cuatro afios de vida y para super-
vivientes a partir de los datos de la poblacion suiza

— Estimacion en dos etapas, en primer lugar, la probabilidad de que se realice gasto y, en segundo,
el nivel de gasto

— Se aplican estos perfiles a las proyecciones de estructura de edad en la poblacion alemana entre
2002y 2050

* Se obvian las cuestiones metodoldgicas y de resultados de la proyeccion de gasto en la poblacion alemana, detallandose el andlisis previo de los patrones de gasto en la

base de datos suiza.
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

Modelo y variables
estudiadas

Determinante/s del
gasto sanitario

Resultados y conclusiones

Articulo/pais

Objetivo/s del
estudio

Metodologia

Modelo y variables
estudiadas

Determinante/s del
gasto sanitario

Resultados y conclusiones

Articulo/pais

Objetivo/s del
estudio

Metodologia
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Pr(H > 0) = 0,786 — 0,001A, + 2A%/1000—1.16M, + 0,014 (A -M)+0,971D, — 0,012(Di Ai) — 0,008TtDi
HilH, > 0 = 17,234 — 189A + 2,256A%/1000 + 1,520M. —29.7(AM)+8,488D, —75.8(DA)—239 TtD,
Variable dependiente:

— (asto sanitario per capita

Variables independientes:

— A:edad

— M: sexo

— D;: difunto

— TtDi: tiempo hasta la muerte

Tiempo hasta la muerte

Tener en cuenta los costes de los Gltimos afios de vida hace que disminuya el impacto demogréfico del
gasto per capita

Clemente J., Marcuiello C., Montafies A. y Pueyo F. «On the international stability of health care
expenditure functions: are government and private functions similar?» Journal of Health Economics
23 (2004): 589-613

0CDE

— Estudiar la estabilidad del gasto sanitario en los paises de la 0CDE
— Analizar si existen diferencias en los paises de la OCDE entre el gasto sanitario privado y ptblico

— Diferencia entre el gasto sanitario ptblico y el privado

— La base de datos de la OCDE (1998) contiene informacion de 22 paises para el periodo 1960-1977. A
excepcion de Canada (gasto sanitario pablico sélo para 1970) y Japén (no existe informacion hasta
1970). En cuanto al gasto sanitario privado sélo se tiene informacidn disponible para 19 paises

— Test de la raiz unitaria para analizar |a estacionariedad de las series (MCO no es valido)

— Cointegracion de las series temporales del gasto sanitario total, gasto sanitario pablico y gasto
sanitario privado y el PIB

— Modelo Cobb Douglas del consumo de servicios sanitarios

Funcién de utilidad Cobb-Douglas:
Ule, ) =(c—-a)st O<a<l

Variables modelo:

— a,: nivel de servicios sanitarios necesario para cubrir las necesidades basicas de la poblacién

— s,: valor de los servicios sanitarios recibidos, por el sector puiblico (g) y el sector privado (x), de
modo que S= g + X

Nivel de renta

— Los resultados del test de cointegracion muestran la presencia de una relacion a largo plazo entre
el gasto sanitario total y el PIB cuando analizamos los paises por separado

— Sin embargo, esta relacion no puede ser considerada como estable para el conjunto de paises de
la OCDE en el periodo 1960-1977 debido a la presencia de rupturas estructurales en las series
temporales

— Al estimar el modelo tras incluir la presencia de rupturas estructurales en las series temporales, se
ha encontrado una elasticidad renta de la demanda de los servicios sanitarios mayor que la unidad,
por lo que los servicios sanitarios son un bien de lujo

Crivelli L., Filippini M. y Mosca L. <Federalism and regional health care expenditures: an empirical
analysis for the Swiss cantons». Health Economics 15 (2006): 535-541
SUIZA

Analizar los determinantes del crecimiento del gasto sanitario en los 26 cantones suizos en el periodo
1996-2002

— Estiman un modelo con una (nica ecuacion en una muestra de pacientes en funcion de variables
econdmicas, demogréaficas y factores estructurales
— Se testa la exogeneidad de las variables
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

Modelo y variables
estudiadas

Determinante/s del
gasto sanitario

Resultados y conclusiones

Articulo/pais

Objetivo/s del
estudio

Metodologia

Modelo y variables
estudiadas

Determinante/s del
gasto sanitario

Resultados y conclusiones

Articulo/pais

Objetivo/s del
estudio

HCE,= f(Y,, UN,, PO, A75,, AO5,, MO,, DP,, DDI., PHY., BEDS,, DLAT,, T.)
Variable dependiente:
— Gasto sanitario real per capita en cada canton i en cada afio t
Variables independientes:
ingreso per capita
— UN tasa de desempleo
— PO tasa de pobreza
— A7g porcentajes mayores de 75
— A05 porcentajes menores de 5
— MO tasa de mortalidad
den3|dad de poblacion
DDi indice de democracia (en términos de oportunidades de participacion politica individual)
PHY densidad de médicos
— BED§ densidad de camas de agudos
— DLAT ficticia para los cantones latinos
—T: tecnologla y otros factores

— Proporcion de personas mayores
— Pago por acto a los médicos. Refieren al mayor riesgo de enfermedad y proximidad a la muerte de
los mayores de 75 afios

Elasticidad de la renta negativa y cercana a cero (=0,082)

Di Matteo L. y Di Matteo R. «Evidence on the determinants of Canadian provincial government
health expenditures: 1965-1991». Journal of Health Economics 17 (2) (1998): 211-228
CANADA

Analizar los determinantes del crecimiento del gasto sanitario en las provincias canadienses de Atlan-
tic, Quebec, Ontario, Prariries y Columbia Britanica en el periodo 1965-1991

— Base de datos: Statistic Canada, Public Finance Historical Data, Public Sector Finance Statistic
Canada'’s Provincial Economic Account

— Desarrollo de un modelo econométrico explicativo del gasto sanitario real per capita canadiense

— Datos de panel correspondientes a las cinco provincias de Canada, en el periodo 1965 a 1991
(270 observaciones)

Variable dependiente:

— Gasto sanitario real per cépita

Variables independientes:

— PIB real per capita

— Porcentaje de la poblacién mayor de 65 afios
— Transferencias federales reales per capita

— Incremento del nivel de renta de la poblacién
— Envejecimiento de la poblacién
— Transferencias federales reales per cépita

— El coeficiente de determinacion del modelo estimado es de un 0,92

— Seglin los resultados de este estudio, los servicios sanitarios son un bien normal y no un bien de lujo
(elasticidad renta de la demanda, 0,77)

— E1'92% de la variacion del gasto sanitario real per capita esta explicado por la poblacion mayor de
65 afios

— Las transferencias que efectiia el Estado a la poblacién tienen un papel fundamental en los recursos
de las provincias canadienses. Dichas trasferencias federales explican el 48% del total del gasto
sanitario real

Di Matteo L. «The macro determinants of health expenditure in the United States and Canada:
assessing the impact of income, age distribution and time». Health Policy 71 (1) (2005): 23-42
CANADA y ESTADOS UNIDOS

— Examinar el impacto del cambio demografico y el cambio tecnoldgico en el incremento del gasto
sanitario
— Anélisis de los determinantes del crecimiento del gasto sanitario de Estados Unidos y Canadé
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

— Base de datos a nivel provincial para Canada (1975-2000). Base de datos a nivel estatal para
Estados Unidos (1980-1998)
— Creaci6n de dos escenarios, uno para Estados Unidos y otro para Canada para explicar el gasto en
Metodologia cada uno de los paises
— Se han calculado dos modelos para cada uno de los dos paises:
Modelo 1: incluye el porcentaje de la poblacion mayor de 65 afios
Modelo 2: desagrega la poblacion por grupos de edad

CANADA

Variable dependiente:

— Gasto sanitario provincial per capita

Variables independientes:

— PIB real per capita

— Transferencias federares provinciales per cépita
— Porcentaje poblacion mayor de 65 afios. (Modelo 1)
— Situacion geogréfica (ficticia)

— Una variable para cada region

Modelo y variables __ Porcentaje de la poblacion: 0-17, 18-44, 45-64, 65-74, +74. (Modelo 2)

estudiadas
ESTADOS UNIDOS
Variable dependiente:
— Gasto sanitario real per capita
Variables independientes:
— PNB real per capita
— Porcentaje de la de la poblacién mayor de 65 afios. (Modelo 1)
— Situacion geografica (ficticia): (Una variable para cada region)
— Porcentaje de la poblacidn: 0-24, 25-44, 45-64, 65-84, +85. (Modelo 2)
Determinante/s del — Proximidad a la muerte
gasto sanitario — Envejecimiento de la poblacién

CANADA

— Los coeficientes de determinacidn oscilan entre 0,84 y 0,93 (para el Modelo 1y 2 respectivamente)

— La elasticidad renta de la demanda de los servicios sanitarios a nivel regional es significativa en
ambos modelos con un valor de 0,15y 0,01 (nivel regional)

— Se ha experimentado una disminucién de las transferencias federales hasta llegar aproximadamen-
te a finales de los noventa a un 15%

— La proporcion mayor de 65 afios de la poblacion muestra una fuerte relacion con respecto al gasto
sanitario (coeficiente = 1,07, modelo 1)

— En el modelo 2, sélo los grupos de edad de la poblacion entre 18-44, 45-64 y +74 afios tienen una

Resultados y conclusiones relacion positiva con el crecimiento del gasto sanitario. Siendo la poblacién mayor de 74 afios los

mayores responsables del incremento del gasto sanitario

ESTADOS UNIDOS

— Los coeficientes de determinacion oscilan entre 0,68 y 0,89 (modelo 1y 2 respectivamente)

— La elasticidad renta de la demanda de los servicios sanitarios a nivel nacional es significativa en
ambos modelos con un valor de 0,73 y 0,50

— La proporcion de la poblacion explica el 94% del gasto sanitario en el modelo 1

— En el modelo 2, sélo los grupos de edad de la poblacién entre 0-24, 25-44, 65-84, +85 afios mues-
tran un coeficiente significativo

Dormont B., Grignon M. y Huber H. «<Health expenditure growth: reassessing the threat of ageing».
Articulo/pais Health Economics 15 (2006): 947-963
FRANCIA

Objetivo/s del

estudio Analizar los determinantes del crecimiento del gasto sanitario en Francia (1992-2000)

Modelo en dos partes a partir de microdatos de muestras aleatorias de pacientes. En primer lugar
Metodologia estiman la decision de utilizacién de los servicios sanitarios y a continuacion el nivel de gasto en el
que se incurre
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)
Pij = IP”* >0

* W\ ’ — ol
Pr=Wic+Mb+a+u=x d+u

Cij = l(PUfl) * [C*ij]

donde E(C*,IX',,) = exp(Z',y + M, B + o) = exp(X’, ,0)

2,ij
Pij es una variable dicotdmica que expresa utilizacion y Cij, el gasto sanitario para el individuo i en el
grupo de edad j, uij~N(0, 2)

X' ;¥ X', son las variables explicativas en las ecuaciones de utilizacion y gasto

Variable dependiente:
— Gasto sanitario
Modelo y variables Variables independientes:
estudiadas —a ya son ficticias para los grupos de edad
— M, son los indicadores de morbilidad:
— Discapacidad
— Riesgo de muerte
— Niamero de enfermedades
— Salud autopercibida
— Indicadores de varias enfermedades

W',y Z', caracteristicas socioecondmicas de los individuos
— Renta

— Grupo social y ocupacional

— Nivel de estudios

— Cobertura sanitaria complementaria

— Sexo

— Tamano del hogar

— Estado civil

Determinante/s del

gasto sanitario Cambio en la practica medido como influencia de la morbilidad en la utilizacion

— El crecimiento del gasto debido al envejecimiento de la poblacion es relativamente pequefio
— EI impacto del cambio en la practica —influencia de la morbilidad en la utilizacion— es 3,8
veces superior. Los cambios en morbilidad acttian en sentido contrario, anulando los cambios por
Resultados y conclusiones envejecimiento
— La consideracion de la variable riesgo de muerte, junto con un conjunto detallado de indicadores
de morbilidad para cada individuo es preferible a la proximidad a la muerte, que puede presentar
problemas de exogeneidad en |as estimaciones

Felder S., Meier M. y Schmitt H. «Health care expenditure in the last months of life». Journal of

Articulo/pais Health Economics 19(5) (2000): 679-695

SUIZA
Objetivo/s del Analizar la evolucion del gasto sanitario en funcion de la proximidad a la muerte de la poblacion en el
estudio periodo 1986-1992

— Los datos para realizar este estudio provienen de la compafiia de seguro sanitario mas importante
de Suiza. El periodo estudiado abarca desde 1986 a 1992

— Se estiman dos modelos explicativos del gasto sanitario, uno para todos los individuos y otro para
los mayores de 65 afios de edad. Se tienen en cuenta los dos tltimos afios de vida (8 trimestres)
de los individuos

— Se vuelve a repetir el estudio para los cinco (ltimos afios de vida (20 trimestres) de los individuos,
tomando sélo a los individuos mayores de 65 afios

— Se parte de cinco hipétesis referidas al impacto de la edad, cercania de la muerte, nivel de renta 'y
tipo de cobertura del seguro sanitario. Dichos individuos murieron a lo largo del periodo existente
entre 1985y 1992

Metodologia
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)
INHCE=1b0+a, -A+4,- A+, - SEX +

8, (A= SEXF) + B, - D, +4,- 8+

7 7
B, - Subs +&; - Ins + 2 Y -Q + 24 -Year
=1 t=1986
Variable dependiente:
— Gasto sanitario
Variables independientes:
Modelo y variables — Edad
estudiadas — Cuadrado de la edad
— SEXF: sexo (mujer)
— Interaccion de la edad y el sexo
— D,;.: edad mayor de 65 afios (ficticia)
— Sub: subsidio estatal (ficticia)
— INS: tenencia de un seguro suplementario (ficticia)
— Q : trimestre anterior a la muerte (ficticia). (Una variable para cada uno de los ochos trimestres)
— Year,;: afio (ficticia). (Una variable para cada afio entre 1986 y 1992)
— A, inversa del ratio Mills (indicador de la propension de cada individuo a participar del mercado

|aboral)
Determinante/s del — Proximidad a la muerte
gasto sanitario — Nivel de renta de la poblacion

— Teniendo en cuenta los 2 afios (8 trimestres) precedentes a la muerte, el RP? de la regresion del
modelo se sitda entre 0,11y 0,08

— La edad sélo es significativa al considerar todos los individuos, con un coeficiente de 0,066. Para los
individuos mayores de 65 afios la edad presenta un coeficiente negativo y cercano a cero (—0,015)

— Los individuos mayores de 65 afios y el sexo tienen un coeficiente de 1,324. Las mujeres mayores
de 65 afios gastan més que los hombres

— El subsidio estatal tiene una relacion indirecta con el aumento del gasto sanitario (coeficiente de
—0,109 para los mayores de 65 afios)

— La tenencia de un seguro suplementario resulta bastante significativa entre 0,806 y 0,762 (este
(ltimo coeficiente corresponde a individuos mayores de 65 afios)

— El coeficiente del cuatrimestre justo anterior a la muerte es de un 1,944 para los individuos mayores
de 65 afios y un 1,939 al tener en cuenta a todos los individuos. (Conforme nos alejamos de los
cuatrimestres anteriores a la muerte el coeficiente va disminuyendo)

— El gasto sanitario decrece conforme aumenta la edad de un individuo. Aunque se ve incrementado
conforme se aproxima a la muerte

— Los costes sanitarios previos a la muerte son mayores para los individuos jovenes que para aquellos
mayores de 65 afios

NOTA: Los resultados son similares a los de Zweifel et al. (1999)

Resultados y conclusiones

Gianoni M. e Hitiris T. «The regional impact of health care expenditure: The case of Italy». Applied

Articulo/pais Economics 34 (2002): 1829-1836

ITALIA
Objetivo/s del — Identificar los determinantes del crecimiento del gasto sanitario de Italia en el periodo 1980-1995
estudio — Analizar las emergencias de disparidades entre las regiones italianas

— Datos de panel y datos transversales (1980-1995) para las regiones italianas procedentes del

Instituto Nacional de Estadistica Italiano (ISTAT). Los datos correspondientes al gasto sanitario y

al PIB provienen de las Cuentas Regionales. Por tltimo, el Annual Yearbook of Statistic facilité la

Metodologia informacion acerca del tamafio de la poblacion, |a estructura de la poblacion por edades, el nimero
de camas por hospital y el nimero de personal sanitario

— Estimacion de un modelo econométrico explicativo del gasto sanitario regional en Italia e interpreta-

cion de los valores de los coeficientes de cada uno de los factores explicativos del gasto sanitario

Variable dependiente:
— Gasto sanitario pablico per cépita
Variables independientes:
Modelo y variables — PIB real
estudiadas — Proporcion de la poblacion mayor de 65 afios
— Nimero de camas por hospital
— Ndmero de personal sanitario y no sanitario por hospital
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

Determinante/s del
gasto sanitario

Resultados y conclusiones

Articulo/pais

Objetivo/s del
estudio

Metodologia

Modelo y variables
estudiadas

Determinante/s del
gasto sanitario

Resultados y conclusiones

Articulo/pais

Objetivo/s del
estudio

Metodologia

— Nivel de renta per cépita
— Envejecimiento de la poblacion

— La variable renta muestra una elasticidad de la demanda de un 0,33

— La variable envejecimiento presenta un coeficiente de 0,16, por lo que un aumento de la tercera
edad incrementaria el gasto sanitario aunque en una proporcion muy pequefia

— El coeficiente del nimero de camas hospitalarias es de un —0,07, pudiendo ser interpretado como
un indicador de economias de escala a nivel regional

— En cuanto al coeficiente del personal sanitario y no sanitario por hospital es de un 0,05, lo que
confirma que el uso intensivo del factor trabajo en el sector sanitario incrementa el gasto

— Este estudio concluye que el nivel de renta y el envejecimiento de la poblacion son los principales
determinantes del aumento del gasto sanitario en Italia, sin embargo, éstos no pueden ser controla-
dos directamente por el Gobierno o por politicas de mercado. Por ello, el Gobierno debe actuar sobre
variables que pueda controlar, tales como la existencia de economias de escala y la productividad
laboral en el sector sanitario

Herwartz H. y Theilen BT. «The determinants of health care expenditure: testing pooling restrictions
in small samples». T. Health Economics 12(2) (2003): 1113-1124
0CDE

Analizar la variacion del gasto sanitario en los paises de la OCDE en el periodo 1961-1979

— Base de datos: OCDE 1999. Datos de panel y series temporales con la evolucién del gasto sanitario
de todos los paises en la OCDE (excepto Grecia, Luxemburgo, Nueva Zelanda, Portugal y Turquia
para los que no existen datos)

— Una vez que se comprueba que las variables incluidas en el modelo del gasto sanitario estan coin-
tegradas, se aplica minimos cuadrados ordinarios para estimar el modelo

— Anélisis de la variacion de gasto sanitario en los paises de la OCDE en funcion del nivel de renta, el
envejecimiento de la poblacion y el cambio tecnolégico para el periodo 1961-1979

AHCE, =v, +0,t/100 + o (HCE B, GDP  , —B, P65 )+
+7,, AGDPn,t + v, AP6SNt + v, AGDP +u,,

Variable dependiente:

— AHCE: Gasto sanitario (una variable para cada pais y para cada afio)

Variables independientes:

— AGDP: Incremento del PIB (una variable para cada pais y para cada afio)

— AP65: Incremento de la poblacion mayor de 65 afios (una variable para cada pais y para cada
afo)

No detalla ninglin determinante del crecimiento del gasto sanitario en concreto

— Los resultados de la regresion del modelo muestran una elasticidad renta de la demanda de un
0,74, lo que significa que los servicios sanitarios son un bien normal

— Con respecto a la poblacién mayor de 65 afios no se observa una relacion fuerte con el incremento
del gasto sanitario al presentar un coeficiente de 0,095

Karatzas G. «On the determination of USA aggregate health care expenditures». Applied Economics
32 (2000): 1085-1099
ESTADOS UNIDOS

Identificar y valorar la importancia del impacto de los determinantes primarios y secundarios del
crecimiento sanitario en Estados Unidos en el periodo 1962-1989

— Observaciones anuales para el periodo 1961-1989 de Estados Unidos, procedentes de: 0CDE; Health
Systems (1993); FMI, Estadistica interna; Naciones Unidas

— Regresidn de cuatro modelos econométricos alternativos explicativos del gasto sanitario, combinan-
do variables econdmicas, variables de stock sanitario y variables demograficas

— Estos cuatro modelos econométricos se aplican en 4 escenarios determinantes del gasto sanitario:
E1) per capita; E2) piblico; E3) privado; E4) del gasto total en pacientes

— Se aplican los test de la raiz unitaria y cointegracion a las series temporales de las variables expli-
cativas del gasto sanitario per cépita
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

Variable dependiente:
— Gasto sanitario per cépita (ptblico, privado y total)
Variables independientes (de todos los modelos):
— Indice de precios en el sector sanitario
— Distribucion de ingresos (PIB nominal)
— Namero de médicos empleados por poblacion ajustada
Modelo y variables — Namero de camas por poblacion ajustada
estudiadas — Niimero de ciudades estadounidenses superior a 1.000 habitantes
— Porcentaje de la poblacion mayor de 65 afios
— PIB real per céapita
— Prima de seguro real per capita
— Ratio de especialidad médica
— Gastos administrativos reales per capita ajustados por poblacion
— Niimero de enfermeros activos ajustados por poblacion

Determinante/s del — Nivel de renta
gasto sanitario — Envejecimiento de la poblacion

— Los modelos expuestos en este estudio poseen un coeficiente de determinacion de un 0,98 aproxi-
madamente

— EI PIB presenta una elasticidad de la demanda en el E1 (escenario 1) de un 0,578, lo que indica
que los servicios sanitarios son un bien normal y no de lujo

— Los parametros del indice de precios en el sector sanitario oscilan en los distintos escenarios entre
—0,684 y 0,625, lo que ratifica su relacion inversa con la demanda de los servicios sanitarios

Resultados y conclusiones — El coeficiente de la variable de distribucion de ingresos varia entre 2,615-3,949, lo que indica que

esta variable es positivamente elastica, al contrario que el niimero de camas que tienen pardmetros
negativos cuyo rango estéa entre —1,514 y —1,674

— El porcentaje de la poblacion mayor de 65 afios es una variable altamente significativa (coeficien-
te 2,552)

— En cuanto al nimero de enfermeros activos ajustados por poblacion tiene un coeficiente cercano
a la unidad

Koening L. Siegel JM. Dobson A. Hearle K. Ho S. y Rudowitz R. «Drivers of healthcare expenditures

Articulo/pais associated with physician services». The American Journal of Managed Care 9 Spec 1 (2003):
SP34-42

ESTADOS UNIDOS
Objetivo/s del Identificar y clasificar los factores que contribuyen al incremento del gasto sanitario y al aumento de
estudio la demanda de los servicios sanitarios en el periodo 1999-2000

— Regresidn de dos modelos econométricos a partir de dos bases de datos

— Los datos del primer modelo (el modelo SHE) provienen de State Health Expenditure (1990-1998) y
es estimado usando efectos fijos, mientras que el modelo LNGH procedente de Large National Group
Health Insurer (1998-2000) es estimado por minimos cuadrados ordinarios

Metodologia

Variable dependiente:
— Gasto sanitario
Variables independientes: 41 variables agrupadas en las siguientes categorias:
— Demogréficas y condiciones econémicas generales
— Estado de salud
Modelo y variables — Pago a los proveedores
estudiadas — Seguro sanitario
— Oferta de médicos y especialistas
— Estructura del mercado de proveedores
— Costes de explotacion de los proveedores
— Regulacion de la atencion sanitaria
— Pautas de tratamiento y tecnologia

Determinante/s del — Exceso de oferta de servicios sanitarios
gasto sanitario — Envejecimiento de la poblacién
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

MODELO SHE

— RP2P=10,98

— La elasticidad renta de la demanda es de 0,760

— En funcién de los resultados encontrados, un incremento del 10% de la poblacion hispana y de
color esta asociado con un descenso del gasto en los servicios sanitarios de un 39% y un 21%
respectivamente

— La poblacién mayor de 65 afios esta asociada con un aumento del gasto en los servicios sanitarios
(0,67)

— Un incremento del 10% de la poblacién con colesterol alto esta asociado con un aumento del gasto

Resultados y conclusiones en los servicios sanitarios de un 0,5%

— Un incremento del 10% de los salarios de los médicos esta asociado con un aumento del gasto en
los servicios sanitarios de un 2,2%

MODELO LNGH

— RP2P=1,87

— La distribucion de la poblacion por edades también es significativo en este modelo

— Un incremento del 10% de la poblacién inmigrante esta asociado con un aumento del gasto en los
servicios sanitarios de un 91%

— Por otro lado, las tecnologias que ejercen mayor presion en el incremento del gasto sanitario son: la
resonancia magnética, el TAC y el cateterismo

Mosca I. «Decentralization as a determinant of health care expenditure: empirical analysis for
Articulo/pais OECD countries». Applied Economics Letters 14 (2007): 511-515
0CDE

Analizar si la descentralizacion influye en el gasto sanitario en 20 paises de la OCDE en el periodo
1990-2000
Grecia, Italia, Nueva Zelanda, Portugal, Espafia y Reino Unido son considerados SNS centralizados (en

Ssbtlﬁgli\(l)()/s del el caso de Espafia sostiene que el proceso ha sido muy largoy duro y termind en 2002, cuando el estudio
era hasta el afio 2000 y ademas |a financiacion se recoge a nivel central). SNS descentralizados son:
Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Noruega y Suecia. SSS centralizados son: Bélgica, Francia, Luxemburgo
y Holanda y, por Gltimo, Australia, Austria, Canad4, Alemania y Suiza son SSS descentralizados
Metodologia Formula un modelo /og-/og en que estima por minimos cuadrados ordinarios

InTHE, = &, + | In GDP, + &, In PHY, + &, In BEDS, + &, In A19, + & In A80, + & In UN, + & NHSd
+ &, SHId+a§HIc+a T+a

Variable dependiente:

— Gasto sanitario per cépita total
Variables independientes:

— PIB (GDP)

Madeloy variables — Médicos por 1.000 habitantes (PHY)

estudiadas — Camas de agudos por 1.000 habitantes (BED)
— Porcentaje de poblacion menor de 19 afios (A19), y mayor de 80 (A80)
— Tasa de desempleo (UN)
— Tres variables ficticias para la clasificacion de los paises en funcion de si tienen Sistema
Nacional de Salud (NHS) o Sistema de Seguridad Social (SSS-SHI en inglés) y el grado de des-
centralizacion (en cuestiones de gestién y si son los encargados de ingresar la financiacion del
sistema sanitario)
Determinante/s del Todas las variables menos las camas son estadisticamente significativas y tienen efecto positivo
gasto sanitario sobre el gasto sanitario per capita (excepto para el porcentaje de poblacion menor de 19 afios)

— El'incremento de un 10% en el porcentaje de mayores de 80 afios supone un incremento del gasto
sanitario de un 1,4%

— Los servicios sanitarios resultan un bien normal, con una elasticidad menor que uno (0,682)

— Los sistemas sanitarios que tienen un gasto mayor son los SSS descentralizados por la mayor
complejidad (4,=0,246), a continuacion los SNS descentralizados (4,=0,116) y, por dltimo, los
SSS centrallzagos (&, 0 006) respecto a los SNS centralizados

Resultados y conclusiones
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

Okunade, AA. y Murthy VN. «Technology as a “major driver” of health care costs: a cointegration

Articulo/pais analysis of the Newhouse conjecture». Journal of Health Economics 21(1) (2002): 147-159
ESTADOS UNIDOS
— Confirmar que el cambio tecnoldgico es el principal determinante del crecimiento del gasto sani-
- tario
SsbtJS(tili\(l)O/s de! — Estudiar la relacion existente entre el gasto sanitario real per capita, los ingresos reales per capi-

tay el gasto en [+D a través del test de cointegracion de Johansen

— Series temporales del total de gastos en I+D en el sector sanitario de Estados Unidos para el
periodo 1969-1999

— Se aplican 3 test de |a raiz unitaria (ADF, Philips-Perron y KPSS) a las series temporales del gasto
sanitario real per capita, renta real per capita, [+D total, [+D sector sanitario y a sus respectivas
variaciones

— Aplicacion del test de cointegracion (Johansen)

— Estimacion del sistema de ecuaciones de panel por MCO

Metodologia

NOTA: en los test ADF y Philips-Perron, Ho = no estacionariedad; y para el test de KPSS, Ho = estacio-
nariedad

MODELO 1
Variable dependiente:
— Gasto sanitario real per capita
Variables independientes:
— Renta per cépita
Madelo y variables — Gasto total en [+D
estudiadas MODELO 2
Variable dependiente:
— Gasto sanitario real per capita
Variables independientes:
— Renta per capita
— Gasto sanitario en |+D

Determinante/s del

gasto sanitario Progreso tecnoldgico

— Los resultados muestran que: aplicando el test ADF y Philips-Perron se rechaza la Ho para todas
las series temporales y para el test KPSS se acepta, lo que significa que las series son estaciona-
rias

— Los resultados del test de cointegracion entre el PIB per capita, el gasto sanitario per capita y el
gasto en |+D del sector sanitario muestran una relacion estable a largo plazo. Por lo tanto, el pro-
greso tecnoldgico se puede considerar como el mayor determinante del gasto sanitario en Estados
Unidos para el periodo considerado

Resultados y conclusiones

Roberts, J. «Spurious regression problems in the determinants of health care expenditure: A com-

Articulo/pais ment on Hitiris (1997)». Applied Economics Letters 7 (2000): 279-283
UNION EUROPEA
Objetivo/s del — Reexaminar la metodologia del estudio de Hitiris (1997)

— Proponer un modelo explicativo del gasto sanitario alternativo al de Hitiris (1997), asi como del

Y crecimiento del mismo en el periodo comprendido entre 1960 y 1991

— Los datos de panel provienen de la OCDE (1993) y contiene observaciones para el periodo 1960-
1991 de diez paises de la antigua Comunidad Europea (Bélgica, Dinamarca, Italia, Irlanda, Francia,
Alemania, Grecia, Paises Bajos, Espafia e Inglaterra)

— Test de |a raiz unitaria (ADF y Phillips Perron). La hipétesis nula del test de la raiz unitaria es recha-
zada para las variables «ratio de dependencia» e «inflacion», por lo que son eliminadas del modelo
econométrico, incluyéndose alternativamente la «proporcién de la poblacion mayor de 65 afios»

— Cointegracion de las series temporales que muestran la evolucion de las variables explicativas de
gasto sanitario, para comprobar las heterocedasticidad y autocorrelacion entre las variables

— Estimacion de dos modelos econométricos: uno explicativo del gasto sanitario y otro para el creci-
miento del mismo

Metodologia
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

Variable dependiente:

— Gasto sanitario per capita y crecimiento del mismo

Variables independientes:

— Nivel de renta per cépita

— Ratio de dependencia (P):

P= poblacién menor de 19 afios + poblacion mayor de 65 afios / poblacién 24-64 afios
— Gasto publico total como porcentaje del PIB

— Inflacion

— Una variable ficticia para Inglaterra

— Proporcion de la poblacion mayor de 65 afios

— Tendencia del tiempo (como variable proxy progreso tecnoldgico)

Modelo y variables
estudiadas

Determinante/s del — Nivel de renta
gasto sanitario — Envejecimiento de |la poblacion

— En el modelo que explica el gasto sanitario, la proporcion mayor de 65 afios presenta un coeficiente
de 0,211, que muestra una relacion positiva con el gasto sanitario

— El coeficiente de determinacion es de 0,9

— En el modelo que explica el crecimiento del gasto sanitario el coeficiente de mayores de 65 afios es
de 0,049. Este valor puede deberse a dos causas: a) cambios a corto plazo de la proporcién mayor

Resultados y conclusiones de 65 afios no son detectados por el modelo; b) el ajuste del modelo no es bueno (coeficiente de
determinacion 0,336)

— Sin embargo, al comparar el modelo de gasto sanitario con respecto al crecimiento de gasto sani-
tario, se observa una disminucion de la importancia del nivel de renta del gasto publico total como
porcentaje del PIB que pasan de 1,249 a 0,864 y de 0,571 a 0,366, respectivamente, para cada una
de las variables

Seshamani, M. y Gray, A. «Ageing and health-care expenditure: the red herring argument revisited>.

Articulo/pais Health Economics 13(4) (2004a): A303-314

INGLATERRA
Objetivo/s del Revisar la teoria desarrollada por Zweifel (Zweifel, P.; Felder, S.; Meiers, M. 1999) la cual afirma que el
estudio envejecimiento de la poblacion no tendrd un gran impacto sobre el crecimiento del gasto sanitario

— Los datos utilizados provienen de ORLS (Oxford record Linkage Study) que contiene datos de corte longitu-
dinal de los costes hospitalarios y otros servicios de un hospital de Oxfordshire, Inglaterra (1970-1999)

— Repeticion de la metodologia desarrollada por Zweifel (1999). Sin embargo se han incluido nuevas
variables como:

— Causa de defuncion (ficticia)

— Causa de ingreso (ficticia)

— Lugar de alta médica (ficticia)

— Estado civil (ficticia)

— Diagnéstico (ficticia)

— Clase social del paciente (ficticia)

Pr(HCE > 0) = B, +4, - A+4,- AL +4,-S+

Metodologia

2 1999 5
+8, - (A% S) + 2y Yr, + 20, Y, + 2x, C +

q=2 t=1971 c=2

5
+ %&S - Soc,

Variable dependiente:

; — HCE: gasto sanitario

eMS(;(lijzli(;z;/:nables Variables independientes:

— A: edad
— Cuadrado de la edad
— S: sexo (ficticia)
— Interaccion de la edad y el sexo
— Yr: trimestre anterior a la muerte (ficticia)
— Una variable para cada uno de los ochos trimestres
— Y: afio (ficticia)
— Una variable para cada afio
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

— C: causa de defuncién (ficticia)

— Causa de ingreso (ficticia)

— Lugar de alta médica (ficticia)

— Estado civil (ficticia)

— Diagnéstico (ficticia)

— Soc: clase social del paciente (ficticia)

Determinante/s del — Proximidad a la muerte
gasto sanitario — Envejecimiento de la poblacion

Al observar el signo de los coeficientes de estimacion se concluye:

— Existe un incremento de la probabilidad de estar en el hospital (incurrir en un gasto sanitario mayor
que cero) con la cercania de la muerte

— La edad tiene un efecto significativo con la posibilidad de estar en el hospital, sin embargo, el
cuadro de la edad presenta un coeficiente negativo en el modelo probit

Resultados y conclusiones — El sexo no es significativo respecto a la probabilidad de estar en el hospital

— En los Gltimos afos antes de la muerte se incrementa la probabilidad de estar hospitalizado

— La edad y la proximidad de la muerte influyen en el crecimiento del gasto sanitario, sin embargo, la
influencia de la proximidad de la muerte es mucho mayor

— EI modelo desarrollado (también utilizado por ZFM) padece problemas de multicolinealidad entre
sus variables (debilidad del modelo)

Seshamani, M, y Gray, A. «A longitudinal study of the effects of age and time to death on hospital

Articulo/pais costs». Journal of Health Economics 23(2) (2004h): 217-235
INGLATERRA
Objetivo/s del Examinar la influencia de Ia edad v | il e en | tes hospitalari
estudio xaminar la influencia de la edad y la cercania la muerte en los costes hospitalarios
— Base de datos de panel (ORLS-The Oxford Record Linkage Study) que engloba a 90.929 pacientes
con una edad superior a 65 afios. Analizandose |a trayectoria de estos individuos desde 1970 hasta
su muerte
Metodologia — Se han establecido varias cohortes de edad (65, 75, 85, 95) para estimar un modelo econométrico
g que analiza el gasto sanitario en el que incurren dichos pacientes
— Se propone un modelo econométrico explicativo del gasto sanitario. Ademas, se plantea como
segunda parte, un modelo probit (modelo de eleccion discreta que evita la posibilidad de que exista
algln individuo que no incurra en ningln gasto)
Pr(HCE>0) =B, + 4, - A+ 4, - A*+ 4, - SEXF +
a, - (A=SEXF) +4, - INS+ 4 - &+
SY . Q425 Y 45
+q=2 @ Q" t:w%‘ Sl
Variable dependiente:
— HCE: gasto sanitario per capita
Variables independientes:
— A: edad
— Cuadrado de la edad
— SEXF: sexo (ficticia)
— Interaccion de la edad y el sexo
Modelo y variables — INS: tenencia de un seguro suplementario
estudiadas — A,: inversa del ratio Mills (Indicador de la propensién de cada individuo a participar del mercado

laboral)
= Qq: trimestre anterior a la muerte (ficticia). (Una variable para cada uno de los ochos trimestres)
— Yq: ndmero de afios restantes hasta la muerte (ficticia). (Una variable para cada niimero de afios)
— Ao (ficticia). (Una variable para cada afio)
— Causa de defuncion (ficticia)
— Causa de ingreso (ficticia)
— Lugar de alta médica (ficticia)
— Estado civil (ficticia)
— Diagnéstico (ficticia)
— Clase social del paciente (ficticia)

NOTA: En este caso se ha linealizado el modelo probit mediante transformaciones logaritmicas en la

variable dependiente, por lo que se puede realizar una lectura de los coeficientes de la regresion del
modelo
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

Determinante/s del — Proximidad a la muerte
gasto sanitario — Envejecimiento de la poblacion

— Teniendo en cuenta los 2 afios precedentes a la muerte el RP? de la segunda parte del modelo es
de un 0,0926

— La edad y el sexo presentan un coeficiente de un 0,027 y un 0,014, respectivamente

— El coeficiente de las variables que contienen los 15 afios anteriores a la muerte tienen una tenden-
cia ascendente, hasta tomar un valor de 0,571 en el afio justo anterior a la muerte

— De las causas de defuncion, la de origen respiratorio es la que origina un mayor gasto sanitario (0,240)

— Referente al estado civil, los solteros y viudos generan un mayor gasto sanitario (coeficientes: 0,232
y 0,113, respectivamente) que los casados, que presentan un coeficiente de un 0,076

— Los diagndsticos que generan mayor gasto son el cancer y los accidentes con un coeficiente de un
0,217 y 0,231, respectivamente

— En cuanto a las causas de ingreso, el valor mas significativo es el relacionado con cuidados a largo
plazo con un coeficiente de 0,307

Resultados y conclusiones

Stearns, S. C. y Norton, E. C. <Time to include time to death? The future of health care expenditure
Articulo/pais predictions». Health Economics 13(4) (2004): 315-327
INGLATERRA

— Analizar el poder explicativo que tienen la proximidad de la muerte en el crecimiento del gasto

23'35%0/3 del sanitario a lo largo del periodo 1992-1998
— Realizar una simulacién del gasto sanitario para el periodo 1998-2020
— Base de datos procedente del Medicare Current Beneficiary Survey (MCBS) para el periodo 1992-
1998. El estudio esté restringido para la poblacion comprendida entre 66 y 99 afios
— Anélisis comparativo de costes futuros teniendo en cuenta dos modelos econométricos: uno, incluye
la proximidad de la muerte como variable independiente; otro, excluye la proximidad de la muerte
como variable explicativa
Metodologia — Se propone un modelo econométrico explicativo del gasto sanitario. Ademéas, se plantea, como
g segunda parte, un modelo /ogit (modelo de eleccion discreta que evita la posibilidad de que exista
alglin individuo que no incurra en ningtin gasto), procedente de una funcion de distribucién logis-
tica, siendo la variable dependiente dicotdmica
— La regresidn se realiza para un modelo simple y otro expandido (incluye proximidad de la muerte)
— En cuanto al modelo expandido, existen dos variantes: se estima incluyendo y sin incluir a los
supervivientes al final del periodo de estudio
Modelo simple (edad y caracteristicas socioeconémicas)
E,=B,+4, -AGE, + 4, - MALE, + &, - GEO / SEASON, + €,
Variable dependiente:
— EB,: costes hospitalarios per capita
Variabiés independientes:
— AGE: grupos de edad: (66, 70), (70,75), (75,80), (80,85), (85,90), (90, 95)
— MALE: sexo (hombre)
— GEOSEASON: situacion geografica e indicador temporal (ficticia)
Modelo expandido (edad y caracteristicas socioecondmicas + proximidad de la muerte)
Modelo y variables Eit = BD + él 'AGEit + ﬁz 0 MALElt + 53 - GEO/ SEASONn +
estudiadas

+ B, - TID, + B, - AGE, *TTD, + ¢,

Variable dependiente:

— Costes hospitalarios per capita

Variables independientes:

— Grupos de edad: (66, 70), (70,75), (75,80), (80,85), (85,90), (90, 95)

— Sexo (hombre)

— Situacion geogréfica e indicador temporal (ficticia)

— TID: trimestre anterior a la muerte (ficticia)

— Una variable para cada uno de los ocho trimestres

— Interaccion del trimestre anterior a la muerte y la edad

*NOTA: El valor de los coeficientes (probabilidad de que el gasto sanitario sea mayor que cero) de
la estimacion del modelo /ogit no son relevantes, ya que la cuantia del parametro no coincide con la
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

Determinante/s del
gasto sanitario

Resultados y conclusiones

Articulo/pais

Objetivo/s del
estudio

Metodologia

Modelo y variables
estudiadas

Determinante/s del
gasto sanitario
Resultados y conclusiones

Articulo/pais

Objetivo/s del
estudio

Metodologia
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variacion de la probabilidad. Para interpretar un modelo /ogit se observa el signo de los coeficientes,
que indica la direccion en la que se mueve la probabilidad cuando aumenta la variable explicada
Para que los coeficientes pudieran ser interpretados se debe linealizar el modelo

Este estudio no transforma la variable dependiente porque el objetivo del mismo no es la lectura de los coefi-
cientes de las variables explicativas, sino realizar un anlisis de prediccion (simulacion) del gasto sanitario

— Proximidad a la muerte
— Envejecimiento de la poblacién

A partir del signo de los coeficientes de estimacion se concluye lo siguiente:

— EI género y la localizacion geografica presentan coeficientes negativos en ambas partes de los
modelos simple y expandido

— Los coeficientes de los distintos grupos de edad son positivos. Excepto para el grupo de edad (90,
95) en el modelo expandido

Ademés son mas significativos en el modelo simple que en el expandido

— La interaccion del trimestre anterior a la muerte y la edad presentan un coeficiente no significativo
en el modelo expandido (signo negativo de todos los coeficientes)

— La regresion del modelo /ogit muestra que el RP? ajustado del modelo simple y expandido es de
0,038 y 0,0514, respectivamente, lo que muestra que la inclusion de la proximidad a la muerte
incrementa el poder explicativo del gasto sanitario

Werblow, A., Felder, S. y Zweifel, P. «<Population ageing and health care expenditure: A school of
“red herrings”?» Health Economics 16 (2007): 1109-1126
SUIZA

Comprobar que el envejecimiento de la poblacién no es significativo para el incremento del gasto
sanitario

Para evitar el efecto de la edad en las variables enddgenas se incluye elevada al cubo y, también, se
incluyen términos de interaccion con sexo y muerte. La proximidad a la muerte se incluye al cuadrado
y también interactuando con el sexo

Pr(HCE>0) = &+ 4 X + &
HCEIHf)E>0_a +aX+a

Variable dependiente:

— Gasto sanitario

Variables independientes:

— Edad

— Proximidad a la muerte

— Sexo

— Muerte antes de 2004

— Un conjunto de variables ficticias para diferenciar Zurich de Geneva, y seguros complementarios de
accidente, hospital y otros, y la media de gasto por asegurado en la comunidad

Proximidad a la muerte

La edad resulta muy poco significativa cuando se controla por la proximidad a la muerte

Zweifel, P., Felder, S. y Meiers, M.«<Ageing of population and health care expenditure: a red her-
ring?» Health Economics 8(6) (1999): 485-496
SUIZA

Estudiar la relacion entre el gasto sanitario y el envejecimiento de la poblacion en el periodo 1983-
1994

— Los datos para realizar este estudio provienen de dos compafifas de seguro sanitario suizas. Una
de ellas, <KKB», muestra 1, cubre sobre todo a la poblacién rural. El periodo objeto de estudio es
1983-1992. La otra compafia, llamada «Helvetia» (la mas importante en Suiza), muestra 2, cubre
a la poblacion urbana desde 1983 a 1994

— Se estiman dos modelos explicativos del gasto sanitario (uno para cada muestra), para todos los
individuos que tienen cobertura de cada compafifa y para los mayores de 65 afios de edad. Se tienen
en cuenta los dos tltimos afios de vida (8 trimestres) de los individuos

— Se vuelve a repetir el estudio para los cinco ltimos afios de vida (20 trimestres) de los individuos,
tomando sélo a los individuos mayores de 65 afios

NOTA: Cuando se repite el analisis para los 5 afios (20 trimestres) anteriores a la muerte, los resultados
son similares a los obtenidos para dos afios
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CUADRO 6.A.1 (cont.): Revision sistematica de los determinantes del gasto sanitario (1998-2007)

InHCE=P,+4a, -A+4,-A+4,  SEXF+

8, (A SEXF) + 4, - INS + 4 - &+

7

o=1 9

Variable dependiente:

— HCE: gasto sanitario
Variables independientes:
— A: edad

— Cuadrado de la edad
— SEXF: sexo (mujer)

Modelo y variables
estudiadas

— Interaccion de la edad y el sexo

Sy S5 Y +3
+ .Qq +t=19€é' L+ 4

— INS: Tenencia de un seguro suplementario (ficticia)

— A: inversa del ratio Mills

— Q : variable ficticia que toma el valor de 1 para el trimestre q anterior a la muerte

— Y,: afio (ficticia)

— Una variable para cada afio entre 1982 y 1992

Determinante/s del

gasto sanitario Proximidad a la muerte

— Teniendo en cuenta los dos afios (8 trimestres) precedentes a la muerte, el RP? de la regresion del

modelo se sitda entre 0,11y 0,09

— La edad sélo es una variable significativa en |a regresion de la muestra 1y sélo al considerar todos
los individuos con un coeficiente de 0,062. Para los individuos mayores de 65 afios, en la muestra
1yenlamuestra 2, la edad presenta un coeficiente negativo y cercano a cero

— Enla muestra 1, para los individuos mayores de 65 afios, el sexo tiene un coeficiente de 1,632. Las
mujeres mayores de 65 afios gastan mas que los hombres

Resultados y conclusiones

— La tenencia de un seguro suplementario resulta ser bastante significativo en las dos muestras,

situdndose entre 0,239 y 0,761 (este Gltimo coeficiente corresponde a la muestra 1, individuos

mayores de 65 afios)

— El coeficiente del cuatrimestre justo anterior a la muerte varia entre un 1,888 (muestra 1, individuos
mayores de 65 afios) y un 0,610 (muestra 2, individuos mayores de 65 afios). Conforme nos aleja-
mos de los cuatrimestres anteriores a la muerte, el coeficiente va disminuyendo. Lo que implica que
se concentra un mayor gasto sanitario en el cuatrimestre anterior a la muerte, independientemente

de la edad del individuo

Fuente: Elaboracién propia.
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PARTE 3

La equidad en el ambito
sanitario






7

Inequidad horizontal en el acceso a servicios
sanitarios y nivel educativo en Espana

7.1. INTRODUCCION

Uno de los objetivos fundamentales de la politica
sanitaria de los paises desarrollados es la equidad
de su sistema sanitario. No existe sin embargo ni
una definicién ni una medida univoca de la mis-
ma. Una de las aproximaciones normativas mas
frecuentes es la equidad horizontal entendida
como igual tratamiento para igual necesidad. La
necesidad sanitaria puede ser definida de diferen-
tes formas: nivel de salud, recursos utilizados, ca-
pacidad de beneficiarse de los tratamientos, etc.,
aunque con frecuencia en los estudios empiricos
se utilizan medidas de percepcién de salud, o de
morbilidad como variable proxy de la necesidad
clinica.

Una parte importante de la literatura interpreta
el principio de equidad horizontal en relacién a
la riqueza como igual tratamiento para igual ne-
cesidad, independientemente del nivel de renta
(Van Doorslaer et al. 2000). Este estudio plantea
investigar la equidad horizontal en referencia al
nivel educativo, definiéndolo como igual trata-
miento para igual necesidad independientemente
del nivel educativo. Esta aproximacion es parti-
cularmente atractiva para aquellos paises cuyo
marco institucional garantiza a sus ciudadanos
un amplio seguro colectivo, independientemente
de su nivel de renta, como es el caso del Sistema
Nacional de Salud (SNS) espafiol, donde la rique-
za no deberia suponer la mayor barrera de acceso.
Metodolégicamente presenta la significativa ven-
taja de una mayor calidad y cantidad en los datos
disponibles en las encuestas de salud. Por ejem-
plo en la Encuesta Nacional de Salud espafiola
de 1999 (ENS) de un total de 60.666 individuos

entrevistados, sélo 37 (0,061%) no contestan
sobre su nivel educativo mientras que 10.299
(16,98%) no responden respecto a su nivel de
renta. La mala calidad de los datos sobre renta,
derivada de la resistencia o el desconocimiento,
obliga en ocasiones a realizar estimaciones de la
renta (Urbanos Garrido 2000; Alvarez 2001) que
son innecesarias si se define la equidad horizon-
tal en relacién al nivel educativo.

El objetivo del presente trabajo es investigar la
equidad horizontal en el acceso a los servicios
sanitarios publicos en Espafia en relacién al nivel
educativo, asi como la relacién entre nivel edu-
cativo y salud. Mas concretamente se analiza en
qué medida, y para igual necesidad, se pueden
estar produciendo diferencias en el acceso a los
servicios sanitarios publicos en funcion del nivel
educativo de los individuos.

Desde esta perspectiva se ha medido la equidad
horizontal mediante el indice de desigualdad de
la pendiente, de caracteristicas similares al indice
de inequidad (HI,,) de Kakwani, Wagstaff y Van
Doorslaer (1997). Para su construccion se elabora
un indice de acceso a los servicios sanitarios y un
indice de salud en funcién del nivel educativo. El
indice de desigualdad de la pendiente se ha defi-
nido como la comparacién entre los coeficientes
de la rectas de uso y salud en funcién del nivel
educativo. Diferencias significativas entre ambas
sefialan inequidad horizontal.

La relaciéon entre nivel educativo y salud de una
poblacién se ha estudiado tradicionalmente en
el ambito de los paises en desarrollo, donde los
vinculos entre educacion y salud se suelen pre-
sentar en forma de alta correlacién entre bajas
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tasas de escolarizacién, altas tasas de mortalidad
e incierto crecimiento y estabilidad econémica y
social' (Wang 2002; Canagarajah y Ye 2001). En
el contexto de los paises desarrollados el acen-
to suele ponerse en encontrar los mecanismos
causales que vinculan nivel educativo con salud,
establecer cuél es el nivel de inversion eficiente,
y analizar la relacién entre niveles educativos e
igualdad de acceso y resultados en salud.

El marco conceptual predominante de la mayoria
de los trabajos es el proporcionado por Grossman
(1972), que enmarca las relaciones entre educa-
cién y salud en la teoria neocléasica del capital hu-
mano. La salud es el resultado de una funcién de
produccion en la que la educacién constituye un
importante input. Fuchs (1982) sugiere la posibi-
lidad de que ambas estén condicionadas por una
tercera, la tasa de descuento temporal personal
de forma que los individuos con una menor tasa
de descuento estarian interesados en promover
conjuntamente su salud y educacién por lo que
la simple relaciéon directa entre ambas podria
considerarse espuria.? También la direccién de la
causalidad puede ser objeto de discusién vy, asi,
es posible que sea una buena salud la que permi-
te alcanzar niveles superiores de educacion (Perri
1984). Otros trabajos (Lleras-Muney y Lichten-
berg 2002; Glied y Lleras-Muney 2003) sugieren
que es la especial predisposicion de las personas
mas educadas a aceptar los nuevos tratamientos
médicos y nuevos medicamentos la que provoca
mejores resultados de salud.

El andlisis de las relaciones entre desigualdades
de salud y de acceso y determinadas variables
como la renta o la educacion presenta algunas
limitaciones metodolégicas (Lopez-Casasnovas y
Rivera 2002). Fuchs (1982) o Lleras-Muney vy
Lichtenberg (2002) recogen la presencia de una
potencial endogeneidad entre el nivel de salud y
de educacion debido a que el proceso causa-efec-
to puede ir en distintas direcciones, no obstante
buena parte de la literatura encuentra que los

efectos directos, de la educacién en la salud, son
superiores a los indirectos, es decir, los recipro-
cos salud-educacién-salud. (Kemna 1987; Berger
y Leigh 1989; Haveman et al. 1994).3 Arendt
(2001) detecta la presencia de endogeneidad en-
tre educacion y salud a dos niveles distintos: asi,
en un primer plano individual los individuos que
aprecian la educacion también aprecian la salud,
pero, en un segundo plano, ambas variables estan
condicionadas por terceras agregadas (sociedad
en que se desarrolla, nivel cultural de los padres,
ruralidad, etc.) en el sentido de que el nivel
educativo del entorno también influye tanto en la
educaciéon como en la salud individual.

La medicion subjetiva de la salud, como es el
caso de la autovaloracién del estado de salud o
el de sentirse limitado para ciertas tareas cotidia-
nas, se enfrenta al menos con dos dificultades: la
ausencia de un estandar universalmente aceptado
de lo que debe considerarse buena o mala salud
y los incentivos de algunos individuos para no
declarar su verdadero estado de salud (Anderson
y Burkhauser 1984; Bound 1991; Waidman,
Bound, y Schoenbaum 1995).

No obstante estos problemas, es un programa
de investigacion soélido y dindmico pudiéndose
mencionar los trabajos de Grossman (1973);
Lairson, Lorimor y Slater (1984); Sickles y Taub-
man (1986); Lleras-Muney (2002); Lleras-Muney
y Lichtemberg (2002); o Ghosh (2001) para el
caso de los Estados Unidos de América; Ken-
nedy (2003) comparando los casos de Canada y
Australia; Wagstaff (1986) para el caso europeo;
o Arendt (2001); Hartog y Oosterbeek (1998);
Townsend, Davison y Whitehead (1988) para Di-
namarca, Holanda o Inglaterra, respectivamente,
etc.

En Espafia existen diversos estudios relativos a la
equidad de acceso, entre los que pueden citarse
los trabajos dirigidos por Van Doorslaer et al.
(1986, 1997, 2000 y 2002) a nivel internacional

1 La relevancia de estas cuestiones ha provocado el inte-
rés de numerosas organizaciones internacionales (World
Bank, 2002a y b; OECD 2002; Unesco 2001) a través
de distintos programas (como, por ejemplo, Educacidn
Para Todos (EFA), asi como profusién de recomendacio-
nes de intervencion politica (Roberts 2003).

2 En este mismo sentido la relacion también podria es-
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tar muy influenciada por la calidad o salubridad de los
distintos puestos de trabajo a los que se suele acce-
der en funcién del nivel educativo alcanzado (Kemna
1987).

3 Kemna (1987), por ejemplo, llega a concretar que de un
70 a un 95% del efecto total es directo de la educacién
hacia la salud.
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o Urbanos Garrido (2000) especificamente refe-
rido a Espafa. La literatura que ha estudiado las
relaciones entre desigualdades de salud y nivel
educativo de forma especifica es reducida, pue-
den sefialarse al respecto los estudios de Borrell
y Pasarin (1999); Borrell et al. (1999); Benach y
Yasui (1999); Benach (2001) o los de Escardibul
Ferra (2002 y 2003).

No existen, sin embargo, estudios que estimen la
equidad horizontal definida en relacién al nivel
educativo, mediante la elaboracién del indice de
desigualdad de la pendiente como se efectla en
este trabajo. Esta aproximacion es particularmen-
te atractiva para una politica sanitaria que aspire
a la reduccion de las inequidades sociales en
salud. En Espafia constituye una modesta apor-
tacion al debate sobre las variables de necesidad
sanitaria que se deben incluir en el modelo de
financiacién a nivel regional.

El actual debate sobre las variables de necesi-
dad, que deben formar parte del nuevo modelo
de financiacién autonémica, esta centrado en
variables demograficas, ignorando la posibilidad
de que las caracteristicas sociales de las perso-
nas puedan condicionar su capacidad de acceso
y aprovechamiento de la oferta de servicios pu-
blicos. Dado que las distintas comunidades au-
tébnomas presentan perfiles agregados diferentes
en cuanto a nivel educativo, renta, y en general
condiciones socioeconémicas, el hecho de que el
actual debate politico sobre el nuevo modelo de
financiacién autonémica ignore esta dimensién,
supone un interesante test sobre los valores que
de facto dirigen la accién de las élites politicas.

El capitulo se organiza en tres epigrafes. En pri-
mer lugar se describe la metodologia empleada,
para la estimacion de las relaciones entre nivel
educativo, utilizacion sanitaria y salud. Asimismo
se desarrolla la medida de equidad horizontal ba-
sada en el indice de desigualdad de la pendiente.
El segundo epigrafe expone los resultados obte-
nidos. Un breve epigrafe de conclusiones cierra
el trabajo.

7.2. METODOLOGIA

La base de datos utilizada ha sido el modulo de
salud de la Encuesta sobre Discapacidades, De-
ficiencias y Estado de Salud, 1999 (EDDES99),
elaborada por el Instituto Nacional de Estadisti-
ca, en colaboracién con el Instituto de Migracio-
nes y Servicios Sociales y la Fundacién ONCE.
El ambito territorial es el conjunto del territorio
espafol, el método, muestreo aleatorio estratifi-
cado, y el procedimiento es mediante entrevista
personal en el domicilio del entrevistado. El
fichero de microdatos contiene informacion de
mas de 70.000 individuos y mas de 230 varia-
bles de interés sanitario.

La estrategia metodolégica empleada se descom-
pone en tres fases:

— Estimacién de la relacién entre el nivel de
estudios y el uso de servicios sanitarios.

— Estimacién de la relacién entre el nivel de
estudios y la salud.

— Estimacion del indice de desigualdad de
la pendiente como medida de inequidad
horizontal.

Para la relacién entre nivel de estudios y utiliza-
ciéon se ha estimado un modelo de probabilidad
de demanda de servicios sanitarios, habitualmen-
te utilizado en la literatura (Phelps y Newhouse
1973; Hartog y Oosterbeek 1998; Contoyannis,
Jones y Rice 2001; Jiménez-Martin, Labeaga y
Martinez-Granado 2001, 2002; Escardibul Ferra
2003, etc.):

Priy,=1X)=A (BX)+¢e,  (7.1)

Donde y;es la probabilidad de que el individuo
i demande el servicio sanitario jy X, es la matriz
que recoge su estado de salud asi como las ca-
racteristicas (personales, sociales, econémicas,
etc.) que condicionan su salud, S es el vector
de estimadores. Dado que, en la base de datos
utilizada, las variables que recogen el uso de

4 Dicha encuesta es la Encuesta de Salud ordinaria co-
rrespondiente al afio 1999. Con la diferencia, y ventaja,
de que el resto de encuestas de salud, que se elaboran
cada dos afios, suelen disponer de 6.000 a 20.000

registros, mientras que en ésta se entrevisté a mas de
70.000 individuos. Por otra parte, la encuesta incorpora
el denominado factor de elevacién muestral que ha sido
considerado en las distintas estimaciones.
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cada servicio sanitario son dicotémicas (1: si
usa; 0: no usa) es procedente la utilizacion de
un modelo logistico, por lo que /1 representara
la funcién /ogit® de enlace y finalmente €, reco-
ge las perturbaciones aleatorias que suponemos
incorrelacionadas con los regresores. EI modelo
desarrollado también se suele presentar bajo la
siguiente notacién:

1
1 + expl=(8, X)]

(7.2)

ALY, | X) =

La seleccion de las variables independientes se
ha realizado a través de un doble filtro, estudio
de multicolinealidad mediante el indice de con-
dicion® y la inclusién de variables significativas
mediante el método Wald forward.” Ademas se ha
excluido de la muestra a los individuos menores
de 23 afios porque se estima que, hasta esa edad,
se puede estar completando el nivel de estudios,
a los residentes de Ceuta y Melilla y algunas
observaciones raras o con falta de respuesta.®
Dichas selecciones reducen la muestra a 18 va-
riables sanitarias respecto de 55.598 individuos

representativos de 28.754.100 residentes en
Espafia (cuadro 7.A.1).

Las variables dependientes de uso (cuadro 7.1) se
refieren a los catorce dias anteriores a los de la
realizacién de la encuesta.®

CUADRO 7.1: Variables de uso seleccionadas
(dependientes)

Denominacion Descripcion Caracteristicas
farma_ss ﬁ)osnggrzn;)egeet;ngaiscamen- Dicotémica
farma foosn:iunmrg cii amedicamen- Dicotdmica
médicos_ss gs;zm?ngngf\gos y de Dicotémica
analisis_ss Asistencia a pruebas de Dicotémica

diagndstico SNS

Fuente: Elaboracion propia.

La variable relativa al nivel de estudios termina-
dos (estudios) se ha estructurado en cinco cate-
gorfas basicas (cuadro 7.2).

5 En el caso de medicos_ss, analisis_ss o enf_cron, la
EDDES99 mide la frecuentacién por lo que también
podrian haberse utilizado modelos de estimacién de
recuento, sin embargo, ambas se han transformado en
dicotémicas por varias razones: a) los parametros estima-
dos del modelo logistico (odds) tienen una interpretacion
probabilistica inmediata; b) para la elaboracién final
del indice de desigualdad se considera interesante que
los parametros sean homogéneos y, dado que existen
variables dummies (farma_ss; limit; estasalud) cuya
estimacion solo puede realizarse mediante modelos /ogit
(o probit) es recomendable reducirlas todas a esta expre-
sién; c) el nimero de visitas al facultativo, el nimero de
pruebas diagndsticas o las enfermedades cronicas diag-
nosticadas no son independientes entre si; d) la mayor
parte del contenido de estas variables o son ceros o son
unos por lo que la pérdida de informacion es minima. De
55.598 casos son ceros o unos el 61,17% de enf_cron,
el 95,88% de medicos_ssy el 98,39% de analisis_ss.

6 El indice de condicién aplica el analisis factorial por
componentes principales a todas las variables. A cada
componente se le calcula su autovalor. El autovalor es la
proporcién de varianza que cada componente explica en
exclusiva por lo que un autovalor préximo a cero implica
que dicha dimensién estd muy correlacionada con otras.
El indice de condicion es la raiz cuadrada de la relacion
entre el mayor y el menor autovalor. Para Belsey (1991)
la colinealidad es grave cuando el indice de condicién
supera los 30 puntos.
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7 Consiste en la configuracion de los modelos economé-
tricos introduciendo sucesivamente variables en fun-
cién de la cantidad de variabilidad que expliquen y ex-
cluyendo aquellas que explican poco. El indice de Wald
es, en la regresién logistica, lo que el estadistico t en
la regresion lineal. Este proceso maximiza la capacidad
explicativa con la mayor parsimonia posible. Cuando la
inclusién de una variable ha mejorado la significacion
general de un modelo de regresién, ésta ha sido inclui-
da en el resto de modelos con la finalidad de hacer
comparables las estimaciones, lo que justifica que en
el anexo aparezcan algunas variables poco significativas
en algunos modelos.

8 Exclusiones que son usuales en la mayoria de los tra-
bajos al respecto, ya que dichos grupos presentan una
heterogeneidad particular que condiciona las estima-
ciones del resto de la poblacién. A estos efectos se han
considerado observaciones raras a aquellas que declaran
mas de 14 visitas en los 14 dias anteriores (18 observa-
ciones). Ademas en la muestra habia 24 individuos que
no contestaban sobre su nivel educativo.

9 La encuesta disponia de otras dimensiones de uso de
bienes y servicios sanitarios como: hospitalizacion, ci-
rugia, fisioterapia, odontologia, ambulancia, etc., pero
se excluyen en este andlisis porque, debido a la falta
de respuesta, se produce un disminucién de la masa
muestral por debajo del minimo necesario de la que
puedan obtenerse resultados significativos respecto al
nivel educativo.
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CUADRO 7.2: Categorias del nivel de estudios

Frecuencia Porcentaje s.d.

estudiosno
(Analfabeto o sin
estudios)

10.551 0,1898 0,392

estprim
(Educacion pri-
maria)

19.020 0,3421 0,474

estsecl
(Educacion
secundaria-
primer ciclo)

1.716 0,1388 0,345

estsec?
(Educacion
secundaria-
segundo ciclo)

8.579 0,1543 0,361

estsup (Educ.
superior-
universitaria y
profesional)

Total 955.598

9.732 0,1750 0,380

Fuente: Elaboracién propia.

Para estudiar las relaciones entre salud y educa-
cién, se aproxima una funcién de producciéon de
salud de los individuos segln sus caracteristicas
personales y el resto de condicionantes de sa-
lud. En el modelo de la ecuacion (7.1) y, se ha
interpretado como el estado de salud de cada
individuo / medido en la dimensién de salud j que
puede ser objetiva o subjetiva. En la EDDES99 se
introdujeron varias cuestiones al respecto de la
salud individual de las que se han seleccionado
tres: autovaloraciéon del estado de salud; dias
limitado en actividades cotidianas; y diagnéstico
de padecimiento de alguna enfermedad crénica.
Las dos primeras son dimensiones subjetivas y la
dltima objetiva. X, es la matriz de variables inde-
pendientes (cuadro 7.A.1).

La variable dependiente autovaloracién del estado
de salud puede adoptar cinco valores discretos,
desde 1, muy buena salud percibida, hasta 5,
muy mala. En este caso se ha utilizado la regre-
sién logistica ordinal (Propper 2000) basada en
la metodologia introducida por McCullagh (1980)
cuya versién multivariante tiene la forma:

log it (Y < 8)] = In DV =35 _
PY > s)
=a,+f,+B X + ...+ B X,
s=1,2,..c-1 (7.3)

Dicha especificacion permite obtener una unica
estimacion de f3, siendo:

odds(x, |= s)
exp(a) = ———————
odds(x, I= s)

(7.4)

en el caso en el que dos individuos s6lo se dife-
rencien en una variable en una unidad que mide
la probabilidad de que un individuo presente la
caracteristica de interés, en nuestro caso disfrutar
de un determinado nivel de salud, de forma acu-
mulativa hasta el nivel s.

Finalmente, en tercer lugar, como medida de
inequidad horizontal se estima el indice de des-
igualdad de la pendiente que compara las pen-
dientes de la rectas de uso y salud en funcién del
nivel educativo. Este indice es usado en epide-
miologia y presenta propiedades homologables al
indice de inequidad (HI,,) de Kakwani, Wagstaff
y Van Doorslaer (1997).10

10 E| indice de concentracién y desigualdad de Kakwani,
Wagstaff y Van Doorslaer (1997) (KWV) se basa en la
aproximacion del indice de Gini de Yitzhaki (1984) que
puede escribirse como:

csz Cowly, (1- R)]

donde y; seria el uso del servicio sanitario, R, la posicion
relativa de cada individuo 7 en funcién del ingreso y p es
el uso sanitario medio de la muestra (z = y). Este puede
calcularse alternativamente mediante la regresion conve-

niente (Van Doorslaer et al. 2000):
20=——=a+ PR +1,

donde f es el indice de concentracion. Definiendo y, como
el uso sanitario se estima (estimador MCP) g, = C,,como el
indice de concentracion de uso y definiendo y, como el uso
sanitario esperado (estimado) se obtiene 3, = C, como el
indice de concentracién de necesidad, el indice de inequi-
dad horizontal (H/,,) es la diferencia entre ambos H/,,, =
C, — C,. El uso sanitario esperado se obtiene mediante
una regresion auxiliar: y* = F(edad, género, enf_cron,
estasalu).
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Si se define y,, como las odds ratios de uso de un
servicio sanitario, educ como el orden relativo de
niveles educativos, y u,, como las perturbaciones
que se suponen normales, se puede escribir la
regresion:

y,,=a,+p,educ +u, (7.5)

Para recoger la informacién sobre la distribucién
de la poblacién, se resuelve con un estimador
lineal por minimos cuadrados ponderados (MCP),
donde f, es la pendiente de uso de los servicios
sanitarios en funcién del nivel educativo.

Si se define y, como las odds ratios de disfrutar
o padecer un determinado estado de salud enton-
ces, en la regresién:

Y, =B, +b,educ + u, (7.6)

,éZseré la pendiente de salud en funcion del nivel
educativo. La diferencia entre ambas pendientes
(IDP) sera una medida de inequidad del sistema,
IDP = B, - B,. Un test elemental para medir si la
diferencia de estimaciones es o no significativa es
el basado en la t de Student.

Su interpretacién es inmediata y analoga a la
propuesta por Van Doorslaer et al. (2000), si las
diferencias entre ambas pendientes es significati-
va existe inequidad horizontal, dado que la utili-
zacién en funcién del nivel educativo es diferente
(mayor 0 menor) que la necesidad.

Mientras el indice de inequidad horizontal (H/,,)
compara la pendiente de uso con la de uso
estimado en funcién de la renta, donde el uso

estimado se estima a partir del estado de salud,
el indice de desigualdad que se propone compara
la pendiente de uso directamente con la de es-
tado de salud en funcion del nivel educativo. La
principal diferencia metodolégica proviene de la
consideracion de variables de control. El indice
de desigualdad propuesto recoge el efecto neto
que tiene el nivel educativo sobre el uso sanitario
al controlar por el resto de variables (localidad de
residencia, estado civil, habitos sanitarios, tipo
de empleo, etc.) lo que no sucede con el indice
de inequidad horizontal (H/,,) donde no se intro-
ducen dichas variables por lo que el uso y el uso
estimado son brutos.

7.3. RESULTADOS!!

A continuacién se describen los resultados de los
tres tipos de analisis considerados relativos al ni-
vel educativo, uso de servicios sanitarios, nivel de
salud e indice de inequidad horizontal.?

7.3.1. USO DE SERVICIOS SANITARIOS

Como se observa en el cuadro 7.3 la probabilidad de
consumo de medicamentos prescritos por el SNS,
es decir, pagado total o parcialmente por el sector
publico, aumenta inversamente al nivel educativo.

La relacién de las odds (odds ratio u OR) entre
el nivel educativo inferior de referencia, y el
superior, estudios universitarios, es de 0,905.
Si se expresa en términos de probabilidad, el
individuo de referencia (/R)'3 con estudios uni-

1 Los datos que se presentan en los cuadros son: el pa-
rametro estimado (8) y su error tipico; el coeficiente
de Wald, cuya interpretacion para la regresion logistica
es similar a la de la t en la regresién lineal; el p-valor
que nos indica la significacion estadistica; finalmente
figuran las odds ratio (OR=exp(B)). Las odds son magni-
tudes que representan la probabilidad de que acontezca
un suceso respecto de que no acontezca (odds: {R [O;
»]}). Una OR, superior a 1 indica que es mas probable
que acontezca el suceso y en qué cuantia supera la
odds, al de la variable de referencia y viceversa. Si se
define: OR = exp(88)y odds, = exp(8,) exp(cte), la conver-
sién entre probabilidad y odds se puede calcular como:

Pr. (Y1 X) = odds,/ 1+ odds,
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Las odds de las categoria de referencia quedan re-
cogidas en la constante del modelo. En el caso de
la educacién, el individuo de referencia (/R), perte-
nece a la categoria de «Analfabeto o sin estudios».

12 Las estimaciones del resto de variables figuran en el
anexo.

13 El individuo de referencia (/R) es una mujer, residente
en una poblacion de menos de 10.000 habitantes,
soltera, de 53 afios de edad, sin enfermedades, limita-
ciones o minusvalias conocidas, que se siente muy bien
de salud, nunca ha fumado pero no hace ejercicio, vive
sola, trabaja por cuenta ajena, no tiene estudios y cotiza
al régimen de Seguridad Social.
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CUADRO 7.3: Ventajas relativas de consumir medicamentos prescritos por el SNS
(farma_ss)

EST_NO (Ref) - -

ESTPRIM -0,029 0,034
ESTSEC1 0,003 0,044
ESTSEC2 -0,085 0,045
ESTSUP -0,078 0,045
Constante -3,011 0,180

Fuente: Elaboracién propia.

versitarios, que es la Unica categoria con diferen-
cias significativas,!* tiene una probabilidad de
consumir medicamentos de un 4,34%'° frente a
un 4,67% de la poblacién sin estudios.

Los resultados cambian cuando se considera el
consumo privado de medicamentos, como se
refleja en el cuadro 7.4 donde se considera la
totalidad, publico y privado, del consumo.

La probabilidad de consumo de medicamentos
es ahora superior en funcion del nivel educativo.
Ademas la significacion estadistica es general
salvo el caso de estprim. Los resultados sugieren
tanto un menor coste de oportunidad como una
mayor propension al consumo de medicamentos
en funcion del nivel educativo.

CUADRO 7.4: Ventajas relativas de consumir medicamentos
(farma)

EST_NO - -

ESTPRIM 0,048 0,036
ESTSEC1 0,141 0,044
ESTSEC2 0,138 0,045
ESTSUP 0,205 0,045
Constante -3,128 0,179

Fuente: Elaboracién propia.

0,718 0,397 0,972
0,006 0,936 1,004
3,469 0,063 0,919
2,972 0,085 0,925
279,605 0,000 0,049

Respecto a la probabilidad de ser atendido por
personal sanitario no hospitalario,!® el incremen-
to del nivel educativo reduce la probabilidad
de uso. No obstante, al igual que en el caso de
farma_ss las diferencias sé6lo son significativas
para los grupos extremos. Por ejemplo, la pro-
babilidad de uso de este servicio para el /R sin
estudios es de 5,93% y la del grupo con estudios
superiores es del 5,13% (cuadro 7.5).

Respecto al nimero de pruebas diagnésticas
realizadas durante los Ultimos catorce dias (cua-
dro 7.6) las odds de utilizacion son levemente su-
periores en los niveles de educacién intermedios.

1,836 0,175 1,049
10,280 0,001 1,151
9,472 0,002 1,148
21,011 0,000 1,227
307,015 0,000 0,044

14 Debe tenerse en cuenta que el IR no tiene estudios por
lo que la significacién debe entenderse referida de cada
nivel educativo respecto a la categoria sin estudios.

50,0434 = (0,925 - 0,049) / (1 + [0,925 - 0,049])

16 En este epigrafe se incluyen la asistencia por médicos,
tanto generalistas como especialistas, y de servicios de
enfermeria durante los Gltimos catorce dias.
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CUADRO 7.5: Ventajas relativas de ser atendido por personal sanitario (no hospitalario)
(medicos_ss)

EST_NO - -

ESTPRIM -0,033 0,034
ESTSEC1 -0,038 0,048
ESTSEC2 -0,078 0,051
ESTSUP -0,153 0,052
Constante -2,771 0,189

Fuente: Elaboracién propia.

0,949 0,330 0,968
0,636 0,425 0,962
2,365 0,124 0,925
8,553 0,003 0,859
215,920 0,000 0,063

CUADRO 7.6: Dias invertidos en la realizacion de pruebas diagndsticas

(analisis_ss)

EST_NO - -

ESTPRIM 0,136 0,044
ESTSEC1 0,108 0,063
ESTSEC2 0,180 0,065
ESTSUP 0,012 0,068
Constante -3,112 0,248

Fuente: Elaboracién propia.

7.3.2. EDUCACION Y ESTADO DE SALUD

La valoracion subjetiva de la salud esta ordenada
en cinco categorias desde 1 (muy buena salud) a 5
(muy mala) siendo posible resumir dicha informa-
cién en un Unico estadistico mediante la regresion
ordinal que, ademaés, ha proporcionado un buen

CUADRO 7.7: Estado de salud percibido y nivel educativo

9,638 0,002 1,146
2,953 0,086 1,114
7,540 0,006 1,197
0,033 0,856 1,012
158,058 0,000 0,045

ajuste (R? de Nagelkerke de 29,9%). Tomando
como referencia la categoria 5 (estado de salud
muy malo), la probabilidad de que encontremos
individuos de superior nivel educativo es progre-
sivamente inferior conforme nos acercamos a la
categoria de referencia (cuadro 7.7).

El umbral representa a la categoria de referencia
de cada una de las categorias de la variable de-

(regresion ordinal)

Umbral [ESTASALU = 1] -12,793
[ESTASALU = 2] -4,933
[ESTASALU = 3] -1,463
[ESTASALU = 4] 0,807
[ESTASALU = 5] 2,938

Ubicacion ESTPRIM -0,474
ESTSEC1 -0,775
ESTSEC2 -1,029
ESTSUP -1,381

Fuente: Elaboracién propia.
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0,538 565,396 0,000
0,127 1508,276 0,000
0,124 139,417 0,000
0,125 41,483 0,000
0,133 491,345 0,000
0,025 352,791 0,000
0,034 515,357 0,000
0,035 859,636 0,000
0,035 1543,438 0,000
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pendiente, por lo que un valor negativo implica
una menor probabilidad de encontrar individuos
sin estudios o analfabetos en cada categoria y
viceversa. El resto de categorias se comparan
ahora con la de referencia de forma que su valor
negativo implica una situacién en la que todos
los niveles de salud, salvo el primero, estan por
debajo del grupo sin estudios.

La representacién gréfica (grafico 7.1) muestra
cémo la probabilidad de encontrar individuos con
buen estado de salud es superior en los niveles
de educacion superiores y viceversa. Por ejemplo,
de los 9.732 individuos con estudios superiores,
el 24,76% declara tener muy buena salud y el

65,98% buena, mientras que de los 10.551 indi-
viduos analfabetos o sin estudios sélo un 3,73%
declara tener muy buena salud y un 36,80% de-
clara tenerla buena. Los indices son también signi-
ficativos para @ < 0,001 en todas las categorias.

Respecto al sufrimiento de algin tipo de limi-
tacion para realizar actividades cotidianas por
culpa de la salud, los resultados de la regresion
logistica, con la variable /imit como dependiente,
muestran que un inferior nivel educativo esta
correlacionado con una mayor probabilidad de
encontrarse limitado en las tareas diarias. Esta
variable se ha codificado como 1 en caso de verse

—e—estno
m— estprim
a— estsecl
—— estsec?
. ‘ PO *— estsup
regular mala Inala

20
X
15 |
10 |
5
01+—o ‘ -
Grafico 7.1: Ventajas relativas muy buena buena
de disponer de un determinado g |
estado de salud percibida
Fuente: Elaboracién propia. -10

CUADRO 7.8: Ventajas relativas de verse limitado en tareas cotidianas

B Error tipico
EST_NO - -
ESTPRIM -0,358 0,032
ESTSEC1 -0,512 0,047
ESTSEC2 -0,783 0,051
ESTSUP -1,022 0,052
Constante -1,976 0,170

Fuente: Elaboracion propia.

Wald Significacion Exp(B)
128,630 0,000 0,699
116,845 0,000 0,599
236,756 0,000 0,457
383,423 0,000 0,360
135,383 0,000 0,139
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CUADRO 7.9: Diagndstico de alguna o varias enfermedades cronicas

EST_NO - -

ESTPRIM -0,219 0,031
ESTSEC! -0,322 0,038
ESTSEC2 -0,486 0,039
ESTSUP -0,627 0,039
Constante 1,017 0,149

Fuente: Elaboracién propia.

limitado durante los Gltimos catorce dias y O en
caso contrario.

Los individuos con estudios superiores (cua-
dro 7.8) tienen una ventaja relativa de 0,36 veces
inferior de verse limitados respecto a los del gru-
po sin estudios o analfabetos. Esto implica, por
ejemplo, que la probabilidad de encontrar al IR
sin estudios que sufre limitacion es del 12,20%,
mientras que la probabilidad de encontrar a dicho
IR que haya terminado los estudios primarios es
del 8,86% y hasta un 4,77% si ha terminado
estudios universitarios.

Como medida de salud objetiva se ha utilizado
enf_cron, que representa la suma de enfermeda-
des crénicas diagnosticadas como dependiente,
codificandola como 1 si el individuo ha sido
diagnosticado de alguna enfermedad crénica y O
si no lo ha sido. Los resultados se muestran en el
cuadro 7.9.

A los individuos con mayor nivel educativo tam-
bién se les diagnostican menos enfermedades, por

48,916 0,000 0,803
70,940 0,000 0,725
156,409 0,000 0,615
261,525 0,000 0,534
46,335 0,000 2,766

lo que si se supone que no existe discriminacion
en el diagnostico en contra de estos individuos,
se puede inferir que su probabilidad de haber en-
fermado es también menor. Las diferencias entre
niveles educativos ademéas de significativas en
términos estadisticos son cualitativamente rele-
vantes. Al 73,45% de los /R sin estudios se les ha
diagnosticado alguna enfermedad crénica, mien-
tras que el porcentaje desciende hasta el 59,79%
en el caso de /R con estudios superiores.

7.3.3. EQUIDAD EN EL ACCESO

En el cuadro 7.10 se recogen los parametros
estimados en los modelos de regresion logistica
en forma de odds tanto de usar los servicios sa-
nitarios como de padecer algln tipo de problema
de salud en funcién del nivel educativo.!” En el
caso de la variable estasalud, y para homologar los
parametros respecto del resto de variables se ha
elaborado una regresién logistica auxiliar con una
dummie (estasalul) codificada como O —gozar

CUADRO 7.10: 0dds ratios de uso del SNS y de estado de salud

EST_NO 1 1 1 1 1 1

ESTPRIM 0,972 0,968 1,146 0,686 0,699 0,803
ESTSEC1 1,004 0,962 1,114 0,526 0,599 0,725
ESTSEC2 0,919 0,925 1,197 0,462 0,457 0,615
ESTSUP 0,925 0,859 1,012 0,321 0,360 0,534

Fuente: Elaboracién propia.

7 Representada en la columna exp(S) de los cuadros ante- riores.
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de muy buena salud— y 1 —no gozar de muy
buena salud—,'® cuyos resultados se muestran en
el anexo.

En las dimensiones de uso analizadas se observa
como el incremento del nivel educativo reduce
ligeramente la probabilidad de usar los servicios
sanitarios publicos, aunque de forma no signifi-
cativa en la mayoria de los casos. En las tres va-
riables de estado de salud estudiadas se observa
cémo un incremento del nivel educativo se asocia
a una mejor salud de forma significativa para
todos los niveles educativos. En definitiva los in-
dividuos con un nivel educativo mas bajo utilizan
algo mas los servicios sanitarios pero disponen de
un peor estado de salud.

Para el célculo del indice de inequidad se han
estimado seis regresiones por minimos cuadrados
ponderados (MCP) auxiliares!® (cuadro 7.11):

Los indices de uso muestran, en general, una
pendiente muy suave, negativa en el caso de
consumo de medicamento y visitas médicas, y
positiva, aunque no significativamente distinta
de cero, en el caso de pruebas de diagnostico.
Por su parte, los indices de salud son siempre

negativos y significativos. La mayor desigualdad
se produce en el caso de la autovaloracion del
estado de salud y el sentirse limitado para activi-
dades cotidianas con aproximadamente un 15%
de pendiente. Sin embargo, también es fuerte en
el caso de diagnostico de enfermedades cronicas
con un 10,94%.

El indice final de inequidad horizontal es la dife-
rencia entre ambos indices. A efectos de simpli-
ficacién se ha construido un Unico indice de uso
como promedio ponderado de los tres, utilizando
como variable de ponderaciéon el peso relativo
de cada componente de gasto en los gastos del
Insalud para 1999. El promedio ponderado de la
pendiente de uso es de 0,0154 (farma_ss ponde-
ra un 23,2%, medicos_ss un 15,9% y analisis_ss
un 19,1%), por lo que el indice de inequidad
oscila entre el 13,91 y el 9,40%, todos ellos sig-
nificativos (cuadro 7.11).

A efectos comparativos, el cuadro 7.12 reprodu-
ce el indice de concentracion para el uso (C,) y
la salud (C,) siguiendo la metodologia Kakwani,
Wagstaff y Van Doorslaer (1997) pero en funcion
del nivel educativo y controlando por todas las

CUADRO 7.11: Equidad horizontal en el acceso a los servicios sanitarios publicos: resultados y test

Uso f Salud f t
(e.e. robusto) D e (e.e. robusto) MEETEANEL (p-valor)
-0,0192 -0,1545 -11,34
farma_ss (0,003) estasalul (0,027) -0,1391 0,000)
. -0,0322 At -0,1477 -11,33
medicos_ss (0.005) -0,0154 [imit (0,026) -0,1323 (0.000)
- 0,0031 -0,1094 -14,21
analisis_ss (0,036) enf_cron (0.015) -0,0940 0,000)
Fuente: Elaboracién propia.
18 Dicha codificacion garantiza que las odds ratios sean
comparables con el resto de variables que recogen el Estimacion R2
tado d lud 0=5b ludy 1 = |
g e s e ate uena saiud y L = maia Vims = 10188 —00192cduc  0,6617
19 Siendo 7 las odds ratios de uso de cada servicio sanita- g:r[:ig:risozmcws Vosien s = 1,0370—0,0321 educ 0,9205
rio o, alternativamente, de padecer un estado de salud -
J y educ la variable del nivel educativo (rango 1 —sin yaﬂa/isis_ss_1'0895_0'00314 dug 0,0035
estudios— a 5 —estudios superiores—), los resultados Yostasau = 1,0947 — 0,1545 educ 0,9181
generales de las regresiones MCP auxiliares han sido: Estado de salud = 10566~ 0,1477 educ 09277

=1,0578 - 0,1094 educ 0,9560

J, enf_cron
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CUADRO 7.12: indices de concentracion y de desigualdad en funcién del nivel educativo

C
(se)

-0,0148
(0,006)
-0,0255
(0,009)
analisis_ss 0,0056
(0,023)

M cm .
promedio

farma_ss

medicos_ss -0,01101

¥ HI
(se)

estasalul -0,1962 0,185
(0,052)

limit -0,1805 0,170
(0,048)

enf_cron -0,1137 0,103
(0,030)

Nota: CM: Indice de concentracion de Uso; CN: Indice de concentracion de salud (necesidad); Hl: Indice de inequidad horizontal.

Fuente: Elaboracién propia.

variables de nuestro modelo. Los resultados son
muy similares a los obtenidos anteriormente.

El anélisis efectuado, sefiala por tanto la existen-
cia de inequidad horizontal de forma que, aunque
la utilizacién sanitaria es independiente del nivel
educativo de los individuos, sin embargo, aque-
llos con peor nivel educativo utilizan menos los
servicios sanitarios de lo que deberian utilizarlos
en funcién de su estado de salud, que también
es peor.

7.4. CONCLUSIONES

No se ha encontrado asociacién estadistica sig-
nificativa entre nivel educativo y utilizacién de
servicios sanitarios. Al contrario, la relacién
entre nivel de estudios y salud, con las tres
variables proxy utilizadas (percepcién de salud,
dias de limitacion y nimero de enfermedades
crénicas) muestra una correlacion positiva, de
forma que a un incremento del nivel educativo
se asocia una mayor probabilidad de disfrutar
una mejor salud.

La inequidad horizontal medida por el indice de
desigualdad de la pendiente propuesto da un ran-
go de valores estadisticamente significativos entre
13,91% y un 9,40% segln los casos, es decir,
la relacion inversa significativa entre estado de
salud y nivel educativo no tiene un reflejo propor-
cional en el uso sanitario, lo que implica que, con
una mayor necesidad, el acceso de los individuos
con menor nivel educativo a los servicios sanita-
rios publicos es igual al resto.
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Estos resultados estan en consonancia, aunque
son ligeramente superiores a los obtenidos para
el caso espafiol por Van Doorslaer et al. (1997)
para 1987, cuyo indice de desigualdad se cifra
en un 7,32%, asi como los obtenidos por Urbanos
Garrido (2000) para el periodo 1987-1995, que
oscilan entre el 8,23 y 4,37%, ambos trabajos
con la renta estimada como variable de ordena-
cion de los individuos. Dados los errores estandar,
de unas y otras, dichas diferencias no son signi-
ficativas en el caso de la desigualdad medida a
través de indicadores objetivos (enf_cron) aunque
si cuando se utilizan medida subjetivas (/imit'y
estasalud). Por otra parte, la existencia de una
mayor desigualdad cuando la equidad horizontal
se mide en funcién de la educacion, sugiere que
el nivel de estudios es mas relevante que la renta
como variable explicativa de la desigualdad de
acceso a los servicios sanitarios, en paises cuyos
marcos institucionales garantizan una amplia co-
bertura en prestaciones con independencia del
nivel de renta individual.

Si el nivel educativo funciona como barrera de
acceso y fuente de inequidad deberia ser una
variable a considerar en el disefio de la politica
sanitaria, y particularmente en el sistema de
financiaciéon autonémica. Un menor nivel educa-
tivo agregado de una comunidad auténoma puede
ser una variable que refleje una mayor necesidad
sanitaria debido a la inequidad en el acceso del
grupo poblacional con menor nivel de estudios.
En esta hip6tesis, una definicién de necesidad
sanitaria que incluyera Unicamente variables de-
mograficas no seria suficiente para aspirar a una
reduccion de las desigualdades de acceso.
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CUADRO 7.A.1: Definiciones de las variables dependientes y dummies

Variable

estasalu
tot_dias
limit
sum_enf2

enf_cron

genero
edad?
edad
certimin

ecivil

tmuni

fuma

num_ciga

ejercicio

fuen

est

afil

accidente

Definicion

Autovaloracion del estado de salud

Dias de baja por enfermedad
Limitacion para acometer tareas cotidianas
Cuadrado de la suma de enfermedades crénicas

Diagnéstico de alguna enfermedad crénica

En otras enfermedades se incluye la informacion
del cuestionario «sida» y de otros problemas o
enfermedades cronicas

Género

Cuadrado de la edad

Edad (en afios) respecto a la media
Posesidn de certificado de minusvalia
Estado civil

Tamafio del municipio de residencia

Habito de fumar

Nimero de cigarrillos que fuma al dia

Realizacion de ejercicio fisico en casa y en trabajo

Fuente principal de recursos econdémicos

Maximo nivel de estudios completado

Disposicion de seguro médico

Sufrimiento de accidente dltimo afio

Rango
1-muy buena
5- muy mala
1-14
0-1
0-289
0-1

0-mujer; 1-hombre
529-9801

(-30)-46

0-no; 1-si

1-5

0: ni fuma ni ha fumado
1 fuma o ha fumado

0-70

0 - ninguno
4 - diario

=9

=5

1-3

Dummies (0,1)

estasalul, estasalu2, estasalu3,
estasalud, estasalub

No
No
No

Bronquitis, alergias, epilepsias,
diabetes, tension, corazon,
colesterol, cirrosis, artrosis, tlcera,
hernias, circulacién, anemias,
nervios, jaquecas, menopausia,
otras enfermedades

No
No
No
No

ecivill: soltero
ecivil2: casado
ecivil3: viudo
ecivil4: separado
ecivil5: divorciado

tmunil: hasta 10.000
tmuni2: hasta 50.000
tmuni3: hasta 500.000
tmuni4: mas de 500.000

No

No
No

fuenl: empleado
fuen2: auténomo
fuen34: pensionista
fuen57: subsidiado
fuen8: propietario
fuen9: otros

estudiosno: analf.o o sin est.
estprim: educ. primaria
estsecl: educ. sec. ler ciclo
estsec2: educ. sec. 2° ciclo
estsup: estudios univ. y sup.

afil_pub: seguro pablico
afil_priv: seguro privado
afil_no: sin seguro

No
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CUADRO 7.A.2: Resumen de los resultados de las regresiones de uso de servicios sanitarios

depvar farma_ss farma medico_ss analisis_ss

B Sig.  Exp(B) B Sig.  Exp(B) B Sig.  Exp(B) B Sig.  Exp(B)
estasalu 0,381 0,000 1464 0312 0000 1366 0428 0,000 1,535 0,094 0,140 1,098
estasalu3 0,988 0,000 268 0993 0000 2699 081 0,000 2342 0527 0,000 1,695
estasalu4 1,476 0,000 4375 1496 0000 4464 0879 0,000 2409 0479 0,000 1,615
estasalub 2,162 0,000 8686 2,194 0,000 8969 0,764 0,000 2,147 038 0,011 1469
tot_dias 0,003 0,007 1,003 0004 0,000 1,004 0006 0000 1,006 0,007 0,000 1,007
limit 0,767 0,000 2,154 099 0,000 2708 0551 0,000 1,735 0,297 0,000 1,346
sum_enf2 ~ -0,084 0,000 0920 -0,087 0,000 0917 -0,031 0,000 0,969 -0,034 0,000 0,967
bronquit 0,886 0,000 2426 0895 0,000 2448 0432 0,000 1541 0376 0,000 1,457
alergias 0,782 0,000 2,187 0866 0,000 2377 029 0000 133 0364 0,000 1439
epilespia 1,729 0,000 5633 1633 0000 5118 -0013 0932 0987 038 0,028 1,469
diabetes 1,793 0,000 6,009 1,876 0,000 6526 0439 0,000 1,51 0688 0,000 1,991
tension 1,795 0,000 6,021 2048 0,000 7,754 0,534 0,000 1,705 0,470 0,000 1,600
corazon 1,494 0000 445 1724 0,000 5606 0416 0000 1516 0551 0,000 1,735
colesterol 0,870 0,000 2,387 0903 0,000 2467 0295 0,000 1343 0523 0,000 1,688
cirrosis 0418 0008 1519 0316 0061 1371 0306 0,036 1358 0428 0,016 1,535
artrosis 0,467 0,000 1,596 0,531 0,000 1,700 0,235 0,000 1264 0,166 0,000 1,181
ulcera 0,858 0,000 2,358 1,020 0,000 2773 0443 0,000 1,557 0375 0,000 1454
hernias 0,582 0,000 1,790 0,535 0,000 1,708 0,225 0,000 1,253 0451 0,000 1,570
circulac 0678 0000 1971 0719 0,000 2,052 0308 0000 1360 0,313 0,000 1,368
anemias 0,719 0,000 2,052 0890 0,000 2435 0495 0,000 1641 0492 0,000 1,636
nervios 1,008 0000 2739 1107 0000 3,026 0241 0000 1272 0,181 0,000 1,198
Jjaquecas 0,556 0,000 1,744 0893 0,000 2443 0,201 0,000 1223 0341 0,000 1,407
menopausia 0,838 0,000 2312 0823 0,000 2276 0489 0,000 1,630 0578 0,000 1,782
otrasenf 0,934 0,000 256 1018 0000 2768 0479 0,000 1614 0509 0,000 1,664

genero -0,182 0,000 0834 -0305 0000 0737 -0,18 0000 0829 -0225 0,000 0,798
edad? 0,000 0,000 1,000 0001 0000 1,001 0000 0,785 1,000 0,000 0,002 1,000
edad -0,020 0,000 0980 -0,035 0,000 096 0000 0971 1000 0,025 0,000 1,026
certimin 0112 0102 1,118 -0,093 0205 0912 -0,247 0,000 0781 -0,149 0,05 0,862
ecivil? 0,082 0019 108 0126 0000 1,134 0132 0001 1,141 0219 0,000 1244
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CUADRO 7.A.2 (cont.): Resumen de los resultados de las regresiones de uso de servicios sanitarios

depvar

ecivil3
ecivil4
ecivilh
tmuni2
tmunid
tmuni4
thogar
fuma
num_ciga
ejercicio
fuen2
fuen34
fuenb7
fuen8
fuen9
estprim
estsecl
estsec?
estsup
afil_priv
afil_no
accidente
Constante
-2log (v./v))
R? (Nagelk)

Punto de
corte

Porcentaje
correcto

0,114
-0,101
-0,193
0,041
-0,053
0,080
-0,010
0,011
-0,013
-0,040
0,062
0,349
0,234
-0,003
0,080
-0,029
0,003
-0,085
-0,078
-0,399
-0,026
0,092
-3,011

farma_ss
Sig.
0,050
0,265
0,073
0,197
0,077
0,024
0,229
0,754
0,000
0,035
0,050
0,000
0,001
0,983
0,529
0,397
0,936
0,063
0,085
0,000
0,431
0,071
0,000
50.663,390
0,4838

0,45

79,66

Exp(B)
1,120
0,904
0,824
1,042
0,948
1,083
0,990
1,011
0,987
0,961
1,064
1,418
1,264
0,997
1,083
0,972
1,004
0,919
0,925
0,671
0,974
1,097
0,049

B
0,172
-0,102
0,101
0,084
0,021
0,175
-0,033
0,043
-0,007
-0,022
0,042
0,163
0,138
0,153
0,272
0,048
0,141
0,138
0,205
0,126
0,240
0,159
-3,128

farma
Sig.
0,004
0,243
0,315
0,007
0,478
0,000
0,000
0,184
0,000
0,228
0,149
0,000
0,045
0,326
0,026
0,175
0,001
0,002
0,000
0,000
0,000
0,002
0,000
53.265,476
0,4632

0,45

77,60

Exp(B)
1,188
0,903
1,107
1,087
1,021
1,191
0,968
1,044
0,993
0,979
1,043
1,177
1,148
1,165
1,312
1,049
1,151
1,148
1,227
1,134
1,271
1,173
0,044

B
0,107
0,090
-0,064
-0,060
-0,140
0,065
-0,030
0,048
-0,007
0,110
0,080
0,089
0,202
0,202
0,357
-0,033
-0,038
-0,078
-0,153
-0,264
-0,134
0,262
-2,771

medico_ss
Sig.
0,060
0,379
0,614
0,084
0,000
0,089
0,001
0,238
0,001
0,000
0,033
0,032
0,011
0,241
0,005
0,330
0,425
0,124
0,003
0,000
0,000
0,000
0,000
43.827,118
0,1162

0,2

74,68

Exp(B)
1,113
1,094
0,938
0,942
0,870
1,067
0,970
1,049
0,993
1,116
1,083
1,093
1,224
1,224
1,430
0,968
0,962
0,925
0,859
0,768
0,874
1,300
0,063

0,037
0,312
-0,376
0,062
0,163
0,397
-0,035
0,042
-0,012
0,141
0,250
0,123
0,136
0,692
-0,338
0,136
0,108
0,180
0,012
-0,135
0,057
0,149
-3,112

analisis_ss
Sig.
0,621
0,013
0,043
0,184
0,000
0,000
0,005
0,438
0,000
0,000
0,000
0,027
0,216
0,000
0,109
0,002
0,086
0,006
0,856
0,006
0,209
0,014
0,000
29.579,746
0,0895

0,2

88,46

Exp(B)
1,038
1,366
0,686
1,064
L177
1,487
0,965
1,043
0,988
1,151
1,284
1,131
1,145
1,997
0,713
1,146
1,114
1,197
1,012
0,874
1,058
1,160
0,045
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CUADRO 7.A.3: Resumen de los resultados de la regresion ordinal de la autovaloracion del estado de salud

[estasalu = 2] -4,933 0,127 1508,276 0,000

[estasalu = 4] 0,807 0,125 41,483 0,000

Ubicacion genero -0,335 0,018 337,251 0,000

edad? 0,000 0,000 108,058 0,000

ecivil2 0,006 0,027 0,055 0,814

ecivild 0,333 0,072 21,730 0,000

tmuni2 -0,070 0,024 8,126 0,004

tmuni4 -0,108 0,027 15,760 0,000

fuma -0,134 0,027 24,234 0,000

ejercicio -0,412 0,015 796,174 0,000

fuen34 0,377 0,029 175,045 0,000

fuen8 0,027 0,125 0,047 0,828

estprim -0,474 0,025 352,791 0,000

estsec2 -1,029 0,035 859,636 0,000

afil_priv -0,306 0,025 143,923 0,000

accidente 0,474 0,036 176,322 0,000

R? (Nagelk) 0,2985

N

28



INEQUIDAD HORIZONTAL EN EL ACCESO A SERVICIOS SANITARIOS Y NIVEL EDUCATIVO EN ESPANA

CUADRO 7.A.4: Resumen de los resultados de las regresiones logisticas de salud

depvar

genero
edad_m
edad?
certimin
ecivil2
ecivil3
ecivil4
ecivilh
tmuni2
tmuni3
tmuni4
thogar
fuma
num_ciga
gjercicio
fuen?
fuen34
fuenb7
fuen8
fuen9
estprim
estsecl
estsec?
estsup
afil_priv
afil_no
accidente
Constante
-2log (v/v)
R? (Nagelk)

Punto de
corte

Porcentaje
correcto

-0,096
-0,029
0,001
2,516
-0,142
0,000
0,166
0,342
-0,068
-0,023
-0,067
0,018
-0,200
0,010
-0,565
0,119
0,250
0,319
0,192
0,235
-0,358
-0,512
-0,783
-1,022
0,000
0,489
1,016
-1,976

limit
Sig.
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,995
0,099
0,003
0,047
0,473
0,082
0,058
0,000
0,000
0,000
0,002
0,000
0,000
0,246
0,074
0,000
0,000
0,000
0,000
0,996
0,000
0,000
0,000
43.832,504
0,2619

0,3

81,94

Exp(B)
0,908
0,971
1,001
12,374
0,868
1,000
1,181
1,408
0,934
0,977
0,935
1,018
0,819
1,010
0,568
1,127
1,284
1,376
1,212
1,265
0,699
0,599
0,457
0,360
1,000
1,630
2,763
0,139

-0,349
0,045
0,000
1,246
0,136
0,144
0,133
0,335
0,079
0,093
0,014
0,009
-0,117
0,002
-0,082
0,024
0,274
0,128
0,129
0,037
-0,219
-0,322
-0,486
-0,627
0,040
0,404
0,475
1,017

enf_cron
Sig.
0,000
0,000
0,081
0,000
0,000
0,007
0,075
0,000
0,004
0,000
0,650
0,225
0,000
0,250
0,000
0,357
0,000
0,034
0,368
0,729
0,000
0,000
0,000
0,000
0,139
0,000
0,000
0,000
65.564,391
0,2240

0,5

68,46

Exp(B)
0,705
1,046
1,000
3,478
1,145
1,155
1,143
1,398
1,082
1,097
1,014
1,009
0,890
1,002
0,921
1,024
1,315
1,136
1,138
1,038
0,803
0,725
0,615
0,534
1,041
1,498
1,607
2,766

-0,229
0,074
0,000
1,084
0,023
-0,078
0,107
-0,126
-0,153
-0,152
-0,110
0,014
0,009
0,008
-0,321
0,002
0,238
0,185
-0,099
0,124
-0,377
-0,642
-0,771
-1,138
-0,335
0,052
0,154
4,898

estasalul
Sig.
0,000
0,000
0,000
0,000
0,557
0,379
0,350
0,324
0,000
0,000
0,012
0,182
0,810
0,000
0,000
0,955
0,000
0,046
0,607
0,418
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,177
0,013
0,000
37.992,765
0,1487

08

71,43

Exp(B)
0,795
1,077
1,000
2,958
1,023
0,925
1,112
0,882
0,858
0,859
0,896
1,014
1,009
1,008
0,726
1,002
1,269
1,203
0,906
1,132
0,686
0,526
0,462
0,321
0,715
1,054
1,166
134,046
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8

Caracteristicas individuales, capital social
y privacion en el estado de salud percibido

en Espana

8.1. INTRODUCCION

Los seres humanos somos primates gregarios,
vivimos en sociedades jerarquizadas, caracteri-
zadas por una densa y tupida red de relaciones
sociales, al igual que otros primates, como los
gorilas, los chimpancés, los babuinos o los ma-
cacos, con los que compartimos buena parte de
nuestro linaje genético. Sapolski (1990) estudid
en Kenia las relaciones sociales entre babuinos
aceitunados en libertad, donde existe una clara
jerarquia de dominacién, encontrando que, en
promedio, los babuinos colocados en mejores po-
siciones jerarquicas hacen frente al estrés de me-
jor manera que sus subordinados. Otros estudios
entre macacos hembras dio como resultado que el
grado de estenosis de las arterias coronarias llegb
a ser cuatro veces mas severo entre las monas de
estatus bajo que entre las de estatus alto (Evans,
Barer y Marmot 1994).

Mientras tanto, Marmot y Theorell (1988) rea-
lizaban estudios similares con los funcionarios
britanicos. El estudio supuso el seguimiento de
mas de 10.000 funcionarios durante cerca de dos
décadas. Los resultados indicaban que la morta-
lidad estandarizada por edad, en varones de 40 a
64 afios, era tres veces y media superior en los
funcionarios de menor rango. El gradiente jerar-
quico de la enfermedad funcionaba como en los
babuinos y en los macacos hembras. En Espafia
no existen estudios similares que permitan esta-
blecer si existe un gradiente jerarquico de salud y

enfermedad entre los funcionarios espafioles (por
ejemplo, los profesores de Universidad, personal
estatutario del Sistema Nacional de Salud, etc.),
sometidos, en principio, al mismo problema de
gestion del estrés, ante variantes mas sofisticadas
del dilema pelea o largate béasico en los primates
sociales.

Desde los trabajos de Marmot, el estudio de las
desigualdades sociales en salud, se ha desarrolla-
do como uno de los programas de investigacion
mas intensos en ciencias sociales, para la préac-
tica totalidad de paises donde existen datos dis-
ponibles existe un gradiente social que conlleva
peor salud para los grupos socioeconémicos y las
areas geograficas mas desfavorecidas.

El nimero de muertes que puede ser atribuido a
las desigualdades socioeconémicas en salud en la
Unién Europea se estima en 707.000 por afio. El
nimero de afios de vida perdidos por estas muer-
tes es de 11,4 millones. EI nimero de enfermos
gue puede ser atribuido a estas desigualdades so-
ciales de salud se estima en mas de 33 millones.
Su impacto sobre la esperanza de vida al nacer en
el conjunto de la Unién Europea es de 1,84 afios,
y el impacto sobre la esperanza de vida con bue-
na salud de 5,14 afios (Mackenbach, Meerding y
Kunst 2007).

Sin embargo, resulta dificil dilucidar cuéales son
los mecanismos causales que explican el gradien-
te social y cual podria ser la agenda politica para
intervenir efectivamente. Un primer problema

Los autores agradecen los comentarios de Maria Natividad
Moya Garrido, Elena de Benavides Jiménez, Elena Cor-
pas Nogales, Carmen Sanchez-Cantalejo, Ricardo Ocafia

Riola y Alberto Fernandez-Ajuria. Este trabajo ha conta-
do con la financiacién de la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia (Expte. 0008/06).
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reside en la imposibilidad de una aproximacién
exenta de juicios de valor, aunque puede medirse
la desigualdad social en salud de muchas formas,
es inevitable establecer un juicio normativo sobre
lo que se considera una distribucién deseable y
legitima desde un punto de vista ético. Por ejem-
plo, no es lo mismo asumir la definicién clasica
de equidad en salud como igualdad de acceso
para necesidad igual, que concebirla como una
sistematica reduccién de las diferencias innece-
sarias, evitables e injustas entre grupos poblacio-
nales y areas geograficas (Starfield 2007).

En segundo lugar, nos enfrentamos a problemas
metodolégicos de envergadura. Aunque el géne-
ro, la renta, el nivel educativo, el tipo de empleo
o el estado civil muestran asociaciones estadis-
ticas con indicadores de salud, es dificil estable-
cer conclusiones empiricas robustas. lgualmente
sucede con el area geografica de residencia
y las variables ecolégicas asociadas, como la
desigualdad de renta, el capital social o la pri-
vacién. En numerosas ocasiones los resultados
de los estudios son contradictorios entre si, pero
incluso cuando la asociacion estadistica es ro-
busta resulta complejo establecer la causalidad
de la misma (;es la pobreza la causa de la peor
salud, o es la enfermedad la que vuelve pobre
a las personas?) y los mecanismos subyacentes
de relacion. Muchas variables socioeconémicas
estan correlacionadas entre si, lo que complica
estimar las relaciones independientes de cada
una con la salud, ademas dichas interrelaciones
entre variables son frecuentemente no lineales
(Fuchs 2004).

Por ejemplo, la influencia del area geografica de
residencia sobre la salud de la poblacion esta
suficientemente contrastada empiricamente, pero
resulta complejo determinar qué parte puede
ser explicada por variables de contexto, como el
capital social o la privacién, y qué partes son con-
secuencia del efecto composicién de las caracte-
risticas individuales de las personas que residen
en un territorio (Mohan et al. 2004).

Finalmente, los resultados de los estudios son
fuertemente contingentes a las caracteristicas
institucionales y sociales de cada pais, la infor-
macién disponible y las variables independientes
seleccionadas, asi como a la forma de especifica-
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cién de los modelos y la variable dependiente de
salud utilizada.

En Espafia, el estudio de las desigualdades so-
ciales en salud ha proporcionado una soélida
evidencia empirica sobre su existencia (Benach
1995; Urbanos Garrido 2000; Rico, Ramos y
Borrell 2005). Sin embargo la mayoria de los
trabajos son de naturaleza agregada, existiendo
escasa literatura basada en modelos multinivel,
que tienen la virtualidad de sortear tanto la fa-
lacia atomista como la ecolégica, y manejar los
efectos composicién, delimitando la influencia de
variables individuales relevantes, como el género,
la educacion, la renta o los estilos de vida, de las
variables de contexto asociadas al territorio, como
el capital social o la privacion.

El objetivo de este capitulo es analizar la influen-
cia que sobre la salud percibida ejercen variables
individuales, como la edad, el género, el estatus
social y econémico, o los estilos de vida, conjun-
tamente con variables ecolégicas a nivel provin-
cial, el capital social y la privacién. El modelo
estadistico utilizado ha sido la regresion logistica
multinivel. Se han considerado dos medidas de
capital social, una proveniente de la literatura
sociologica, el porcentaje de participacion elec-
toral, muy utilizada en estudios internacionales,
y otra econémica gracias al calculo de capital
social efectuado por Pérez Garcia et al. (2005).
El indice de privacion utilizado es el desarrollado
por Sanchez-Cantalejo, Ocafa Riola y Fernandez-
Ajuria (2007) para los municipios espafioles.

Los resultados confirman la influencia de las
variables de estatus econémico sobre la salud per-
cibida. En relacién a las dos medidas de contexto
del capital social ninguna ha resultado estadistica-
mente significativa, si bien la medida econémica
del mismo sefiala una tendencia entre peor salud
percibida y provincias con menos capital social. El
indice de privaciéon de Sénchez-Cantalejo, Ocafia
Riola y Fernadndez-Ajuria (2007) si resulta signifi-
cativo, la probabilidad de padecer una peor salud
autopercibida aumenta de acuerdo al incremento
en la privacion provincial, con un aumento porcen-
tual del 6,1% en el riesgo.

A diferencia de otros primates, los seres humanos
podemos imaginar y planificar el futuro de forma
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estratégica, a partir de la informacion previa dis-
ponible. También, al parecer, somos capaces de
trascender los instintos morales en marcos éticos
y normativos sobre lo deseable socialmente. La
existencia de desigualdades sociales en salud
esta contrastada, tanto a nivel internacional como
en Espafia. Este estudio es una modesta aunque
novedosa aportacion en este terreno. Una agenda
de investigaciéon a nivel nacional sobre los de-
terminantes sociales de la salud seria deseable,
como soporte empirico para politicas sociales
y sanitarias selectivas dirigidas a los que estan
peor y viven en territorios socialmente mas de-
gradados. Pero la politica no son sé6lo datos, sino
propuestas, prioridades y estrategias. Una politica
social y sanitaria comprometida con la reduccion
de desigualdades sociales en salud implica, junto
con un fuerte aliento a la investigacion sistema-
tica de las mismas, un traslado de este objetivo
a los marcos institucionales de decisién como,
por ejemplo, el modelo de financiacion territorial
(Martin Martin y Sanchez Campillo 2006) o los
planes de salud de las comunidades auténomas.
El tiempo dira.

El texto se organiza de la siguiente forma. El
primer epigrafe aborda la literatura sobre des-
igualdades sociales en salud, y las variables de
contexto utilizadas, el capital social y la priva-
cién. Los epigrafes segundo y tercero desarrollan
la metodologia del estudio y los resultados obte-
nidos respectivamente. Finalmente un epigrafe de
discusion y conclusiones cierra el capitulo.

8.2. DESIGUALDADES SOCIALES
EN SALUD

El analisis de las interrelaciones entre desigual-
dades econémicas y desigualdades en salud cons-
tituye una de las lineas de investigacion mas
dindmicas en ciencias sociales (Borrell 2000).
Recientes revisiones identifican cerca de un cen-
tenar de estudios empiricos que examinan las
relaciones entre desigualdad econémica y salud
(Lynch et 4al. 2001; Subramanian y Kawachi
2004). En la practica totalidad de los paises
donde hay datos disponibles, existen diferencias
significativas en salud entre grupos socioeconé-
micos. Existe no obstante una notable controver-

sia tanto tedrica como empirica sobre el alcance
de esta asociacion, su caracter bidireccional, los
complejos procesos mediadores entre desigualda-
des socioeconémicas y desigualdades en salud,
el papel del area geografica de residencia y la
posibilidad de desarrollar estrategias de interven-
cion adecuadas (Mackenbach, Meerding y Kunst
2007; Mellor y Milyo 2002).

A principios de los afios setenta, el Informe La-
londe (1974) establecié la existencia de varios
factores clave capaces de determinar el estado de
salud poblacional: estilos de vida, medio ambien-
te, biologia humana y servicios sanitarios. Poste-
riormente, el Informe Black (Black et al. 1988)
sefiald que las clases sociales mas desfavorecidas
tenian tasas de mortalidad superiores a las mas
aventajadas, después de controlar por factores
de riesgo individuales, y que una de las posibles
hipotesis explicativas es la posicién social de los
individuos, de forma que los grupos sociales peor
situados en la escala social tienen peor salud
porque viven en ambientes sociales menos salu-
dables. Evans, Barer y Marmot (1994) propusie-
ron un marco de referencia sobre los factores que
determinan la salud de la poblacién en el que,
ademas del entorno fisico, la carga genética y la
asistencia sanitaria, la salud también estd condi-
cionada por el entorno social y econémico.

Existe una sélida evidencia empirica sobre la
relacién entre desigualdades socioecondmicas,
especialmente relativa a distribucién de ingreso,
pobreza y privacién, y salud, medida tanto con
indicadores de morbi-mortalidad, como con indi-
cadores de percepcién subjetiva. Los trabajos de
Ichiro Karachi, Richard Wilkinson y Bruce Ken-
nedy (1999) para Reino Unido y Estados Unidos
han puesto de manifiesto que la desigualdad de
renta es un elemento importante para explicar la
mortalidad de los paises desarrollados con inde-
pendencia de la situacién socioeconémica indivi-
dual existiendo por tanto un gradiente social que
se acentla negativamente entre las clases menos
privilegiadas (Szwarcwald 2002; Rico 2002). La
hipétesis basica para los paises desarrollados,
donde las condiciones materiales de la poblacién
mas desfavorecida cumplen unos minimos vitales,
consiste en suponer que los efectos sobre la sa-
lud de un contexto socioeconémico desfavorable
se canalizan sobre todo a través de la exclusion
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social, y el predomino de relaciones sociales ba-
sadas en la dominacion, el conflicto y la sumision
(Wilkinson 2000; Rico, Ramos y Borrell 2005).

Pickett y Pearl (2001) encuentran influencia de
al menos una de las caracteristicas sociales loca-
les en la salud individual en 21 de 23 estudios
publicados, ajustado por las caracteristicas so-
cioeconémicas individuales antes de 1998. Otros
autores han encontrado que mayor desigualdad de
renta en el Estado supone un aumento en la pro-
babilidad de encontrarse peor (34%) o menor ren-
ta a nivel estatal aumenta un 27% dicha probabi-
lidad (Blakely, Kennedy y Kawachi 2001). Olsen y
Dahl (2007) seleccionan el PIB per céapita a nivel
nacional como el determinante méas importante de
la salud autopercibida individual. Wen, Browning
y Cagney (2003) encuentran que el nivel de renta,
medido como porcentaje de individuos en hogares
con ingresos superiores a 50.000 délares, es el
principal determinante de la salud autopercibida,
aunque, cuando se tiene en cuenta la educacion
como variable ecolégica, esta influencia dismi-
nuye (un aumento del 10% del porcentaje de
individuos en hogares con ingresos superiores a
50.000 dolares supone un aumento de un 17%
en la probabilidad de encontrarse mejor). Esta
variable deja de ser significativa si se introduce
el capital social. Wen, Browning y Cagney (2003)
demuestran que el efecto de la desigualdad de
renta sobre la salud autopercibida desaparece
cuando se tiene en cuenta la educacién a nivel
ecolégico.

La literatura a nivel internacional muestra dos
tendencias. En primer lugar la blsqueda de ex-
plicaciones centradas en la cohesién social, y en
indicadores que la midan, destacando en este
sentido el capital social de una comunidad o te-
rritorio como expresion de la densidad de redes o
tejido asociativo (Kawachi, Wilkinson y Kennedy
1999; Marmot et al. 1998) y la blsqueda de
indicadores sintéticos que capten la desigualdad
socioeconémica a nivel de area geografica, como
la desigualdad de renta o la privaciéon social.
En segundo lugar, aprovechando los desarrollos
estadisticos que permiten trabajar con datos que
presentan distintos niveles de agregacién, como
son los modelos jerarquicos o multinivel. Subra-
manian y Kawachi (2004), en una revision de
estudios sobre desigualdad econémica y salud,
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identifican 6 estudios multinivel de un total de
15 en Estados Unidos que investigan las rela-
ciones entre salud y desigualdad de renta, y 6
estudios fuera de Estados Unidos, de los cuales
4 son multinivel.

En Espafia, también hay una tradicién investigado-
ra sélida que estudia las relaciones entre desigual-
dades socioeconémicas y salud, como refleja la ex-
celente revision de Rico, Ramos y Borrell (2005),
si bien la mayoria de los estudios son de naturaleza
ecologica, destacando los trabajos de Regidor et al.
(1997), Borrell y Pasarin (1999), Urbanos Garrido
(2000), Benach y Yasui (1999), y Gutiérrez-Fisac,
Gispert y Sola (2000). Recientemente Regidor et
al. (2006), en uno de los escasos estudios sobre
desigualdades sociales en salud que utilizan mo-
delos multinivel para toda Espafia, encuentran que
las diferencias en la probabilidad de declarar peor
salud autopercibida segln el nivel de renta han
disminuido entre 1987 y 2001. No se han encon-
trado estudios previos como el de este trabajo que
investiguen para el conjunto del Estado espafiol la
influencia del capital social y la privacion como
variables ecolégicas en la percepcién de salud de
los individuos. En el anexo 1 se recoge un resumen
de los principales estudios que investigan las des-
igualdades sociales en salud.

La salud autopercibida es la variable de estado de
salud utilizada con més frecuencia (Ala-Mursula
et &l. 2002), pero la literatura recoge la influen-
cia ecolégica del capital social en la salud medida
a través de otras variables dependientes como se
ejemplifica en el cuadro 8.1.

Goldstein, Siegel y Boyer (1984), y Wilson y Ka-
plan (1995) consideran la salud autopercibida
como «una medida fiable y robusta del estado de
salud general» dada su intima conexién con la
salud interpretada en sentido amplio, incluyen-
do cuestiones fisicas, mentales y sociales de la
salud (ldler, Hudson y Leventhal 1999). Existe
evidencia de que es buena proxy de mortalidad,
morbilidad (Idler y Benyamini 1997) y utilizacién
de la atencién primaria (Miilunpalo et al. 1997).
Plantea sin embargo limitaciones y algunas pa-
radojas. Algunos estudios indican que el estatus
socioeconémico afecta a la salud autopercibida y
qgue los grupos socioecondémicos inferiores tien-
den a valorar peor su salud (O'Donnell y Propper
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CUADRO 8.1: Estudios que recogen el capital social como causa ecoldgica de inequidad en el estado de salud en funcion

de la variable dependiente utilizada

Fuente Variahle dependiente

Lindstrém, Merlo y Ostergren (2003) B

Whitley, Gunnell, Dorling y Smith (1999)  Cambios en mortalidad

Walberg, McKee, Shkolnikov, Chenet, y

Leon (1998) de vida masculina

Probabilidad de supervivencia de individuos
con datos de la encuesta de salud y estilo

Mohan, Twigg, Barnard y Jones (2005)
de vida en Inglaterra

Islam, Merlo, Kawachi, Lindstrom,

Burstrom y Gerdtham (2006) ajustada

Subramanian, Lochner y Kawachi
(2003)

Fuente: Elaboracién propia.

1991). Se ha investigado poco sobre cémo los
factores culturales pueden afectar a la salud
autopercibida. Por ejemplo, Zimmer et al. (2000)
demostraron que estad relacionada con medidas
objetivas de salud, pero hay efectos a nivel nacio-
nal que no se explican.

8.2.1. CAPITAL SOCIAL

El capital social se ha identificado en la literatura
como uno de los factores mediadores entre las
desigualdades econémicas y la salud de la pobla-
cion. El capital social de un territorio ejerceria su
influencia sobre la salud, tanto a través de pro-
cesos psicosociales y biolégicos, como mediante
procesos sociopoliticos. Tres mecanismos al menos
pueden identificarse (Sapag y Kawachi 2007): la
rapida difusién de informacién, educacién y pro-
mocioén de la salud que aumenta la probabilidad de
adopcion de comportamientos saludables, la mayor
facilidad de acceso a los servicios publicos y de
ocio, y el apoyo afectivo reciproco, que fomenta la
autoestima y el respeto mutuo.

Sensacion de seguridad o inseguridad

Porcentaje de disminucion en la esperanza

Estado de salud individual: calidad de vida

Confianza en las personas del vecindario

Resultados
Mas inseguridad si se es mujer, con bajo nivel de educacion y
con baja participacion social

El aumento en la tasa de suicidio se debe a més privacién, a
una menor cohesion social, y a una cada vez mayor absten-
cion de voto

— Amplia variedad de resultados seg(n regiones

— Mayor disminucién en regiones urbanas, con grandes movi-
mientos laborales, altos niveles de crimen y con alto, pero
desigualmente distribuido, promedio de ingresos familiares

— Influencia del creciente consumo de alcohol

— El capital social influye en los resultados en salud en
grandes unidades pero no en pequefias

— Hay poca evidencia de que las medidas ecologicas de
capital social influyan en los resultados en salud

La salud incrementa con los porcentajes de participacidn
electoral. Sin embargo tiene poca importancia ya que el 98%
se debe a factores individuales

Los resultados sugieren que, incluso después de controlar
por las variables demogréficas individuales (edad, sexo,
raza, estado civil) y las caracteristicas socioeconémicas
(ingresos, educacion), permanecen diferencias significativas
en las percepciones individuales de confianza, comprobando
la nocion de capital social como una verdadera estructura
contextual

El concepto de capital social es polisémico, sin
que exista una definicién clara y consensuada, lo
que ha generado diversas aproximaciones, tanto
desde un punto teérico como empirico. A grandes
rasgos pueden dividirse en sociolégica y econé-
mica (Nahapiet y Ghosal 1996; Kenmore 2001;
Serrano 2002; Ayerbe et al. 2005).

La perspectiva sociolégica, de mayor tradicion, tie-
ne entre sus referentes basicos a Putnam (1993),
Bordieu (1983) y Coleman (1988) y comprende
asimismo dos enfoques: de redes y comunitario. El
enfoque de redes estudia el capital social desde el
punto de vista de los recursos a los que una perso-
na accede o encuentra a través de sus relaciones
sociales (Schuller, Baron y Field 2001). Seguln
Bordieu, el capital social es un recurso acumulable
y esta ligado a una red duradera de relaciones de
vecindad, trabajo o intercambio transformadas en
relaciones selectivas y duraderas por la gratitud,
pertenencia al grupo y/o conciencia de los limites
del grupo. Por su parte, Coleman identifica la
importancia de la estructura social, de tal forma
que el capital social es inherente a la estructura
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de relaciones entre dos o méas agentes y nunca es
totalmente independiente de las mismas, de forma
que, si no existen relaciones sociales, el capital so-
cial no tiene valor. Cuando en las relaciones entre
individuos interviene la incertidumbre, la existen-
cia de confianza reduce los costes de transaccion
y de supervisién.

Robert Putnam (1995) es el referente basico del
enfoque comunitario del capital social definién-
dolo como «Las caracteristicas de la organizacién
social tales como las redes, normas y confianza
social que facilitan la coordinacién y cooperacion
para el beneficio mutuo». Esta corriente tiende a
equiparar el capital social con el grado de com-
promiso civico o confianza en una comunidad, de
lo que se deduce la necesidad de un abordaje a
nivel agregado, de grupo o comunitario.

Desde la perspectiva econémica el concepto de
capital social ha sido recuperado, durante las dos
Gltimas décadas, para explicar fenémenos econé-
micos muy diversos como el crecimiento econémi-
co, la productividad en el trabajo, la competitivi-
dad o los procesos de descentralizacion territorial.
De forma similar al tratamiento del capital fisico,
el capital social se considera un activo duradero,
resultado de una inversion costosa que se deprecia
y que es valioso porque ofrece beneficios de algln
tipo. Bajo la perspectiva de la eleccién racional,
el capital social es el resultado de la inversion
que realiza un agente a lo largo del tiempo, por
considerarla la mejor opcién en la asignacion de
los recursos de que dispone. Su medicién requie-
re identificar cémo opera el proceso e inversién
correspondiente que, segln la légica econémica,
se producira cuando los beneficios derivados de la
inversion superen a sus costes.

La falta de consenso sobre el concepto de capital
social se traslada al problema de su medicién y
cuantificacion, aunque el desarrollo de propues-
tas e indicadores ha crecido en los ultimos afios
basados fundamentalmente en la realizaciéon de
encuestas de base poblacional complementadas
en algunos casos con entrevistas semiestructura-
das orientadas en su mayoria a medir tres dimen-
siones: confianza y solidaridad entre los ciudada-
nos, adherencia a las normas y participacion en la
sociedad mediante la pertenencia a asociaciones.
Entre las herramientas e indicadores utilizados en
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la literatura destacan las propuestas que autores
como Grootaert y van Bastelaer (2002) realizaron
para el Banco Mundial, o las herramientas como
las de la agencia Australiana de Estadistica (Aus-
tralian Bureau of Statistics 2004) o el Gobierno
canadiense (PRI 2005).

En Espafia, la medicion del capital social se ha
realizado tradicionalmente a través de dos de los
indicadores mas utilizados en la literatura inter-
nacional: la pertenencia a asociaciones civicas
y el nivel de confianza interpersonal (Torcal y
Montero 2000; Mota y Subirats 2000) desde un
enfoque socioldgico y con un nivel de desagrega-
cién autondémico.

Recientemente Pérez et al. (2005) han revitali-
zado la aproximacién econémica al capital social
utilizando una metodologia similar a la empleada
para la medicién del resto de capitales acumu-
lados, en la que se tienen en cuenta los pagos
futuros y los costes de obtencién. Este estudio
permite utilizar una medida homogénea de ca-
pital social tanto a lo largo del tiempo como a
nivel provincial, y es una de las utilizadas en el
presente estudio.

La mayoria de los estudios sobre relaciones entre
capital social e indicadores de salud utilizan el
enfoque sociolégico, estimandolo mediante varia-
bles proxy como la participacién electoral (Mohan
et &l. 2005; Islam et al. 2006) o la sensacién
de seguridad en el vecindario (Subramanian,
Kawachi y Kennedy 2001; Subramanian, Kim vy
Kawachi 2002).

Estudios, como los de Kawachi et al. (1997);
Kawachi, Kennedy y Glass (1999); Hyyppa y Maki
(2001); Lindstrom (2003) o Lochner, Kawachi y
Kennedy (1999), establecen una relacién directa
entre capital social y salud, determinada por me-
jores niveles de salud autopercibida y menores
tasas de morbi-mortalidad, tanto a nivel global
como por causas especificas.

Blakely, Kennedy y Kawachi (2001) obtienen que
la desigualdad en el voto a nivel estatal en Esta-
dos Unidos esta relacionada con una peor salud
individual autopercibida, independientemente de
la desigualdad de ingresos y el ingreso medio por
hogar. Subramanian, Kawachi y Kennedy (2001)
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subrayan la importancia de considerar el contexto
socioeconémico, ademas de las caracteristicas
individuales, en el anélisis de las diferencias en
salud autopercibida, en concreto, el capital social
e ingreso per capita medio. Gatrell, Popay y Tho-
mas (2004) asocian la morbilidad psicolégica a
la sensacion de control financiero del individuo,
la edad, enfermedades crénicas y la presencia o
ausencia de apoyo afectivo.

Browning y Cagney (2002) cuantifican en el
5,4% la influencia de la informacién a nivel de
comunidad en el estado de salud autopercibida;
los individuos que residen en vecindarios con
altos niveles de eficacia de la colectividad tie-
nen en conjunto mejor salud autopercibida y las
desventajas socioeconémicas de un vecindario
no estan significativamente relacionadas con la
misma cuando se controla por las caracteristicas
individuales y el estado de salud. Subramanian,
Kim y Kawachi (2002) destacan la influencia
del capital social, ademas de los ingresos y la
educacién, sobre el nivel de salud autopercibida,
sefialando, de forma novedosa, que la percepcion
individual de capital social modula la influencia
ecolégica del capital social en el mismo.

8.2.2. PRIVACION SOCIAL

El término privaciéon se utiliza frecuentemente
para referirse a carencias socioeconémicas en
un area geografica determinada, y habitualmente
considera tanto la privaciéon material’ como so-
cial?2 (Dominguez-Berjén et al. 2001). El estudio
de las relaciones entre privacién y estado de salud
busca determinar la manera en que el entorno
social, educativo o econdmico, inciden en los
habitantes de forma individual o colectiva, en
una zona geografica determinada. Por ejemplo,
Humphreys y Carr-Hill en 1991 determinaron un
efecto negativo significativo del desempleo, alqui-
ler de vivienda, no tener coche y pertenecer a una
clase social baja en la salud autopercibida.

Tradicionalmente, la estimacién de la privacion se
ha realizado mediante indicadores simples como

nivel de ingresos, educacién, clase social, tasa de
desempleo, etc. (Perotti 1993; Dunleavy 1979;
Coburn 2000). La principal limitacién de estos
indicadores simples es la dificultad de capturar el
complejo significado del concepto de privacion.

Alternativamente la construccién de indices sin-
téticos puede solucionar algunos de estos proble-
mas, siendo las técnicas mas utilizadas: la suma
de variables tipificadas y el analisis de componen-
tes principales, que tiene la ventaja de determinar
enddégenamente las ponderaciones de cada varia-
ble (Niggebrugge et al. 2005; Dominguez-Berjén
y Borrell 2005; Benach y Yasui 1999).

Los indices compuestos mas usados son los de
Townsend, Jarman y Carstairs o aproximaciones de
los mismos en paises en los que no disponen
de las variables necesarias para su elaboracion
(Desai y Shah 1998; Crayford et al. 1995; Conduit
et al. 1996; Soomro, Burns y Majeed 2002).

Existe una amplia literatura que relaciona priva-
cién con resultados en salud (Davey et al. 2001;
Salmond y Crampton 2002; Carr-Hill y Chalrmers-
Dixon 2002) evidenciando la influencia de la
primera en la segunda (Morris y Carstairs 1991;
Sloggett y Joshi 1998; Boyle, Gatrell y Duke-
Williams 1999; Testi, lvivaldi y Busi 2005), aun-
que los estudios que utilizan técnicas multinivel
incorporando indicadores sintéticos de privacion
a nivel de area geogréafica son escasos (Torsheim
et al. 2004).

En Espafia existe evidencia empirica sobre las
relaciones entre privacién y salud, tanto a nivel
regional como a niveles geograficos mas desagre-
gados (Ministerio de Sanidad y Consumo 2005).
Por ejemplo, para las enfermedades cardiovascu-
lares, que constituyen la primera causa de muerte
en Espafia con el 34% de los fallecimientos en
el afio 2002, Canarias y Andalucia, dos de las
regiones con mayor nivel de privacion y pobreza
del Estado, presentan un 40 y un 25% de morta-
lidad superior a la media espafiola ocupando las
Gltimas posiciones. Aunque de menor importancia
en términos absolutos, la mortalidad por Diabetes

1 Entendida como la falta relativa de bienes, recursos o
servicios que estan ampliamente extendidos en una so-
ciedad.

2 Explicada a través de la exclusiéon por pertenecer a una
determinada clase, raza, género u otros rasgos de carac-
ter social.
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mellitus sigue también un claro patrén norte-sur
que tiene nuevamente en Canarias y Andalucia
sus peores resultados con una mortalidad de un
73% y un 51% superior, respectivamente, a la
media de Espafia.

Varios indicadores de morbilidad parecen se-
guir un patron de desigualdad noreste-suroeste
correlacionado con la pobreza y la privacién. El
Atlas de mortalidad en 4reas pequefias en Espafa
(Benach et al. 2001) establece con claridad un
gradiente norte-sur para la enfermedad isquémica
del corazén y las enfermedades cerebrovascula-
res. Benach y Yasui (1999) han utilizado dos in-
dices de privacion sintéticos a nivel autonémico,
obteniendo como resultado que el exceso de mor-
talidad es directamente proporcional al aumento
de la privacion.

En este trabajo se ha utilizado como medida de
privacion social el indice estimado por Sénchez-
Cantalejo, Ocafa Riola y Fernandez-Ajuria (2007)
sobre areas pequefias, en concreto, 8.108 muni-
cipios espafioles definidos en el Censo de Pobla-
cion, Viviendas y Hogares 2001 (INE 2004). El
método estadistico utilizado por los autores fue
un analisis factorial de componentes principales.
Las variables consideradas fueron: desempleo
(nimero de parados por cada 100 personas
activas), analfabetismo (nimero de analfabetos
mayores de 10 afios por cada 100 personas mayo-
res de 10 afios), trabajadores manuales (nimero
de artesanos y trabajadores cualificados de las
industrias manufactureras, la construccién, y la
mineria; operadores de instalaciones y maquina-
ria, y montadores; y trabajadores no cualificados
por cada 100 trabajadores), hogares sin vehiculo
(numero de hogares sin disponibilidad de vehicu-
lo por cada 100 hogares), indice de dependencia
(nimero de personas mayores de 64 afios dividi-
do entre el nimero de personas menores de 15
afios), y extranjeros en edad activa (nimero de ex-
tranjeros entre 16 y 49 afios que en 1991 vivian
en el extranjero por cada 100 extranjeros).

Las variables que conforman el primer factor se
pueden considerar como aproximacion al concep-
to de privacion en Espafia, cuyas puntuaciones
oscilaron entre -1,13 y 1,9, siendo los valores
mas altos correspondientes a municipios con mas
privacion. Mediante el uso de terciles el indice de
privacion obtuvo una divisién de los municipios
espafioles en la que las zonas de mas privacién
tienen los valores maés altos.

8.3. METODOLOGIA

Para la realizacién del estudio se ha utilizado la
Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Esta-
do de Salud de 1999 (EDDES99), elaborada por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en co-
laboracién con el Instituto de Migraciones y Ser-
vicios Sociales (Imserso) y la Fundacién ONCE,
que cubre el conjunto de personas que residen en
viviendas familiares principales, del &mbito geo-
grafico de todo el territorio nacional. El criterio
de inclusion ha sido: individuos adultos, mayores
de 16 afios, residentes en Espafia, que respondan
a la EDDES99. Y el criterio de exclusién: indivi-
duos menores de 16 afios residentes en Espafia
que contesten a la EDDES99 y aquellas personas
residentes en Ceuta y Melilla. La poblacién de
referencia definitiva es de 60.666 individuos
agrupados en 50 provincias.

Para las variables ecolégicas se han utilizado: la
base de datos de capital social de Pérez et al.
(2005) en el Instituto Valenciano de Investigacio-
nes Econdmicas; el porcentaje de participacién
electoral alcanzado en las elecciones al Congreso
de los Diputados de 12 de marzo del afio 2000;
y el indice de privacion elaborado por Sénchez-
Cantalejo, Ocafia Riola y Ferndndez-Ajuria (2007)
a partir de la base de datos del INE de 2001.

3 La metodologia para la realizacion de la encuesta sigue
las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud, y en particular la Clasificacién Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias, vigente en
el afio de realizacion de la misma. Se hicieron visitas
personales a una muestra efectiva de 70.402 hogares, y
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se recogieron datos por el método de entrevista personal
sobre todos los miembros residentes en el hogar. Para
el cuestionario de salud se eligi6 aleatoriamente una
persona dentro de cada hogar. Para el estudio se ha
considerado solamente el médulo de salud.
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8.3.1. VARIABLES

La variable dependiente, la salud autopercibida,
se ha tratado como variable dicotémica: buena
o mala salud autopercibida. En cuanto a las
variables dependientes, se trabajé con los items
correspondientes a las dimensiones sociodemo-
graficas, estilos de vida a nivel individual y las
variables de capital social y privacién a nivel pro-
vincial (cuadro 8.2).

El analisis descriptivo de las variables de estudio
se recoge en el cuadro 8.3.

La variable dependiente salud autopercibida,
que la Encuesta Nacional de Salud (ENS) re-
coge en cinco categorias (muy buena, buena,
regular, mala y muy mala) se ha colapsado a una
variable dicotémica en la que buena salud au-
topercibida engloba las categorias buena y muy
buena, mientras que mala salud autopercibida
hace referencia a los estados regular, malo y
muy malo.

Como variables independientes se incluyen, en
primer lugar, la edad, el sexo y el estado civil.
La edad se ha considerado centrada en torno
a la media (50 afios) tal y como se utiliza de
forma mayoritaria en la literatura (Subramanian,
Kawachi y Kennedy 2001; Subramanian, Kim vy
Kawachi 2002; Gerdtham y Johannesson 2004;
Islam et al. 2006). En nuestro caso, la edad pre-
senta valores comprendidos entre 16 y 99 afios,
siendo el rango de 83 afios y presentando una
distribucién similar a una normal ligeramente
desplazada a la derecha (asimetria de 0,04256)
y algo mas plana (curtosis de -1,16).

En relaciéon al sexo, se ha considerado ser
hombre como categoria de referencia ya que
representaba el 52% de la poblaciéon de estu-
dio. Autores como Blakely, Kennedy y Kawachi
(2001); Subramanian, Kim y Kawachi (2002);
Islam et al. (2006); Lindstréom, Moghaddassi
y Merlo (2004); o Gerdtham y Johannesson
(2004) definen también hombre como categoria
base, mientras que otros optan por tomar como
referencia ser mujer, como Browning y Cagney
(2002); Mohan et &l. (2005); y Subramanian,
Kawachi y Kennedy (2001).

El estado de salud se ha categorizado en ca-
sado, soltero, viudo, separado legalmente vy
divorciado, tal y como se recoge en la Encuesta
Nacional de Salud para el afio 1999, siendo la
primera de ellas la considerada de referencia
(57,7%). Esta caracterizacion es similar a la
utilizada por otros autores como Subramanian,
Kawachi y Kennedy (2001). Otros autores como
Browning y Cagney (2002); Gatrell, Popay y
Thomas (2004); o Wen, Browning y Cagney
(2003) la convierten en una ficticia que contie-
ne sélo las opciones soltero (que incluye sepa-
rados, solteros, viudos y divorciados) y casado,
tomando una de ellas como base y la otra como
contraste.

Un segundo grupo de variables independientes
incluye aquellas referidas a los habitos de vida.
Estos factores son frecuentemente utilizados en
la bibliografia debido fundamentalmente a la de-
mostrada influencia que estos comportamientos
tienen sobre el estado de salud y la creciente
conciencia social de su relevancia en el bienestar
personal.

CUADRO 8.2: Relacion de variahles y niveles jerarquicos utilizados en el estudio de la influencia de las caracteristicas

individuales y contextuales sobre la salud autopercibida
Tipo de variables
Variable dependiente
Variables independientes
Nivel jerarquico 1: Individuo Sociodemograficas

Estilos de vida
Nivel jerdrquico 2: Provincia Socioecondmicas

Fuente: Elaboracién propia.

Variables medidas en el estudio

Salud autopercibida

Edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, fuente de ingresos
Consumo de tabaco, consumo de alcohol, realizacion de
gjercicio fisico

Capital social, porcentaje de participacion electoral e indice
de privacion social
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CUADRO 8.3: Analisis descriptivo de las variahles utilizadas en el estudio de la influencia del capital social y otras variables

individuales y de contexto en el estado de salud percibido
Variable dependiente
Categoria base (porcentaje)

Salud autopercibida Buena (55,1)

Variables independientes
Nivel 1: Individuos (60.666)

Media (afios)

Edad 50
Categoria base (%)
Sexo Hombre (52)
Estado civil Casado (53,8)
Consumo de tabaco No (71,3)
Consumo de alcohol No (55,8)
Ejercicio fisico Si (81,6)
Fuente de ingresos Trabajo por cuenta ajena
(40,2)
Secundarios (33,4)
Nivel de estudios
Nivel 2: Provincias (50)
Media
Capital social
Pérez et al. (2005) 71,6
Porcentaje participacion electoral 69,47
{ndice de privacién 0,2103

Categorias de contraste (porcentaje)

Muy buena (12,6)
Regular (25,6)
Mala (5,8)

Muy mala (0,9)

Curtosis**

1,16

Asimetria*
0,04

Rango (afios)

99-16

Categorias de contraste (%)
Mujer (48)

Soltero (29,7)
Separado (13,6)
Divorciado (1,8)
Viudo (1,1)

Si (28,7)
Si(44,1)
No (18,2)

Trabaja por cuenta propia (12,8)
Pensiones contributivas (38,4)
Pensiones no contributivas (1,9)
Subsidios por desempleo (2,0)
Prestaciones (0,0)

Otros subsidios (0,4)

Rentas (0,6)

Otros (1,2)

Analfabetos (14,6)
Obligatorios (29,7)
Superiores (22,2)

Rango Asimetria®  Curtosis**

0,2-49,07
55,9-78,6
-1,13-1,9

2,32
-051
0,85

3,85
-0,37
-0,569

* La asimetria positiva indica una distribucion unilateral que se extiende hacia valores més positivos. La asimetria negativa indica una distribucion unilateral que se extiende

hacia valores més negativos.

** La curtosis caracteriza la elevacién o el achatamiento relativos de una distribucién, comparada con la distribucion normal. Una curtosis positiva indica una distribucion
relativamente elevada, mientras que una curtosis negativa indica una distribucion relativamente plana.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999, el Instituto Nacional de Estadistica (2001) y el

Instituto Valenciano de Investigaciones Econdmicas (2000).

El habito tabaquico de los individuos se presenta
en la ENS como una variable policotémica con
cuatro categorias: fuma diariamente, fuma de vez
en cuando, no fuma pero ha fumado antes, no
fuma ni ha fumado nunca de manera habitual.
Se han considerado sélo las categorias fumador
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y no fumador de forma similar a la mayoria de
los trabajos publicados en la literatura (Subra-
manian, Kawachi y Kennedy 2001; Mohan et al.
2005; Wen, Browning y Cagney 2003; Browning
y Cagney 2002).



ANALISIS MULTINIVEL DE LA INFLUENCIA DE CARACTERISTICAS INDIVIDUALES, CAPITAL SOCIAL Y PRIVACION EN EL ESTADO DE SALUD...

Como en el caso anterior, el consumo de alcohol
también se ha tratado como una variable dicoté-
mica (bebedor y no bebedor) a partir de las siete
categorias iniciales de la ENS: consume alcohol a
diario, de cuatro a seis veces a la semana, de dos
a tres veces en la semana, una vez en la semana,
menos de una vez en la semana, no consume pero
si consumia antes y no bebe ni ha bebido nunca.

Por Gltimo, el ejercicio fisico en la ENS se define
como la actividad que realiza el individuo entre-
vistado, mayor de 16 afios, en su tiempo libre,
con las categorias: no hace ejercicio, vida com-
pletamente sedentaria, practica alguna actividad
fisica o deportiva ocasionalmente, practica alguna
actividad fisica o deportiva varias veces al mes,
practica alguna actividad fisica o deportiva varias
veces a la semana. En nuestro caso la variable
se ha recategorizado en hace ejercicio fisicoy no
hace ejercicio fisico.

Como variables socioeconémicas se han inclui-
do la fuente de ingresos y el nivel de estudios.
La primera de ellas, tiene una gran variedad de
acepciones, ya que puede ser medida como in-
gresos individuales, familiares, medios, fuente de
ingresos, nacionales, etc. En nuestro caso, se ha
tomado la fuente de ingresos, medida en la ENS a
través de nueve categorias que recogen los princi-
pales medios de obtencién de ingresos en nuestro
pais: trabajo por cuenta propia, trabajo por cuenta
ajena, pensioén contributiva, pensiéon no contribu-
tiva, subsidio por desempleo, prestaciones, otros
subsidios, rentas y otros. Al ser la mas frecuente
se tomé el trabajo por cuenta ajena como catego-
ria de referencia (49,6%). La utilizacién de esta
variable en lugar de ingresos que representaria
mejor el nivel socioeconémico de los individuos,
se justifica ya que para esta ultima la ENS pre-
senta gran cantidad de valores perdidos, y, por
tanto, pérdida de representatividad.

La variable estudios se ha categorizado en cua-
tro situaciones: estudios superiores, secundarios,
obligatorios y sin estudios, a partir de las nueve
categorias iniciales de la ENS, tomandose como

categoria de referencia la méas frecuente, los estu-
dios obligatorios (32%).*

Como variables ecolégicas se han considerado dos
medidas de capital social y una de privacion social.
En el caso del capital social, se han considerado
dos aproximaciones, provenientes del enfoque eco-
némico y sociolégico respectivamente. La medida
econémica de capital social utilizada es la calcu-
lada por Pérez et al. (2005) que comprende las
variables y proxys reflejadas en el cuadro 8.4.

Segln esta aproximacion, el capital social en
Espafia tiene un minimo de 0,2 que corresponde
a la provincia de Zamora y un méaximo de 49,07
asociado a Madrid en el afio 1999. Su distribu-
ciéon no es normal, esta volcada a la derecha y
mas elevada (asimetria y curtosis de 2,32 y 3,85
respectivamente).

La segunda medida de capital social empleada
ha sido la participacién electoral, introducida en
el modelo como variable proxy de forma similar a
otros autores (Islam et al. 2006; Ali et al. 2006;
Blakely, Kennedy y Kawachi 2001). Se han con-
siderado los porcentaje de votos de cada provin-
cia espafiola (excluyendo Ceuta y Melilla) en las
Elecciones al Congreso de los Diputados del 12
de Marzo de 2000. Estos valores varian entre el
55,87 por ciento de la provincia de Guiplzcoa y
el 78,64 por ciento de Cuenca.

Finalmente, como se ha descrito anteriormente
se ha utilizado, el indice de privacién municipal
obtenido por Sanchez-Cantalejo, Ocafia Riola y
Fernandez-Ajuria (2007). El indice de privacién
provincial se ha obtenido como la media estadisti-
ca de los indices de privacion de todos los munici-
pios que componen cada una de las provincias. Los
resultados se encuentran recogidos en el cuadro
8.5. Su rango abarca valores comprendidos entre
-1,13 y 1,9. Los valores mas altos se identifican
con las provincias de mayor privaciéon y de la mis-
ma forma los mas pequefios con las de menor.

4 Menos de estudios primarios, no sabe leer; Estudios pri-
marios, sabe leer; Estudios primarios completos, cultura
general; Estudios de formacion profesional; Bachiller

elemental; Bachiller superior; Estudios de grado medio;
Universitarios o técnicos de grado superior; Otros.
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CUADRO 8.4: Variahles y proxys utilizadas en la estimacion de stock de capital social

C'(Is) Coste marginal de la inversion en capital social Porcentaje poblacion en edad de trabajar con al menos estudios medios

D Tasa de depreciacion de stock de capital social Tasa de paro

T-t Esperanza de vida de la edad media de la poblacion

Y Renta PIB

K Stock de capital fisico Stock de capital privado no residencial

*La variable ¢ en el modelo tedrico esta acotada entre 0y 1. Por tanto, tanto en el caso de la estimacion de Espaiia, como por comunidades autonomas y provincias, las ratios
créditos/PIB han sido reescaladas por el méaximo valor de las comunidades auténomas y provincias. En el caso de la muestra internacional los datos han sido reescalados
utilizando el maximo valor de la ratio para los paises de la OCDE.

Fuente: Pérez Garcia et 4l. (2005).

CUADRO 8.5: indice de privacién por provincias (2008)

Albacete 0,87165701

Almeria 0,89074863

Badajoz 1,80140195

Barcelona -0,40253658

Céceres 1,17070466

Castellon/Castelld -0,0325206

Cérdoba 1,83221987

Cuenca 0,33608103

Granada 1,65465083

Guiplzcoa -0,26251

Huesca -0,80811517

N
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CUADRO 8.5 (cont.): indice de privacion por provincias (2008)

Ledn

Lleida

La Rioja
Lugo
Madrid
Malaga
Murcia
Navarra
Ourense
Asturias
Palencia
Las Palmas
Pontevedra
Salamanca
Santa Cruz de Tenerife
Cantabria
Segovia
Sevilla
Soria
Tarragona
Teruel
Toledo
Valencia/Valencia
Valladolid
Vizcaya
Zamora

Zaragoza

8.3.2. MODELOS MULTINIVEL

Cuando so6lo se trabaja con datos individuales se
ignoran variables del contexto que ejercen una
gran influencia en el estudio, mientras que si se
trabaja a niveles agregados se pierde informacion
de la variabilidad individual. En este sentido, es
preciso disponer de informacién tanto del indivi-

indice de privacion
-0,28140076
-0,81101394
-0,5061769
-0,32694134
-0,15235413
1,5875085
0,70229178
-0,43775199
0,48598935
-0,19086244
-0,66464519
0,19279588
0,16957661
-0,14574427
0,49923226
-0,24214569
-0,68177559
1,66171819
-1,13029318
-0,45591214
-0,40764803
0,78795248
0,06048765
-0,53637838
-0,4026436
-0,23505202
-0,26377033

duo como del contexto o grupo al que pertenece,
ya que al combinar datos individuales y datos
agregados se evitan los problemas de la falacia
atomista y ecolégica.®

En este estudio, utilizamos un modelo multinivel®
de regresioén logistica para analizar la influencia de
variables individuales y ecolégicas en el estado

5 Cuando se trabaja con datos agrupados, las observacio-
nes en cada grupo presentan caracteristicas similares, lo
que implica que no se cumple el supuesto de indepen-
dencia. Por lo tanto, no se pueden utilizar los métodos
de regresion clasicos, como la estimacién por minimos
cuadrados.

6 Los modelos de regresién multinivel son conocidos en
la literatura de investigacién bajo una gran variedad de
nombres, tales como modelos de coeficientes aleatorios
(Leeuw 1986; Longford 1993), modelos de varianza com-
petente (Longford 1993), modelos lineales jerdrquicos
(Raudenbush y Bryk 1986; Bryk y Raudenbush 1982).
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CUADRO 8.6: Descripcion de la estrategia de modelizacion
Modelo 1

Variables independientes o Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7
Edad * * * * * i
Estado civil % * * * * *
Sexo * * * * * "
Consumo de tabaco *

Consumo de alcohol * * * * *
Préctica de ejercicio fisico * * * * %
Fuente de ingresos * * * *

Nivel de estudios
Capital social provincial

Porcentaje de participacion
electoral

indice de privacion

Fuente: Elaboracion propia.

de salud percibida. ElI modelo jerarquico establece
que la variable dependiente (estado de salud per-
cibida), Y, sigue una distribucion binomial de la
forma Y,./. ~Binomia/(l,n,.j) con varianza condicional
var(y, ;) =m (1), donde =, es la probabilidad de
presentar la caracteristica de interés para el sujeto
i de la provincia j. Analiticamente:

K H
logitly,) = B, + ZBka,j + ZBhZh/. + 1o+ €/ (8.1)
k=1 h=1

donde y,; es la variable dependiente, X; son las
variables explicativas del nivel 1y Z son las va-
riables explicativas del nivel 2. EI término de error
divide la parte no explicada de la variable en dos
partes, una propia del nivel 1 y otra del nivel 2.
Se asume que ambos componentes de la varianza
tienen media cero y varianza constante.

Snijders y Bosker (1999) proporcionan un método
adecuado para calcular la proporcién de la variabi-

lidad total que es atribuible a diferencias entre los
componentes del nivel dos. Este coeficiente varia
entre cero y uno, de manera que cuanto mas cer-
cano se encuentre a 1 mas diferentes son entre si
los componentes del nivel dos.®

Para probar la significacion estadistica de ozuo.en
este modelo (y en el resto de modelos de respuesta
discreta) se utiliza el test de Wald (Wald 1943).

Puesto que la ecuacion del modelo logit multinivel
representa el logaritmo de la odds de presentar la
caracteristica de interés, la exponencial de los pa-
rametros del modelo pueden ser interpretados en
términos de odds ratios (OR).

Para analizar el efecto del capital social u otra va-
riable provincial se introducen factores aleatorios.

K H
logit(y,) = B, + Zb’kaU + Z,é’hZhj +uZ,+e; (82)
k=1 h=1

Los nombres mas utilizados en los articulos publica-
dos en el campo de la salud son: analisis multinivel,
modelizacién multinivel o modelos jerarquicos. Existe
una amplia gama de nombres con los que se denomina
a estos modelos, pero los términos basicos en la meto-
dologia son multinivel, niveles y jerarquia. Sus primeras
aplicaciones practicas se desarrollaron en el campo de
las ciencias sociales, especificamente en el area de la
educacién (Davis, Taylor y Furniss 2001; Tilling, Sterne
y Wolfe 2001).
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7 Entre las distintas posibilidades para la funcién vinculo
(logit, probit, log-log), que aseguran que las probabilida-
des que predice el modelo se encuentran entre Oy 1, se
utiliza con més frecuencia la transformacién logit, por
poderse interpretar la exponencial de los coeficientes
estimados como odds ratios.

8 Este método se detalla en Rasbash et al. (2004) y se
puede aplicar mediante la macro vpc.txt incluida en
MLWIN 2.0.
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El proceso de estimacion secuencial consta de 7
modelos como se refleja en el cuadro 8.6.

El modelo 1 incluye dnicamente un término
constante fijo y aleatorio. En este modelo, la
variable dependiente (salud autopercibida), se
estima como una constante més un efecto alea-
torio variable entre provincias. Los otros modelos
comprenden el resto de las variables individuales
agrupadas por tipo (sociodemogréficas, habitos
de vida saludables, socioecondémicas) y las de
contexto (aproximacion economica y sociolégica
del capital social, y privacién social). Para la es-
timacién de los modelos se ha utilizado la version
2.0 del programa estadistico MIWin.

8.4. RESULTADOS

El cuadro 8.7 recoge las odds ratios de las va-
riables individuales y de contexto de la regresién
logistica multinivel.®

En el modelo 1, la probabilidad de sentirse mal
o muy mal para uno de los individuos encuesta-
dos es del 27,8%, suponiendo que no varia con
las caracteristicas del mismo.1° La variabilidad a
nivel provincial es significativa, por lo que existen
diferencias provinciales en el estado de salud
autopercibida.

Los modelos 2 a 4 incorporan secuencialmente
las caracteristicas individuales (edad, sexo y es-
tado civil), de habitos de vida saludable (beber,
fumar y hacer ejercicio) y socioeconémicas (nivel
de estudios y fuente de ingresos). El individuo de
referencia en el modelo 4 es un hombre de 50
afios, casado, no bebedor, que practica ejercicio
fisico, con nivel de estudios primarios y que tra-
baja por cuenta ajena. La probabilidad de percibir
mala o muy mala salud para este individuo es de
22,54% (un 5,26% menos que la media).

La edad estéa relacionada de forma positiva con la
percepcién de salud mala o muy mala. Cada afio
cumplido a partir de los 50 supone un aumento

de 3,7% en la probabilidad de sentirse mal o
muy mal.

Las mujeres tienen un 28,7% mas de probabili-
dad de sentirse mal o muy mal que los varones.
Esta probabilidad es mayor si no se tienen en
cuenta los habitos de vida saludables (no consu-
mir alcohol o hacer ejercicio) (54% de probabili-
dad de sentirse peor en el modelo 2).

Con respecto al estado civil, los viudos y divorcia-
dos tienen mayor probabilidad de sentirse mal o
muy mal que los casados (80,8 y 45,4% respecti-
vamente) y éstos tienen a su vez mayor probabili-
dad de sentirse mal o muy mal que los separados
y los solteros (29,6 y 14,7% respectivamente). Si
no se incluyen las caracteristicas socioeconomi-
cas (nivel de estudios y fuente de ingresos) no se
encuentran diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre solteros y casados.

En el anélisis de la influencia de los habitos de
vida saludables sobre la percepcién de salud, los
gue no hacen ejercicio fisico tienen un 58,2%
mas de probabilidad de sentirse mal o muy mal y
los que beben alcohol un 38,6% de probabilidad
de sentirse mejor. No hay diferencia estadis-
ticamente significativa para los fumadores. La
probabilidad de sentirse mal o muy mal para los
individuos que no hacen ejercicio fisico es supe-
rior si no se tienen en cuenta las caracteristicas
socioeconémicas (nivel de estudios y fuente de
ingresos, 82%).

Se encuentra un gradiente en la relaciéon entre
sentirse mal o muy mal y el nivel de estudios. Los
gue no tienen estudios tienen una probabilidad
un 56,7% mayor de sentirse mal o muy mal con
respecto a los que tienen estudios primarios, y
éstos, un 66,4 y un 41,3%, respectivamente, que
los que tienen estudios superiores o secundarios.

Los individuos que reciben otros subsidios y pen-
sién (contributiva o no) tienen mayor probabilidad
de sentirse mal o muy mal que los trabajadores por
cuenta ajena (98, 95,6 y 50,8%, respectivamen-
te). No existen diferencias estadisticamente signi-

9 Puesto que la ecuacion del modelo logit multinivel repr-
senta el logaritmo de la probabilidad de presentar la carac-
teristica de interés, la exponencial de los parametros del
modelo puede ser interpretada en términos de Odd Ratio.

10| a probabilidad de que un individuo i en la unidad j pre-
sente la caracteristica de interés es: T, = (1+ exp()(,.ﬁ))’l
donde Xﬁ es la fila ij del componente de la prediccién
lineal con coeficientes fijos.
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CUADRO 8.7: 0dds ratios en el analisis logistico multinivel de la influencia de caracteristicas provinciales en la salud
autopercibida ajustado por caracteristicas individuales en 1999

Edad (centrada en 50 afios) 1,059 1,055 1,037 1,037 1,037 1,037

Hombre 1 1 1 1 1 1

Estado civil

Soltero 0,969** 0,970** 0,853 0,853 0,853 0,854

Divorciado 1,428 1,454 1,455 1,455 1,455 1,456

Consumo de alcohol

Si 0,614 0,676 0,676 0,676 0,676

No 1

Realizacion de ejercicio fisico

Si

._.
—
=
—
—

Superiores 0,336 0,336 0,336 0,336

Primarios 1 1 1 1

Fuente de ingresos

Trabajador por cuenta propia 0,969** 0,969** 0,969** 0,969**

Pension no contributiva 1,956 1,956 1,956 1,954

Prestaciones 1,123** 1,123** 1,124%* 1,122%*

Rentas 1,085%* 1,085%* 1,085%* 1,084**

Capital social (Pérez et 4l.) 1,293*

indice de privacion 1,061

():= P<0.05; (*):= P>0,05; (**):= P>0,05 y se mantiene la variable a través de los modelos por pertenecer a un grupo.
Fuente: Elaboracién propia.

N

48



ANALISIS MULTINIVEL DE LA INFLUENCIA DE CARACTERISTICAS INDIVIDUALES, CAPITAL SOCIAL Y PRIVACION EN EL ESTADO DE SALUD...

ficativas entre los trabajadores por cuenta ajena y
los que lo hacen por cuenta propia, desempleados
y los que reciben prestaciones o rentas.

A continuacién, en los modelos 5 a 7 se eva-
IGa la influencia de las variables ecolégicas de
capital social e indice de privacién en la salud
autopercibida.

En el modelo 5 se ha considerado la aproxima-
cion econémica de Pérez et al. (2005) de capital
social. Su inclusion, como elemento fijo del nivel
jerarquico 2, no alcanza significacién estadistica
aunque los coeficientes del modelo apuntan a
que, a igualdad del resto de variables, el aumento
en una unidad en el nivel de capital social pro-
vincial aumenta en un 29,3% la probabilidad de
tener una buena percepcion de salud.

La aproximacion sociolégica del capital social
medido por el porcentaje de participaciéon pro-
vincial se ha incorporado en el modelo 6 como
elemento fijo en el segundo nivel jerarquico.
Tampoco se alcanza la significacion estadistica,
pero como en el caso de la aproximacion econé-
mica la tendencia muestra que cuando la partici-
pacién electoral del area de residencia aumenta
en una unidad porcentual, el riesgo de tener una
clasificacién negativa de la salud disminuye en
un 0,007%.

La dltima variable ecolégica considerada, el indi-
ce de privacién provincial (modelo 8), si resulta
estadisticamente significativa. La probabilidad de
padecer una peor salud autopercibida aumenta de
acuerdo al incremento en la privacion provincial,
con un aumento porcentual del 6,1% en el riesgo.

Se ha efectuado un analisis de los efectos cru-
zados o la interacciéon multinivel entre el indice
de privacién y las caracteristicas individuales,
habitos de vida saludables y caracteristicas
socioeconémicas. Para ello se estima un térmi-
no de interaccion entre el indice de privacién
y la edad, el sexo, el estado civil, si bebe, si
practica ejercicio fisico, el nivel de estudios y
la fuente de ingresos. El cuadro 8.8 refleja los
resultados.

No han resultado estadisticamente significati-
vos los términos de interaccién entre el indice

de privacion y, la edad (OR=1,001), el género
(OR=1,039), y no hacer ejercicio (OR=0,919).
Tampoco resulta estadisticamente significativo en
relaciéon al nivel de estudios, estudios superiores
(OR=1,037), secundarios (OR=1,055) o analfa-
betos (OR=1,010).

El efecto del indice de privacién es significativa-
mente inferior para los divorciados que para los
casados (OR=0,791), pero no para los solteros
(OR=0,965), separados (OR=0,996) o viudos
(OR=0,929). EI efecto del indice de privacion
para los individuos que trabajan por cuenta
propia si es estadisticamente significativo con
un aumento de un 12,1% de la probabilidad
de sentirse mal si aumenta un punto el indice
de privacioén con respecto a los trabajadores por
cuenta ajena.

CUADRO 8.8: 0dds ratios de los términos de interaccion entre el
indice de privacion provincial y las variables individuales en

el analisis logistico multinivel de la influencia de caracteristicas
provinciales en la salud autopercibida (1999)

Interaccion privacion 0dds ratios
Edad 1,001*
Sexo 1,039*
Soltero 0,965*
Separado 0,996*
Divorciado 0,791
Viudo 0,929*
Superiores 1,037*
Secundarios 1,055*
Analfabetos 1,010*
Cuenta propia 1,121
Pensién contributiva 1,060*
Pensién no contributiva 0,927*
Desempleo 1,028*
Prestacion 1,202*
Otros subsidios 0,992*
Rentas 0,928*
Otros 1,040*
Bebe 0,890
No ejercicio 0,919*

():= P<0.05; (*):= P>0,05.

Fuente: Elaboracién propia.
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Finalmente, el término de interaccién entre los
individuos que no beben y el indice de privacion
es significativo, de manera que los que no beben
tienen una disminucion de la probabilidad de
sentirse mal o muy mal de un 11% con respecto
a los que beben.

8.5. CONCLUSIONES

En relacion a la influencia sobre |la percepcion de
salud de las caracteristicas individuales, puede
decirse que, en lineas generales, la mayor parte
de la poblacién espafiola tiene una percepcién po-
sitiva sobre su estado de salud, siendo ésta mejor
entre la poblaciéon mas joven. De hecho, la edad
suele ser uno de los principales condicionantes
de la salud, asociandose casi de manera gene-
ralizada a un aumento de patologias y trastornos
crénicos que producen un impacto negativo en la
calidad de vida de las personas. Los resultados
obtenidos indican que la longevidad ejerce un
efecto negativo sobre la 6ptima percepcién del
bienestar general coincidiendo con los hallazgos
de autores como Olsen y Dahl (2007); Subra-
manian y Kawachi (2004); Detels et al. (2004);
Wen, Browning y Cagney (2003); o Zunzunegui
y Béland (1995). Ross y Wu (1996) coinciden
con los resultados de este estudio en que parte
de las diferencias en salud autopercibida que se
atribuyen a la edad son debidas a las diferencias
en educacién. Lindstrom (2004), sin embargo,
no encuentra asociacién estadisticamente sig-
nificativa entre grupos de edad y mala salud
autopercibida.

En cuanto al sexo, se constata una mejor percep-
cion de salud por parte de los varones en los que
la probabilidad de sentirse bien es un 28% mayor
que en el caso de las mujeres. Una posible expli-
cacion a este hecho podria centrarse, por un lado,
en que las mujeres padecen un mayor nimero de
dolencias, como hipertensién arterial o diabetes
(Gallegos et al. 2006) y, por otro, en que suelen
ser maés criticas y exigentes a la hora de establecer
el umbral de su bienestar fisico y mental. La lite-
ratura, sin embargo, no presenta evidencias claras
al respecto. Mientras algunos autores coinciden
con los resultados de este estudio en que las
mujeres tienen peor salud (Bratberg, Dahl y Risa
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2002; Mastekaasa y Olsen 1998), para Linds-
trém, Moghaddassi y Merlo (2004); Subramanian y
Kawachi (2004); o Wen, Browning y Cagney (2003)
esta variable no resulta significativa. Ademas, la
esperanza de vida es generalmente mayor para
las mujeres. Cockerham (2001) demostr6é que hay
una relacién inversa entre morbilidad y mortalidad
cuando se tiene en cuenta el sexo, y Macintyre,
Hunt y Sweeting (1996) que la relacién entre sexo
y salud autopercibida depende de otras cuestiones,
como el tipo de sintomas y el ciclo vital.

Otra de las variables individuales consideradas
es el estado civil o la situacion de convivencia.
El entorno familiar que rodea a una persona se
constituye como un factor pronéstico de que
ésta se siente, de tal forma que se observa
como las personas que viven en situacién de
solteria o separadas son las que mejor se en-
cuentran, frente a las divorciadas y viudas que
muestran una percepcién mas negativa de su
salud. La relacién nuevamente no resulta clara
en la literatura. Subramanian y Kawachi (2004)
encuentran mejor salud para los casados fren-
te a divorciados, viudos, separados y solteros.
Por otro lado, mientras Hu y Goldman (1990)
demuestran que los casados tienen menor mor-
talidad y morbilidad, Wen, Browning y Cagney
(2003) no encuentran diferencias estadistica-
mente significativas por vivir en pareja. Estos
autores, sin embargo, al considerar la variable
como ficticia no pueden identificar diferencias
entre los que no viven en pareja por estar solte-
ros o separados y por estar divorciados o viudos,
como en este estudio. Algunos autores analizan
la relacién entre estado civil y salud condicio-
nado, por ejemplo, al sexo (para Olsen y Dahl
[20071 en el caso de la convivencia o para Hu
y Goldman [1990] y Lillard et &l. [1995], en el
caso del matrimonio, estd méas relacionado con
la buena salud para los varones que para las
mujeres) o a combinar familia y trabajo (para
Borrell et al. [2004] las mujeres que trabajan
tienen peor salud que los varones).

Se ha demostrado que comer mal, fumar, no hacer
ejercicio, el estrés, beber y las drogas son algunos
de los principales determinantes de la mala salud
en Europa del Este (Cockerham 1997; Cockerham,
Snead y Dewall 2002). A pesar de que la mayor
parte de la poblacién (67,7%) percibe su salud
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como buena o muy buena, la poblacion espafiola
tiene habitos de vida que constituyen importantes
factores de riesgo para su salud. De ellos, el alco-
hol es el que presenta con diferencia un consumo
mas generalizado (44,1% frente al 18,2% que no
hacen ejercicio fisico o 28,7% que fuman). En
contra de lo esperado, en este estudio el hecho de
ser consumidor de alcohol aumenta la probabili-
dad de sentirse mas saludable. A pesar de lo sor-
prendente del hallazgo, otras investigaciones como
las de Gallegos-Carrillo et al. (2006) y Strandberg
et al. (2004) también encontraron que un consu-
mo moderado de alcohol era beneficioso frente a
la abstinencia a largo plazo. Una explicacion a este
hecho podria centrarse en que el consumo de alco-
hol sea mayor en personas que se encuentran bien
de salud y que, por tanto, aquellas que perciben
que tienen un estado de salud méas perjudicado
cuidan mas sus habitos de vida.

Ademaés el hecho de construir una variable con
s6lo dos categorias hace que se consideren de
igual forma a todas aquellas personas consu-
midoras de alcohol con independencia de la
cantidad consumida, por lo que puede que la
mayoria de ellas consuman una cantidad de al-
cohol insuficiente para provocar algin deterioro
en su salud, pero si para actuar como un factor
que los proteja de problemas de salud, como
infartos o enfermedades cardiovasculares (Di
Castelnuovo et al. 2002). Es mas, teniendo en
cuenta las recomendaciones médicas, un par
de vasos de vino al dia podria ser beneficioso e
incluso recomendable.

Por otro lado, como sefiala Gallegos-Carrillo et
al. (2006), «podria ser que el consumo de al-
cohol se de en un ambiente social y de amistad
que los ayude a percibir su estado de salud
mejor, porque su calidad de vida es mejor».
Finalmente, hay que tener en cuenta que los ni-
veles de alcohol analizados son autodeclarados,
pudiendo estar influenciados por la deseabili-
dad social.

Otro de los grandes habitos con impacto en salud
es el consumo de tabaco, en este estudio no se
encontr6 asociacion estadisticamente significa-
tiva con el estado de salud percibida, por lo
que se optd por su exclusién del modelo. Otros
autores, como Wen, Browning y Cagney (2003)

o Subramanian, Kawachi y Kennedy (2001) si
encuentran diferencias estadisticamente signifi-
cativas. En cuanto a la actividad que se realiza en
el tiempo de ocio, se observa que un mayor nivel
de sedentarismo se asocia a una peor percepcion
de la salud.

Aquellas fuentes de ingresos que implican nive-
les de renta més altos, junto con los mayores nive-
les de estudios, siguen suponiendo mejores nive-
les de salud percibida. Este hecho puede deberse
a que un mayor nivel de estudios genera un mayor
conocimiento y por tanto una mayor responsabili-
dad en la adopcion de habitos de vida saludables,
al mismo tiempo que permite acceder a la perso-
na a puestos con mayor nivel de remuneracion,
lo que implica disponer de mayores recursos
econémicos y sociales (poder, prestigio, riqueza y
bienestar-material, relaciones sociales...), facili-
tando el acceso a cuidados sanitarios preventivos,
evitando riesgos 0 minimizando las consecuencias
negativas de la enfermedad (Albert y Davia 2004).
Este resultado coincide con el que obtienen Olsen
y Dahl (2007); Ross y Wu (1996); Regidor et al.
(2006); Subramanian, Kim y Kawachi (2002);
Subramanian y Kawachi (2004); Wen, Browning
y Cagney (2003); Veenstra (2005) (s6lo para el
nivel de renta), Lindstrém, Moghaddassi y Merlo
(2004) (s6lo para educacion).

El andlisis logistico multinivel maneja de manera
simultdnea en un mismo modelo informacion
sobre el individuo y sobre el contexto, lo que
permite saber, por un lado, si, tras ajustar por
las caracteristicas individuales, el contexto se
relaciona con la percepcion de salud individual y,
por otro, analizar si la poblacién que vive en una
misma provincia tiene una probabilidad similar de
valorar de igual forma su salud y cuanto influye el
area de residencia en esta valoracién.

Los resultados de este estudio ponen de manifies-
to la importancia que el area de residencia ejerce
sobre la percepcion de salud de la poblacién, ya
que, aun ajustando por las caracteristicas indi-
viduales, siguen manteniéndose diferencias no
explicadas por éstas y que pueden atribuirse a las
diferencias entre provincias.

En el analisis de la influencia del capital social
a nivel provincial en el estado de salud autoper-
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cibida se han utilizado dos medidas alternativas
de capital social, la definicion econémica del
mismo realizada por Pérez et &l. (2005) y, desde
la perspectiva sociolégica, utilizada mas frecuen-
temente, el porcentaje de participacion electoral.
Ninguna de estas dos variables ha resultado tener
un efecto estadisticamente significativo sobre
la salud autopercibida, aunque si parece existir
una relacién directa en la que mejores niveles
de capital social medidos desde la perspectiva
econémica implicarian mejores resultados en la
percepcién de salud.

En relacion a otros trabajos publicados en los se
estudia la relacién entre capital social y salud
autopercibida mediante analisis de niveles jeréar-
quicos, en general los resultados aparentan ser
contradictorios, ya que, mientras que estudios
como los de Kawachi, Kennedy y Glass (1999);
Blakely, Kennedy y Kawachi (2001); Pickett y Pearl
(2001); Subramanian, Kawachiy Kennedy (2001);
Subramanian, Kim y Kawachi (2002); Browning y
Cagney (2002); Wen, Browning y Cagney (2003);
Lindstrom, Moghaddassi y Merlo (2004) y Drukker
et al. (2005), encuentran una relacién entre ca-
pital social y salud autopercibida, y otros como
Veenstra (2005) o Drukker et al. (2003) —en
nifios— demuestran que la relacién es muy débil o
que no es estadisticamente significativa.

La primera impresién al respecto se centra en
que, puesto que diversos estudios obtienen re-
sultados diferentes, de la revisién de cada uno
de ellos se desprende que lejos de utilizar una
medida homogénea de capital social, cada inves-
tigaciéon mide el concepto de manera distinta, por
lo que es posible que bajo el mismo nombre estén
incluyéndose diferentes términos. Por tanto, la
variabilidad de resultados encontrados muestra,
al menos, la necesidad de tener cautela a la hora
de interpretar el efecto del capital social contex-
tual sobre la salud, ya que, como se desprende
del analisis de la evidencia empirica, dependen
de la definicién empleada.

El porcentaje de participacién electoral no ha
resultado estadisticamente significativo. Blakely,
Kennedy y Kawachi (2001) encuentran un incre-
mento de un 43% en la probabilidad de encon-
trarse peor para individuos en Estados con mayor
desigualdad en voto en Estados Unidos.
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El indice de privacion social desarrollado por San-
chez-Cantalejo, Ocafia Riola y Fernandez-Ajuria
(2007) ha resultado significativo. Este resultado
tampoco es generalizable en la influencia que
variables asimilables a este concepto tienen sobre
la salud autopercibida en los analisis recogidos
en la literatura. Torsheim et al. (2004) coinciden
con los resultados de este estudio en el efecto
negativo de la privacién a nivel ecolégico sobre
la salud individual de adolescentes en 22 paises
americanos y europeos, pero, por ejemplo, Brow-
ning y Cagney (2002) no encuentran relacién es-
tadisticamente significativa con la salud autoper-
cibida de un indice de desventaja socioeconémica
—que resulta de un analisis factorial de pobreza,
desempleo, mujeres cabeza de familia, menores
de 18 afios y ser afroamericano— cuando se con-
trola por las caracteristicas individuales y los pro-
blemas previos de salud. Wen, Browning y Cagney
(2003) tampoco encuentran que el porcentaje de
hogares con ingresos menores de 13.359 délares
y cuatro miembros sea significativo para explicar
la salud autopercibida.

Otros autores analizan, como se hace en este
estudio, la interaccién de la variable ecolégica
significativa con las caracteristicas individuales.
Subramanian et al. (2006) coinciden en que el
efecto de la variable ecolégica significativa —en
su caso la desigualdad de renta— es distinto para
los divorciados que para los casados. Browning
y Cagney (2002) concluyen, sin embargo, que
las desventajas socioeconémicas y la eficacia de
la colectividad condicionan el efecto de la edu-
cacion sobre el estado de salud autopercibida,
contrastando con que el término de interaccion
entre el indice de privacion y la educacién no es
significativo en este estudio.

La mayoria de los estudios realizados, incluyendo
el presente, son de naturaleza transversal por lo
que es imposible sefialar conclusiones con res-
pecto a la causalidad. Tampoco se puede obviar
una posible existencia de sesgo de seleccién ya
que las personas enfermas graves no contesta-
ron la encuesta. Una Ultima cuestién a tener en
cuenta se deriva del hecho de trabajar con datos
autodeclarados por lo que la deseabilidad social
podria haber influido en algunas variables utiliza-
das en el estudio.
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ANEXO: ESTUDIOS SOBRE LA RELACION ENTRE DESIGUALDAD SOCIAL Y SALUD

CUADRO 8.A.1: Trabajos que estudian la relacion entre capital social y salud mediante analisis de niveles miltiples
Estudio

Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados

Estudio

Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de

analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados

Estudio
Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados

Sampson, Raudenbush y Earls (1997)
Seguridad ciudadana

Multinivel logistico:

Los datos se obtuvieron a partir del proyecto de 1995 sobre el desarrollo humano en las vecindades de
Chicago, 8.782 individuos en 343 zonas

Nivel 1: Individuo (micro)

Nivel 2: Vecindades (meso)

— Eficacia colectiva
— Crimenes y homicidios violentos

Capital social:
Eficacia colectiva, definida como cohesion social entre los vecinos y medida como la voluntad de
intervenir por el bien comdn

— Crimenes y homicidios violentos en Chicago, Estados Unidos
— La eficacia colectiva se asocid negativamente a crimenes y homicidios violentos en la vecindad

Kawachi, Kennedy y Glass (1999)
Salud autopercibida en los Estados de Estados Unidos

Multinivel logistico:

Datos seleccionados transversalmente entre 167.259 respondedores del estudio Centres for Disease
Control Behavioral Risk Factor Surveillance Surveys

Nivel 1: Individuo (micro)

Nivel 2: Estados (macro)

Capital social:

Usando tres medidas: confianza civica, reciprocidad (utilidad de otras) y contrato civico (miembro
de un grupo). En funcién de estos estados los indices fueron caracterizados como capital social alto,
medio y bajo

Capital social:

Usando tres medidas: confianza civica, reciprocidad (utilidad de otras) y contrato civico (miembro de
un grupo). En funcién de estos estados, los indices fueron caracterizados como capital social alto,
medio y bajo

La persona que vivia en un Estado con niveles bajos de capital social tenia una mayor probabilidad de
tener una salud autopercibida mas baja que alguien que vivia en un area con capital social mas alto
Subramanian, Kawachi y Kennedy (2001)

Salud autopercibida en los Estados de Estados Unidos

Multinivel logistico:

Datos seleccionados transversalmente del Behavioral Risk Factor Surveillance System (1993-1994) y el
General Social Surveys (1986-1990)

Nivel 1: Individuo (micro)

Nivel 2: Estados (macro)

Ingresos individuales, edad, raza, sexo, cobertura sanitaria, chequeos médicos en el tltimo afio, fuma-
dor, estado civil, capital social, indice de Gini

Capital social:
Contabilizado como porcentaje de residentes en cada Estado que responde: ;crees que la gente inten-
taria aprovecharse de ti si pudiera? (Desconfianza)

Después de controlar por las desigualdades en |a renta y la renta total se observé un efecto significativo
del capital social
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CUADRO 8.A.1 (cont.): Trahajos que estudian la relacidn entre capital social y salud mediante analisis de niveles miiltiples
Estudio

Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados

Estudio

Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecoldgica

Resultados
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Subramanian, Kim, y Kawachi (2002)
Salud autopercibida entre los estados de Estados Unidos

Multinivel logistico:

Datos seleccionados transversalmente entre 21.456 individuos de 40 comunidades de Estados Unidos
en el afio 2000 del Social Capital Community Benchmark Survey

Nivel 1: Individuo (micro)

Nivel 2: Estados (macro)

— Ingresos individuales. Referencia: bajo ingresos (9% mejor para ingreso medio)
— Edad (en afios): Media 46

— Raza. Referencia: blanco (5% peor para los negros y 7% para otras razas)

— Sexo. Referencia: mujer (2% peor para los hombres)

— Cobertura sanitaria. Referencia: no tener plan

— Chequeos médicos en el ltimo afio. Referencia: ninguna

— Fumador. Referencia: no fuma (7% peor para un fumador)

— Estado civil. Referencia: casado

— El'individuo de referencia tiene una probabilidad de un 18% de sentirse regular/mal
— Ingresos medios per capita

— Capital social

— Indice de Gini

Capital social:

Las opiniones de la confianza individual fueron derivadas sumando respuestas individuales en (1)
confianza general en las personas y (2) grados de credibilidad y grado de confianza en vecinos, com-
pafieros de trabajo, compaferos de asociaciones, empleados de las tiendas y policia local. Con respecto
a la comunidad, la confianza como variable social del contexto se obtuvo agregando las respuestas
individuales a las preguntas sobre confianza interpersonal

— En la comunidad se observa una asociacion positiva entre altos niveles de confianza social y la
mejor salud autopercibida

— Ingresos, ser negro o fumar estan fuertemente asociados con la baja salud autopercibida

— La salud autopercibida varia ante distintos Estados y grupos de ingresos diferentes

— Vivir en un Estado u otro es diferente para grupos de altos ingresos

Blakely, Kennedy y Kawachi (2001)

Salud autopercibida:

Los datos proceden de la encuesta The March Current Population Survey (CPS), en ella se recoge la
salud autopercibida en cinco categorias: excelente, muy buena, buena, regular, mala; y se dicotomizan
las variables. Esta variable se dicotomizd en 1: regular y mala; y 0: excelente, muy buena y buena

Multinivel logistico:
Dos niveles y 279.066 casos de analisis

— Ingresos familiares ajustados al tamafio familiar. El indice de Gini del equivalente a los ingresos
familiares de cada Estado; ajustado por ingresos estatales y federales, impuestos sobre renta
(némina), asi como beneficios monetarios o casi monetarios, como tique-comida, intereses gana-
dos y comidas escolares (obtenidos del estudio de ingresos de Luxemburgo)

— Sexo

— Edad

— Raza

— Votos

— Ingresos a nivel estatal

— Ingresos medios

— Desigualdad en voto

— Indice de Gini de los ingresos del hogar para cada Estado. Este indice va de 0 a 1, de igualdad
total a total desigualdad

Capital social:
Indice relativo de desigualdad en voto por ingresos familiares

— OR: 1,43 para Estados con mayor desigualdad en voto
— OR: 1,34 con desigualdad en ingresos
— OR: 1,27 con ingresos medios
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CUADRO 8.A.1 (cont.): Trahajos que estudian la relacion entre capital social y salud mediante analisis de niveles milltiples
Estudio

Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecol6gica

Resultados

Estudio
Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de

analisis

Variables independientes

Variable ecoldgica

Resultados

Subramanian, Kim y Kawachi (2002)

Salud autopercibida:

Se pidid a los participantes en la encuesta que describieran su estado de salud de estos dias, dandoles
cinco opciones: excelente, muy buena, buena, regular, o mala. Para facilitar la comparacion se unieron
las distintas categorias en una variable dicotomica con 0: excelente, muy buena, buena; y 1: regular
y mala

Regresion multinivel:
Dos niveles (21.456 individuos de 40 comunidades)

Variables demogréficas (edad, sexo, raza, estado civil) y socioecondmicas (ingresos, educacion. Esta
(iltima variable esta categorizada y se toma como base para el individuo de referencia: «estudios de
bachillerato»)

— Educacion inferior: 1,124

— Educacion media: 0,568

— Educacion alta: 0,440

Capital social:
Tanto a nivel individual como comunitario medido mediante la encuesta comunitaria de capital social
en Inglaterra en el afio 2000. 21.456 individuos de 40 comunidades

— Se observa una influencia importante de los ingresos y la educacion

— La influencia del capital social en la salud es compleja y depende de la percepcion individual de
la confianza social. Futuras investigaciones multinivel deben considerar la naturaleza cruzada de
los efectos ecoldgicos

Gatrell, Popay y Thomas (2004)
Morbilidad psicoldgica

— Anélisis de correspondencias miltiples
— Regresidn logistica

Sensacion de control financiero del individuo, edad, sexo, estado civil, educacion, situacion laboral,
clase social, ingresos, prestacion social, econdmicamente dependiente, coche en propiedad. Propiedad:
en este caso distingue tres categorias distintas: propiedad, con hipoteca o alquiler.

Pertenencias:

— Lavadora, ordenador

— Calefaccion central

— Grabador de video, television por satélite

Capital social:

— Soledad

— Comunicacidn con los vecinos. Sentido de comunidad: si 0 no
— Deseo de mudarse

Trabajar en un grupo profesional, tener una carrera, y ganar al menos 30.000 libras al afio constituye
una region opuesta a bajos ingresos, y a la falta de recursos materiales. Por un lado, implica un grado
de estabilidad social, pero, por otro, falta de sentimiento de comunidad y poca comunicacién con el
vecindario, relacionado principalmente con la poblacién mas joven

NOTA: Utilizan analisis de mdltiple correspondencia (MCA) de la siguiente forma. Primero, visualizan |a
relacion entre las variables seleccionadas, recogidas en una encuesta, que representan los aspectos
de circunstancias materiales y relaciones sociales. Todas las variables seleccionadas lo son por su
posible asociacion con el estado de salud. Después localizan a los encuestados es un espacio social,
los clasifican de acuerdo al tipo de localidad en la que viven. Esto permite examinar la relacién entre
la localizacion en un espacio geografico y en un espacio social
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CUADRO 8.A.1 (cont.): Trahajos que estudian la relacidn entre capital social y salud mediante analisis de niveles miiltiples
Estudio

Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados
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Browng y Cagney (2002)

Estado de salud en el tiltimo mes. Se pregunta sobre cuantos dias el entrevistado ha tenido regular o mala
salud durante ese periodo. Esta variable se considera de dos formas. Primero con los datos centrados en
torno a la media, que son 6,8 dias y una desviacién de 11,18. Y después a la vista de los resultados que
toma la variable con las siguientes categorias: estar esencialmente sano (ninguno: 0,53), algunos dias
de enfermedad (algunos: 0,31) y enfermedad crdnica (todos: 0,16)

— Modelizacion lineal jerarquica.
— Modelos /ogit ordenados en dos niveles
— 2.218 individuos en 333 vecindarios

— Sexo. Referencia: mujer

— Edad. Centrada en torno a la media, 42,50, y una desviacion de 15,79

— Raza. Latinos, afroamericanos, blancos u otros

— Ingresos. Medidos en diez categorias: menos de 10.000 délares; entre 10.000 y 15.000; entre 15.000
y 20.000; entre 20.000 y 25.000; entre 25.000 y 30.000; entre 30.000 y 40.000; entre 40.000 y
50.000; entre 50.000 y 70.000; entre 70.000 y 90.000; y 90.000 0 més

— Educacion. 4 afos 0 menos; de 5 a 8 afios; de 9 a 12 sin diploma; con graduado escolar; formacién
profesional; algunos cursos de bachillerato; graduado de bachiller; algunos cursos universitarios; y
titulacion universitaria

— Afios de residencia en el vecindario. Centrada

— Nacid en otro lugar. Referencia: si

— Estado civil. Referencia: casado. Contraste: en pareja o soltero

— Ejercicio fisico. Referencia: nunca, una o dos veces, dos o tres veces, cuatro veces 0 mas

— Fumar. Referencia: si 0 no

— Beber. Referencia: mas de dos veces al dia

— Problemas de peso. Referencia: si

— Asma. Referencia: sf

— Alta presion arterial. Referencia: si

— Diabetes-historia familiar. Referencia: si

— Seguro médico. Referencia: seguro privado, medicaid, medicare, sin seguro

— Incluyen una variable tiempo para considerar alguna tendencia en la variable dependiente (1997-1999)

Capital Social:
— Tres factores de un andlisis factorial de 10 variables de desventaja estructural:
1. Concentracion de desventajas. Asociando factores de los porcentajes de estar en el umbral de
pobreza, desempleado, mujeres cabeza de familia, menores de 18 afios y ser afroamericano
2. Estabilidad residencial. Porcentaje de individuos que viven en el mismo sitio desde, al menos,
1985; y el porcentaje de casas habitadas por sus propietarios
3. Inmigracion
— La eficacia del colectivo en cuestiones de salud se mide combinando medidas de cohesién y control
social
— La cohesion social se construye con un conjunto de items de salud individual autopercibida:
1. La gente de aqui, ayuda a sus vecinos
2. Esto es un vecindario unido
3. La gente del vecindario da confianza
4. La gente de este vecindario generalmente no se relaciona con los demas
— EI control social se forma agregando las respuestas a las siguientes preguntas: «;si estuviera
enfermo podria contar con mis vecinos para que me compraran las medicinas?» y «;puedes contar
con adultos, en este vecindario, para que vigilen a tus nifios y no se metan en problemas?»
Control informal pregunta si creen que sus vecinos intervendrian si se incendiara la casa de enfrente.
Los siete items se combinan en una (nica escala para formar la variable
— Persecuciones violentas. Se calcula preguntando a los individuos encuestados si alguna vez ellos o
alguien de su familia han sido victimas de algiin acto de este tipo en el vecindario
— Salud previa. Esta variable se estima a partir de datos recogidos desde 1992 a 1994, que agregan
ftems

— 5,4% de la variabilidad de los datos se debe a la informacion a nivel de comunidad

— Las desventajas socioeconémicas de un vecindario no estan significativamente relacionadas con
la salud autopercibida cuando se controla por las caracteristicas individuales y el Health back-
ground

— Los individuos que residen en vecindarios con altos niveles de «eficacia de la colectividad» tienen
en conjunto mejor salud autopercibida

— Las desventajas socioeconémicas y |a eficacia de la colectividad condicionan los efectos positivos
del nivel educacional de los individuos en su salud
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CUADRO 8.A.1 (cont.): Trahajos que estudian la relacion entre capital social y salud mediante analisis de niveles milltiples
Estudio

Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados

Estudio
Variable dependiente

Andlisis estadistico/Niveles de
analisis

Variable ecoldgica

Resultados

Estudio
Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Resultados

Wen, Browning y Cagney (2003)
Salud autopercibida entre las vecindades de Chicago, Estados Unidos

Modelo logistico ordinal jerarquico, en 4 niveles

Datos seleccionados transversalmente a partir de Decenial Census 1990; Proyect on Human
Development in Chicago Neighborhoods 1991-2000; Metropolitan Community Information Center-Metro
Survey para 8.782 individuos en 343 vecindades de Chicago

Sexo, edad, estado civil, fumar, presion sanguinea, raza, ingresos anuales y nivel educativo

Capital social:

— Se conceptualiza el capital social mediante la eficacia colectiva como reciprocidad, densidad de la
red local, cohesion social y control social informal

— Desigualdad de renta

— Nivel educativo en una tltima etapa se introduce como ecoldgica

— El capital social de la vecindad se asocié a una mejor salud individual autopercibida

— El porcentaje de individuos que pertenecen a hogares que ingresan mas de 50.000 délares es uno
de los principales determinantes de la salud autopercibida individual

— Un incremento de un 10% en este porcentaje supone un aumento de un 30% en la probabilidad de
reportar mejor salud. Este aumento disminuye a un 17% si se tiene en cuenta la educacion como
variable ecoldgica

Franzini y Spears (2003)
Salud autopercibida en Tejas, Estados Unidos

Multinivel logistico:

Estudio transversal en Tejas, Estados Unidos, 1991. Usando el censo 1990 de muertes por la enferme-
dad cardiaca. De un total de 61.557 registros en 1991 en Tejas, se obtuvo informacion geografica de
54.640 (89%): 12.344 manzanas, 3.788 zonas y 247 condados

Nivel 1: Individuo

Nivel 2: Manzanas

Nivel 3: Via

Nivel 4: Condado

Capital social

Como uno de los indicadores del contexto social era medido por la ocupacion (porcentaje de viviendas
habitadas) en la zona y el condado y el indice de criminalidad (definido como niimero de los crimenes
serios conocidos por la policia por 100.000) en el condado

— Mortalidad prematura por enfermedad cardiaca

— Las caracteristicas del individuo eran predictores importantes. El contexto social del barrio, la zona
y el condado juegan un papel importante en explicar los afios de vida perdidos por enfermedad
cardiaca

— La salud de la zona, la densidad étnica y el capital social del condado tenian efecto significativo
en los afios de vida perdidos por enfermedad cardiaca en Tejas

Pickett y Pearl (2001)

Salud individual
Revision de la literatura

Caracteristicas sociales locales

Encuentran influencia de, al menos, una de las caracteristicas sociales locales en la salud individual
en 21 de los 23 estudios publicados, ajustado por las caracteristicas socioecondmicas individuales
antes de 1998
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CUADRO 8.A.1 (cont.): Trahajos que estudian la relacidn entre capital social y salud mediante analisis de niveles miiltiples
Estudio

Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes
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Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Resultados
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Dominguez-Berjon, Borrell y Pastor (2004)

Salud autopercibida:

Considera las categorias: muy buena, buena, regular, mala y muy mala

Trastornos crénicos:

Se consideraba que una persona encuestada tenia trastornos crénicos cuando declaraba al menos 1 de
los 21 trastornos de la lista de la encuesta

— Anélisis bivariante y Chi-cuadrado
— Regresion logistica
— Un nivel de analisis

— Consumo de tabaco

— Realizacion de una citologia cervical preventiva

— Nivel de estudios alcanzado

— Clase social

— Indice de privacion, compuesto por desempleo, instruccion insuficiente (porcentaje de analfabetos
y personas sin estudios con respecto a las personas para las que se recoge el nivel de instruccion
alcanzado y porcentaje de trabajadores no manuales)

Para varones se observa que con menos estudios o clase social mas desfavorecida hay mas probabilidad

de:

— Tener estado de salud percibido como regular, malo 0 muy malo

— Presentar trastornos cronicos

— Ser fumador

Con los indicadores socioeconémicos de area se observan también diferencias socioeconémicas en el mismo

sentido

Asociacion entre variables de salud y socioeconémicas para mujeres, se observa que con menos estudios o

clase social mas desfavorecida hay mas probabilidad de:

— Tener estado de salud percibido como regular, malo o muy malo

— Presentar trastornos cronicos

— No haberse realizado una citologia cervical preventiva

Sin embargo, el consumo de tabaco en las mujeres esta asociado con mayores niveles de estudio o clases

sociales menos desfavorecidas

— Para el consumo de tabaco no hay diferencias significativas segtin el desempleo o el indice de privacion

— Si'hay diferencias para la realizacion de la citologia, incluso mayores con los indicadores socioecondmicos
de drea

— Para las medidas socioeconémicas individuales las diferencias en el estado de salud percibido son
mayores en mujeres; y con las de area, son mayores para hombres

Humphreys y Carr-Hill (1991)

— Salud autopercibida
— Enfermedad crénica
— Funcidn respiratoria
— Puntuacion en sintomas

— Regresion lineal jerarquica

— Un nivel

— 4.352 adultos en distritos electorales agrupados en cluster por lugar de nacimiento, desempleo,
régimen de vivienda superpoblado, coche y clase social

Individuales:

— Educacion

— ;Superpoblado?

— Sexo, edad, raza, fuma, bebe, ejercicio, acceso a jardin

Efecto negativo significativo del desempleo, alquiler de vivienda, sin coche, clase social baja en la
salud autopercibida y la puntuacion en sintomas. Efecto sélo de sin coche sobre funcién respiratoria.
No se encuentran efectos para la enfermedad cronica
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CUADRO 8.A.1 (cont.): Trahajos que estudian la relacion entre capital social y salud mediante analisis de niveles milltiples

Estudio

Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados

Estudio
Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variable ecoldgica

Resultados

Estudio
Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis
Variables independientes

Variable ecol6gica

Resultados

Veenstra (2005)
Salud autopercibida

Multinivel logistico:

Los datos del estudio se obtuvieron a partir de dos estudios originales, uno referente a las caracteristi-
cas de 25 comunidades en Columbia Britanica, Canada, y otro, a las caracteristicas de los individuos
que vivian en ellas. Las respuestas individuales (N: 1.435) se recogieron mediante una encuesta
enviada aleatoriamente a los residentes seleccionados mayores de 18 afios durante el verano y finales
de 2002

Nivel 1: Individuo

Nivel 2: Comunidad

— Enfermedades cronicas, problemas de salud, problemas fisicos

— Renta

Para medir las cualidades de las comunidades el estudio determind (i) el niimero de espacios puiblicos
per capita (espacios deportivos, recreacionales, ocasionales y sociales, culturales, religiosos, escolares
y residenciales, particularmente), (i) el nimero de organizaciones voluntarias per capita (deportes y
atletismo, comunidad, minorias, arte y cultura, negocios, politico, salud y organizaciones de servicios
sociales, religiosas y otras, particularmente), y (iii) los niveles medios de confianza en la comunidad y
en la politica (agregados de las escalas de la confianza)

Capital social:
El nivel individual era el capital social medido por la opinion de los individuos sobre confianza social y
politica y participacion en asociaciones voluntarias

— Enfermedades crénicas, problemas de salud o problemas fisicos que limitan las actividades diarias
0 el trabajo. La salud mental era el bienestar emocional determinado. Salud autopercibida (inclu-
yendo la salud fisica y mental)

— La renta del hogar y la confianza politica eran predictores particularmente importantes de las
enfermedades cronicas, pero el capital social de la comunidad era menos relevante. Los predictores
mas fuertes de la salud buena/mala eran la edad y la confianza politica, seguida por las variables
de renta. Las variables de la comunidad no se relacionaron perceptiblemente con la salud auto-
percibida

Drukker, Kaplan, Feron y van 0s (2003)
Salud infantil y satisfaccion general, y salud mental y comportamiento

Multinivel logistico:

Estudio longitudinal de una cohorte de 7.236 nifios y de sus familias en la ciudad de Maastricht, 36
vecindades en los Paises Bajos

Nivel 1: Individuo

Nivel 2: Vecindad

Capital social:
Medido usando dos escalas colectivas de la eficacia: control social informal, y cohesion y confianza
sociales

La salud general y satisfaccion de los nifios no se asociaron especificamente al capital social. Las
dimensiones de salud mentales y comportamiento se asociaron mas especificamente al grado de
control social informal en la vecindad

Petrou y Kupek (2008)
Estado de salud autopercibida

Multivariante logistica:
Estudio transversal, con datos de 2003 en Inglaterra

Nivel de confianza en la gente, ayuda social percibida, participacion civica, nivel educativo, etnia,
clase social y estado civil

Capital social:
Grado de asociacion del capital social con el estado de salud

Bajos stocks de capital social, ayudas sociales y |a participacion civica estan asociadas con el mal
estado de salud

259



LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

CUADRO 8.A.1 (cont.): Trahajos que estudian la relacidn entre capital social y salud mediante analisis de niveles miiltiples
Estudio

Variable dependiente
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Variables independientes
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Turrell, Kavanagh y Subramanian (2006)
Mortalidad

Multinivel logistico:

Estudio en Tasmania (Australia), para el periodo comprendido entre 1998 y 2000
Nivel 1: Poblacion y muertes

Nivel 2: Areas locales

Confianza social, confianza en las instituciones publicas, indicadores relacionados al vecindario,
participacion politica

Capital social

— Desventajas socioecondmicas y su relacion con el capital social en zonas geograficas alejadas y
|a mortalidad
— Poca evidencia entre mortalidad y zonas alejadas

Drukker, Buka, Kaplan Mckenzie y van 0s (2005)
Estado de salud infantil (11-12 afios), medida en escala tipo Likert de 5 puntos

Multinivel logistico:

Estudio transversal basado en datos (1) del proyecto sobre el desarrollo humano en las vecindades de
Chicago (PHDCN), Estados Unidos, y (2) la calidad del estudio de la vida (MQoL), Maastricht

Nivel 1: Individuo

Nivel 2: Areas de la vecindad/vecindad residencial

Capital social subjetivo de la vecindad:

Se midid por la opinidn sobre el control social informal, la cohesion social y la confianza por el indicador
que construyé Sampson et al. (1997). Las escalas consisten en 5 items y cada uno de los encuestados
contestaron a éstos en una escala de Likert de 5 puntos

Chicago tenia niveles inferiores de cohesion social y confianza, mientras que Maastricht tenia niveles
inferiores de control social informal. Niveles mas altos de ambos indicadores se asociaron a niveles
mas altos de la salud percibida de los nifios, en Maastricht y el subgrupo hispano de Chicago, pero no
en las zonas no hispanas de Chicago

Ali, Merlo, Rosvall, Lithman y Lindstrom (2006)
La incidencia del estado de salud en el primer infarto agudo de miocardio

Multivariante logistica:
Estudio transversal en Suecia en 2006 con 13.604 participantes

Edad, educacion, nivel de estrés, habitos saludables, infarto de miocardio, indice de masa corporal,
capital social

Capital social:
— Nivel de confianza
— Participacion electoral

— Alta confianza en combinacion con la baja participacion electoral, asi como el bajo nivel de capital
social, estan significativamente asociados con el infarto de miocardio

— Asociacion con la salud autopercibida, habitos saludables, nivel de estrés, infarto de miocardio,
edad, educacion e indice de masa corporal

Mohseni y Lindstrom (2006)
Estado de salud autopercibido

Multivariante logistica:
Estudio transversal realizado en Suecia en 2006, con un tamafio muestral de 27.963 individuos. Las
edades estan comprendidas entre 18 y 80 afios

Edad, pais de origen, educacion, estrés econémico

Capital social:
— Nivel de confianza en las consultas

El bajo nivel de confianza en el sistema de salud esta relacionado con la mala salud autopercibida
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CUADRO 8.A.1 (cont.): Trahajos que estudian la relacion entre capital social y salud mediante analisis de niveles milltiples
Estudio

Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados
Estudio
Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados

Estudio
Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados

Estudio
Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados

Lindstrdm, Merlo y Ostergren (2003)
Sentido de la inseguridad

Multinivel logistico:
Estudio transversal en Malmo, Suecia, en 1994. 5.600 individuos con edades comprendidas entre 20
y 80 afios

Sexo, pais de origen, nivel educativo, participacion social, participacion electoral, afio de nacimiento

Capital social medido como:
— Participacion electoral
— Participacion social

El capital social explica de alguna forma el sentido de inseguridad en el vecindario
Mohan, Twigg, Barnard y Jones (2005)
Probabilidad de supervivencia

Multinivel logistico:

Estudio complementario basado en una muestra inglesa de 7.578 individuos seguidos desde 1984/85
a 2001 con datos individuales y ecoldgicos. Los datos se obtienen de la encuesta sobre salud y forma
de vida (HALS)

Nivel 1: Individuo (micro)

Nivel 2: Salas electorales (meso)

Edad, sexo, clase social, ocupacion, habitos saludables, comunidad, amistades fiables, soledad y
rango de donacion de sangre

Capital social del area medido por una serie de indicadores tales como la participacion en actividades
voluntarias; actividad politica, actividad social, participacién en elecciones, actividad altruista, etc.;
amigos de la comunidad

Privacion, medida con el nivel de pobreza

— No se encontré evidencia concluyente de que el capital social tenga influencia en la probabilidad
de supervivencia

— Se estimd la probabilidad de mortalidad atendiendo a las variables individuales

— A través de la privacion se mide la desigualdad econdémica, llegando a la conclusion de que, una
vez desarrolladas las politicas més igualitarias, se obtiene mejor salud

Lindstrom (2003)
Salud autopercibida

Multivariante logistica:
Estudio trasversal en Estados Unidos

Afio de nacimiento, pais de origen, afio de nacimiento, educacion, salud autopercibida, fisica y psiquica

Capital social:
— Como nivel de confianza en la red
— Participacion social

— Probabilidades para la salud fisica y psiquica relacionadas con el capital social
— La mala salud autopercibida psicoldgica aumenta significativamente cuando hay bajos niveles de
capital social

Lindstrdm, Hanson y Ostergren (2001)

Comportamiento de salud
Estudio de cohorte en Suecia, a través de 11.837 participantes

Estatus socioecondmico, situacion laboral, edad, pais de origen, enfermedades congénitas, anclaje
social, apoyo instrumental, apoyo emocional, tiempo libre en el que se realiza una actividad fisica

Participacion social

— La participacion social mide las actividades del individuo en su contexto
— Probabilidades de participacién social en relacion a las diferencias econdmicas y los habitos
saludables
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CUADRO 8.A.1 (cont.): Trabajos que estudian la relacion entre capital social y salud mediante analisis de niveles miiltiples

Estudio

Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados

Estudio
Variable dependiente

Analisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes

Variable ecolégica

Resultados

Estudio

Variable dependiente

Andlisis estadistico/Niveles de
analisis

Variables independientes
Variable ecolégica

Resultados

Fuente: Elaboracién propia.
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Lindstrom, Moghaddassi y Merlo (2004)

Salud autopercibida:

El estado de salud autopercibido fue tasado con un item que consideraba 7 alternativas: malisima
salud, sencillamente mala salud, algo mala, normal, algo buena, buena, excelente. En el estudio se
dicotomizé la variable en mala (las 3 primeras opciones) y buena (las cuatro siguientes)

— Regresion logistica multinivel:

1. Modelo vacio

2. Edad, sexo

3. Todas las variables individuales

— Coeficientes aleatorios para estudiar la influencia del vecindario en el capital social individual.
— Dos niveles, 3.602 individuos en 75 vecindarios

Edad, sexo, pais de origen y educacion

Participacion social:

— Participacion activa en las actividades en grupos formales e informales y en otras actividades
sociales en los Gltimos 12 meses

— Cuatro actividades o mas

— Tres actividades o menos. (Peor salud los que tienen menos participacion social)

— En Malmd, la variacion ecoldgica en la salud autopercibida esta principalmente afectada por los
factores individuales, especialmente, el pais de el origen
— Ni el sexo ni el nivel educativo son significativos en el estudio

Nummela, Sulander, Rahkonen, Karisto y Utela (2007)
Salud de la poblacién anciana

Estudio en Finlandia con una muestra de 2.815 individuos
— Participacion social

— Capital social

— Participacion social
— Capital social

— Relacion entre la salud autopercibida y la participacion social
— Una salud muy buena esta compaginada con un alto grado de capital social

Subramanian, Kim y Kawachi (2002)
Salud autopercibida

Estudio multinivel en Estados Unidos a 24.118 adultos y 36 comunidades para las medidas de capital
social revisadas en el afio 2000

Nivel 1: Resultados de percepcion de salud

Nivel 2: Individual

Nivel 3: Comunidades

Edad, etnia, sexo, estado civil, educacion, ingresos y seguros
indice de Gini

— El estudio sugiere que la igualdad entre los efectos contextuales de la desigualdad en los ingresos
esta directamente relacionada con la mala salud autopercibida individual



ANALISIS MULTINIVEL DE LA INFLUENCIA DE CARACTERISTICAS INDIVIDUALES, CAPITAL SOCIAL Y PRIVACION EN EL ESTADO DE SALUD...

BIBLIOGRAFIA

ALA-MURSULA, L., J. VAHTERNA, M. Kivima KI, M. V. KEVIN,
y J. PENTTI. «<Employee control over working times: Asso-
ciations with subjective health and sickness absences».
Journal of Epidemiological Community Health 56(4)
(2002): 272-278.

AL, S. M., J. MERLo, M. RosVALLA, T. LITHMAN, y M.
LINDSTROM. «Social capital, the miniaturisation of com-
munity, traditionalism and first time acute myocardial
infarction: A prospective cohort study in southern
Sweden». Social Science & Medicine 63 (2006): 2204-
2217.

ALBERT, C. y M. A. DAvIA. «Salud, salarios y educacién».
Hacienda Publica Espafiola. Revista de Economia Pu-
blica 169 (2004): 11-34.

AUSTRALIAN BUREAU OF STATISTICS. Australian Social Ca-
pital Framework and Indicators. Canberra: Government
of Australia, 2004.

AYERBE ECHEBERRIA, M., O. AYERBE MuJiKA, X. BARANDIA-
RAN IRASTORZA, A. LAZCANO AGIRRE, A. MUJIKA ALBERDI Yy A.
PLazaoLa ARRONDO. «EI capital social de las organizacio-
nes y su entorno: conceptualizacién teérica, medicién
e intervenciéon en la generacion del capital social».
Economiaz 59 (2005): 2.° cuatrimestre.

BENACH, J. «Analisis bibliométrico de las desigualdades en
salud en Espafia». Gaceta Sanitaria (1995): 251-261.

BENACH, J. y Y. Yasul. «Geographical patterns of excess
mortality in Spain explained by two indices of depriva-
tion». Journal of Epidemiology and Community Health
53 (1999): 423-431.

BLack, D, J. N. Morris, C. SMITH y P. TowNsSEND. The
Black Report. En: P. Towsend, N. Davidson y M. Whi-
tehead, (eds.). Inequalities in health: The Black Report
and The Health Divide. London: Penguin Books, 1988.

BLakeLy, T. B., B. KENNEDY y |. KAWACHI. «Sociecono-
mic inequality in voting participation and self-related
health». American Journal of Health Economic 91
(2001): 99-104.

BorbpIEu, P. «Forms of capital». En J. G. Richardson.
(ed.). Handbook of Theory and Research for the Sociolo-
gy of Education. Nueva York: Greenwood Press (1983):
241-258.

BorRELL, C. «La medicion de las desigualdades en sa-
lud». Gaceta Sanitaria 14 (2000): 20-33.

BorreLL, C. y M. I. PasaArIN. «The study of social in-
equalities in health in Spain: where are we?». Journal
of Epidemiology and Community Health 53 (1999):
388-389.

BorreLL, C., C. MUNTANDER, J. BENACH, y L. ARTAZCOZ.
«Social class and self-reported health status among men
and women: What is the role of work organization, house-
hold material standards and household labour?». Social
Science & Medicine 58(10) (2004): 1869-1887.

BovLE, P., A. GATRELL, y O. DUKe-WiLLIAvS. «The effect
on morbidity of variability in deprivation and popula-
tion stability in England and Wales: an investigation
at small-area level». Social Science & Medicine 49
(1999): 791-9.

BRATBERG, E., S. A. DaHL, y A. E. RisA. «The double bur-
den. Do combinations of career and family obligations
increase sickness absence among women?». European
Sociological Review 18(2) (2002): 233-249.

BrownNINGg, C. R. y K. A. CagNEY. «Collective efficacy
and health: neighbourhood social capital and self-rated
physical functioning in an urban setting». J Health Soc
Behav 43 (2002): 383-99.

Bryk, A. S.y S. RAUDENBUSH. Hierarchical Linear Model.
Sage. New Bury Park, CA, 1982.

CARR-HILL, R. y P. CHALRMERS-DIXON. A review of me-
thods for monitoring and measuring social inequality,
deprivation and health inequality. Center for Health
Economics. University of New York, 2002.

CASTELNUOVO, A. di, S. RoTtonDo, L. IAcoviELLo, M. B. Do-
NATI, y G. DE GAETANO. «Meta-analysis of wine and beer
consumption in relation to vascular risk». Circulation
105 (2002): 2836-2844.

CoBURN, D. «Income inequality, social cohesion and
the health status of populations: The role of neo-libe-
ralism». Social Science and Medicine 51(1) (2000):
135-146.

CockerHaM, W. C. «The social determinants of the de-
cline of life expectancy in Russia and Eastern Europe:
A lifestyle explanation». Journal of Health and Social
Behavior 38(2) (1997): 117-130.

—. Medical sociology. Upper Saddle River. NJ: Prentice
Hall, 2001.

263



LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

CockerHAM, W. C., M. C. SNeaD, y D. F. DEwALL. «Health
lifestyles in Russia and the socialist heritage». Journal
of Health and Social Behavior 43(1) (2002): 42-55.

CoLEMAN, J. S. «Social Capital in the Creation of Human
Capital». American Journal of Sociology 94 (1988):
95-120.

Conpbuit, E., R. BROOKES, G. BRAMLEY, y C. L. FLETCHER.
«The value of school locations». British Educational
Research Journal 22(2) (1996): 199-206.

CRAYFORD, T.,J. SHANKS, M. BAJEKAL, Y S. LANGFORD. «Analysis
from inner London of deprivation payments based on
enumeration districts rather than wards». British Medical
Journal 311 (1995): 787-788.

Davis, K., B. TAYLOR, y D. Furniss. «Narrative accounts
of tracking the rural domestic violence survivors’ jour-
ney: a feminist approach». Health Care Women Int 22
(2001): 333-347.

Desal, M. y A. SHAH. «An econometric approach to the
measurement of poverty». Oxford Economic Papers 40
(1998): 505-522.

DeteLs, R., J. McEweN, R. BEAGLEHOLE, y H. TANAKA
(eds.). Oxford Textbook of Public Health (4th ed.).
Oxford: Oxford University Press, 2004.

DomiNGUEZ-BERJON, M. F. y C. BORRELL. «Mortalidad y
privacion econémica en las secciones censales y los
distritos de Barcelona». Gaceta Sanitaria 19(5) (2005):
363-369.

DomiNGUEZ-BERJON, M. F., C. BORRELL, J. BENACH y M. I.
PaISARIN. «Medidas de privaciéon material en los estu-
dios de areas geograficas pequefias». Gaceta Sanitaria
15 (2001): 23-33.

DRUKKER, M., C. KapLaN, F. FEron, y J. Os VAN.
«Children’s health-related quality of life, neighborhood
socioeconomic deprivation and social capital. A contex-
tual analysis». Soc Sci Med 7 (2003): 825-41.

DRUKKER, M., S. L. Buka, C. KaPLAN, K. McKenzie, y J.
VAN Os. «Social capital and young adolescents’ percei-
ved health in different sociocultural settings». Soc Sci
Med 61 (2005): 185-198.

DuNLEAvY, P. «The urban basis of political alignment:
social class, domestic property ownership, and state
intervention in consumption processes». British Journal
of Political Science 9 (1979): 409-443.

264

Evans, R., M. L. BARer, y T. R. MArRmoOT. Why are some
people healthy and others not?. New York: Aldine de
Gruiter, 1994.

FranziNi, L. y W. SPeARrs. «Contributions of social con-
text to inequalities in years of life lost to heart disease
in Texas, USA». Soc Sci Med 57 (2003): 1847-1861.

FucHs, V. R. «Reflexion on the socio-economics correla-
tes of health». Journal of Health Economics 23 (2004):
653-61.

GALLEGOS-CARILLO, K., C. GARcCiA-PENA, C. DURAN-MuRoz,
H. Reves y L. DURAN-ARENAS. «Autopercepcién del esta-
do de salud: una aproximacién a los ancianos en Méxi-
co». Rev Satde Publica 40 (2006): 792-801.

GATRELL, A., J. Popay, y C. THomAs. «Mapping the de-
terminants of health inequalities in social space: can
Bourdieu help us?». Health and Place 10 (2004):
245-257.

GERDTHAM, U. G. y M. JOHANNESSON. «Absolute income,
relative income, income inequality, and mortality». The
Journal of human resources 39 (2004): 228-247.

GoLDsTEIN, M. S., J. M. SIEGeL y R. Bover. «Predicting
changes in perceived health status». Am J Public
Health 74 (1984): 611-614.

GROOTAERT, C. y T. VAN BASTELAER (eds.). Understanding
and Measuring Social Capital: A Multidisciplinary Tool
for Practitioners. Washington DC: The Word Bank,
2002.

GUTIERREZ-FISAC, J. L., R. GIsPERT y J. SoLA. «Factors ex-
plaining the geographical differences in disability free
life expectancy in Spain». Journal of Epidemiology and
Community Health 53 (2000): 451-55.

Hu, Y. y N. GoLbmAN. Mortality differentials by marital
status: An international comparison. Demography 27
(1990): 233-250.

HumPHREYS, K.y R. CARR-HILL. «Area variations in health
outcomes: artefact or ecology?». International Journal
of Epidemiology 20 (1991): 251-258.

HyypPa, M. y J. MakI. «Individual-level relationships
between social capital and self-rated health in a bilin-
gual community». Prev Med 32 (2001): 148-155.

IDLER, E. L. y Y. BENvamINI. Self-rated health and morta-
lity: A review of twenty-seven community studies. Jour-
nal of Health and Social Behavior 38 (1997): 21-37.



ANALISIS MULTINIVEL DE LA INFLUENCIA DE CARACTERISTICAS INDIVIDUALES, CAPITAL SOCIAL Y PRIVACION EN EL ESTADO DE SALUD...

IDLER, E. L., S. V. HubsoN y H. LEVENTHAL. The meanings
of self-ratings of health: A qualitative and quantitative
approach. Research on Aging 21 (1999): 458-476.

INE. Censo de Poblacion, Viviendas y Hogares, 2001.
Madrid: INE.

Istam, M., J. MEerLO, I. KawAcHI, M. LiNDSTROM, y U. G.
GEDRTHAM. «Social Capital and health: Does egalitaria-
nism matter? A literature review». International Journal
for Equity Health, 5:3, 2006.

JOURNAL, J., Y. Yasul, C. BorRRELL, E. RosA, |. PAsARiN, N.
BeNAcH, E. EspaNoL, J. M. MARTINEZ y A. DAPONTE. Atlas
de mortalidad en &reas pequefias en Espafia (1987-
1995). Barcelona: Universidad Pompeu Fabra, 2001.

KawacHl, 1., B. P. KENNEDY y R. GLAss. «Social capital
and self-rated health: a contextual analysis». Am J Pu-
blic Health 89 (1999): 1187-1193.

KawacHl, |., R. G. WiLkinsoN y B. P. KENNEDY. /ntro-
duction. The Society and Population Health Reader.
Income Inequality and Health, vol. 1, New York: The
New Press, 1999.

KawacHl, I., B. P. KENNEDY, K. LOCHNER y D. PROTHROW-
STITH. «Social capital, income inequality and mortali-
ty». Am J Public Health 87 (1997): 1491-1498.

KENMORE, R. «Just thinking about... Human Networks,
Social Capital, and Innovation». Cap Gemini Ernst &Young
Center for Business Innovation. (Enero 2001): 1-5.

LALoNDE, M. A new Perspective on the Health of Ca-
nadians. Canada: Department of National Health and
Welfare, 1974.

Leeuw, J. de e |. KrReFT. «Random Coefficient Models for
Multilevel Analysis». Journal of Educational Statistics
11 (1986): 57-85.

LINDSTROM, M. «Social capital and the miniaturization of
community among daily and intermittent smokers: a po-
pulation-based-study». Prev Med 36 (2003): 177-184.

—. «Social capital, the miniaturisation of community
and self-reported global and psychological health». So-
cial Science and Medicine 59 (2004): 595-607.

LINDSTROM, M., B. S. HaNsON, y P. O. OESTERGREN. «So-
cioeconomic differences in leisure-time physical activi-
ty: the role of social participation and social capital in
shaping health related behaviour». Social Science and
Medicine 52 (2001): 441-451.

LINDSTROM, M., J. MERLO y P. OSTERGREN. «Social capital
an sense of insecurity in the neighbourhood: a popu-
lation-based multilevel analysis in Malmd, Sweden».
Social Science and Medicine 56 (2003): 1111-1120.

LINDSTROM, M., M. MoGHADDASSI y J. MERLO. «Individual
self-reported health, social participation and neighbour-
hood: a multilevel analysis in Malmo, Sweden». Prev
Med 39 (2004): 135-141.

LocHNER, K., |. KawacHl y B. P. KENNEDY. «Social ca-
pital: a guide to its measurement». Health Place 5
(1999): 259-270.

LonGgForD, N. Random coefficient model. Oxford: Cla-
rendon Press, 1993.

LyncH, J., G. Davey, M. HiLLEMEIER, M. SHAW, T. RAGHU-
NATHAN, y G. KAPLAN. «Income inequality, psychological
environment and health: comparisons across wealthy
nations». The Lancet 358 (2001): 194-200.

MACINTYRE, S., K. HUNT y H. SweeTING. Gender differen-
ces in health: Are things really as simple as they seem?
Social Science and Medicine 42 (1996): 617-624.

MACKENBACH, J., W. MEERDING y A. KunsT. Economic
implications on socio-economic inequalities in health
in the European Union. European Union: Health and
consumer protection directorate general, 2007.

MarmOT, M. G. y T. THEORELL. «Social class and cardio-
vascular disease: The contribution of work». Internatio-
nal Journal of Health Services 18 (1988): 659-674.

MARrmMOT, M. G., R. FUHRER, S. L. ETTNER, N. F. MARKS,
L. L. Buwmpass, y C. D. Ryrr. «Contribution of Psycholo-
gical Factors to Socioeconomic Differences in Health».
The Milbank Quarterly. A Journal of Public Health and
Health Care Policy 76 (1998): 403-448.

MARTIN MARTIN, J. J. y J. SANCHEZ CAmPILLO. EI Fondo de
lgualdad del Sistema Nacional de Salud (FISNS). En
JM. CABASES, ed. La financiacién del gasto sanitario,
desde la perspectiva de la experiencia comparada. Bil-
bao: Fundaciéon BBVA, 2006.

MASTEKAASA, A. y K. M. OLSEN. «Gender, absenteeism,
and job characteristics. A fixed effect approach». Work
and Occupations, 25 (1998): 195-228.

MELLOR, M. y J. MiLyo. «Income inequality and Health
status in the United States. Evidence from the current
population survey». The Journal of Human Resources
(2002): 511.

265



LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

MiiLunpALo, S., P. Vuori OJa, M. PASANEN, y H. URPONEN.
«Self-rated health status as a health measure: The pre-
dictive value of self-reported health status on the use
of physician services and on mortality in the working
age population». Journal of Clinical Epidemiology 50
(1997): 517-528.

MINISTERIO DE SANIDAD Y CoNsumo. La Salud de la po-
blacién espafiola en el contexto europeo del Sistema
Nacional de Salud. Indicadores de salud. Madrid. Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, 2005.

MoHAN, J., S. BARNARD, K. JoNEs y L. TwingG. Social
Capital, place and health: Creating, validating and
applying small-area indicators in the modelling of
health outcomes. Bristol: NHS Health Developing Agen-
cy, 2004.

MoHAN, J., L. TwiNnGG, S. BANARD y K. JoNES. «Social
capital, geography and health: a small-area analysis for
England». Soc Sci Med 60 (2005): 1267-83.

MOHSENNI, M. y M. LiNnDSTROM. Social capital, trust in
the health-care system and self-rated health: The role
of access to health care in a population-based study.
Social Science and medicine 64 (2006): 1373-1383.

Morris, R. y V. CArsTAIRS. «Which deprivation? A com-
parison of selected deprivation indexes». Journal of
Public Health Medicine 13 (1991): 318-326.

Mota, F. y J. SuBIRATS. «EI quinto elemento, el capital
social de las comunidades auténomas y su impacto
sobre el funcionamiento del sistema politico autoné-
mico». Revista Espafiola de Ciencia Politica 1 (2000):
133-152.

NAHAPIET, J. y S. GHosAL. «Social Capital, Intellectual
Capital and the Organizational Advantage». Academy of
Management Review 23 (1996): 242-266.

NiGGeBRUGGE, A., R. HAYNES, A. JonEs, A. LOVETT, y
I. HARVEY. «The index of multiple deprivation 2000.
Access domain: a useful indicator for public health?».
Social Science & Medicine 60 (2005): 2743-2753.

NuMMELA, O., T. SULANDER, O. RAHKONEN, A. KARISTO y
A. UUTELA. «Social participation, trust and self-rated
health: A study among ageing people in urban, semi-
urban and rural settings». Health and Place 14 (2008):
243-253.

O’DoNELL, O. y C. Proprer. «Equity and the distribu-

tion UK National-Health-Service resources». Journal of
Health Economics 10 (1991): 1-19.

266

OLSEN, K. M.y S. A. DaHL. Health differences between
European countries. Social Science & Medicine 64
(2007): 1665-1678.

PEREZ GARCIA, F., V. MONTESINOS SANTALUCIA, L. SERRANO
MARTINEZ y J. FERNANDEZ DE GUEVARA RADOSELOVICS. La
medicién del capital social: una aproximacion econdmi-
ca. Bilbao. Fundaciéon BBVA, 2005.

PeroTTI, R. «Political equilibrium, income distribution,
and growth». Review of Economic Studies 60 (1993):
755-776.

PeTrou, S. y E. KuPek. «Social Capital and its relation-
ship with measures of health status: Evidence from
the Health Survey for England 2003». Health Econ 17
(2008): 127-143.

PickeTT, K. E. y M. PearL. «Multilevel analysis of neigh-
bourhood socio-economic context and health outcomes:
a critical review». Journal of Epidemiology and Commu-
nity Health 55 (2001): 111-122.

PRI: THE PoLicY RESEARCH INITIATIVE. Measurement of
Social Capital. Reference Document for Public Policy
Research, Development, and Evaluation. Government
of Canada, 2005.

Putnam, R. Making Democracy Work: Civic Traditions
in Modern Italy. Princeton University Press. Princeton,
1993.

—. «Bowling alone: America’s declining social capital».
Journal of Democracy 6 (1995): 65-78.

RasBasH, J., F. SteeLe, W. BROWNE, y B. PROSSER. A
User’s Guide to MIwiN Version 2.0. Centre for Mul-
tilevel Modelling Institute of Education University of
London, 2004. Disponible en: http://www.mlwin.com/
download/userman20.pdf.

RAUDENBUSH, S. y A. S. BryK. «A Hierarchical Model for
Studying School Effects». Sociology of Education 59
(1986): 1-17.

REGIDOR, E., P. NAvARRO, V. DoMiNGUEZ y C. RODRIGUEZ.
«Inequalities in income and long-term disability in
Spain: analysis of recent hypotheses using cross sec-
tional study based on individual data». British medical
Journal 315 (1997): 1130-1135.

ReGIDOR, E., D. MARTiINEZ, P. AsTAsio, P. ORTEGA, M. E.
CaLLE y V. DomiNGgUEZ. «Evolucién de las desigualdades
socioeconémicas y las desigualdades en la percepcion de
la salud en Espafia». Gaceta Sanitaria 20 (2006): 1-5.



ANALISIS MULTINIVEL DE LA INFLUENCIA DE CARACTERISTICAS INDIVIDUALES, CAPITAL SOCIAL Y PRIVACION EN EL ESTADO DE SALUD...

Rico, A. Distribucién de la renta, pobreza y esperanza
de vida en Espafia. En Informe SESPAS 2002. Capitulo
4. 67-72. Valencia: Consejeria de Sanidad, Subsecreta-
ria para la Agencia Valenciana de la Salud y la Escuela
Valenciana de Estudios para la Salud.

Rico, A., X. Ramos y C. BorreLL. Distribucién de la renta
y salud: EI papel mediador de las politicas publicas y
el capital social En: Ruiz, J. Politicas publicas y distri-
bucidn de la renta. Bilbao: Fundacién BBVA (2005):
213-214.

Ross, C. E. y C. Wu. «Education, age and the cumu-
lative advantage in health». J Health Soc Behav 37
(1996): 104 -120.

SALmonD, C. y P. CRAMPTON. «Heterogeneity of depriva-
tion within very small areas». Journal of Epidemiology
and Community Health 56 (2002): 669-70.

SampsoN, R. J., S. W. RAUDENBUSH y F. EARLS. «Neigh-
bourhoods and violent crime: a multilevel study of co-
Ilective efficacy». Science 277 (1997): 918-24.

SANCHEZ-CANTALEJO, C., R. OcARA RioLA y A. FERNANDEZ-
AJURIA. «Deprivation index for small areas in Spain».
Social Indicators Research, mayo 2007, (On line) http://
www.springerlink.com/content/v38p55663v923007/

SAPAG, J. C. e |. KawacHI. «Capital social y promocién de
la salud». Rev Salud Publica 41 (2007): 139-149.

SAPOLSKY, R. M. «Stress in the Wild». Scientific Ameri-
can 262 (1990): 116-123.

SCHULLER, T., S. BaroN y J. FIELD. Social Capital: A
Review and Critique. En Baron et al. (eds.). Social
Capital: Critical Perspectives. Oxford: Oxford University
Press, 2001.

SERRANO, C. «Pobreza, Capital Social y Ciudadania».
Asesorias para el Desarrollo, 2002. http://www.aseso-
riasparaeldesarrollo.cl/?g=centrodocumentos.

SLOGGETT, A. y H. JosHI. «Deprivation indicators as
predictors of life events 1981-1992 based on the UK
ONS longitudinal study». Journal of Epidemiology and
Community Health 52 (1998): 228-233.

SMITH, G. D., E. WHITLEY, D. DoRLING y D. GUNNEL. «Area
based measures of social and economic circumstances:
cause specific mortality patterns depend on the choice
of index». Journal of Epidemiology and Community
Health 55 (2001): 149-150.

SNIDERS, T. y R. Bosker. Multilevel analysis. London:
Sage Publications, 1999.

SoomRro, G. M., T. BurNs, y A. MAJEED. «Socio-economic
deprivation and psychiatric and admission rates — an
ecological study in one London borough». Psychiatric
Bulletin 26 (2002): 175-178.

STARFIELD, B. «Pathways of influence on equity in
health». Social Science and Medicine 64 (2007):
1355-1362.

STRANDBERG, A. Y., T. E. STRANDBERG, V. V. SALOMAA, K.
PiTkALA y T. A. MIETTINEN. Alcohol consumption, 29-y
total mortality and quality of life in men in old age. Am
J Clin Nutr 80 (2004): 1366-1371.

SUBRAMANIAN, S.V., I. KawacHI y B. P. KENNEDY. «Does
the state you live in make a difference? Multilevel
analysis of self-rated health in the US». Social Science
and Medicine 53 (2001): 9-19.

SUBRAMANIAN, S. V., D. Kim e |. KAWACHI. Social trust and
self-rated health in us communities: A multilevel analy-
sis. Journal of Urban Health 79 (2002): 21-34.

SUBRAMANIAN, S. V. e |. KAWACHI. «Income inequality and
health: what have we learned so far?». Epidemiol Rev
26 (2004): 78-91.

SUBRAMANIAN, S. V., K. LoCHNER e |. KawAcHI. «Neigh-
borhood differences in social capital: a compositional
artifact or a contextual construct?» Health and Place 9
(2003): 33-44.

SUBRAMANIAN, S. V., L. KuBzANsKY, L. BERKMAN, M. FAY
e |. KawacHi. «Neighbourhood effects on the self-rated
health of elders: uncovering the relative importance of
structural and service-related neighbourhood environ-
ments». J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci 63 (2006):
53-60.

SzwARCWALD, C. L. «Medidas de desigualdades en salud:
la discusion de algunos aspectos metodolégicos con
una aplicacion para la mortalidad neonatal en el Muni-
cipio de Rio de Janeiro, 2000». Cad.Saude Publica, Rio
de Janeiro 18 (2002): 959-970.

TesTl, A., E. IvivaLbi y A. Busi. Material or Social Depri-
vation? A case study. Tendenze Nuove, 2005.

TiLLING, K., J. A. STERNE y C. D. WoLFE. «Multilevel growth

curve models with covariate effects: application to reco-
very after stroke». Stat Med 20 (2001): 685-704.

267



LA FINANCIACION DEL GASTO SANITARIO EN ESPANA

TorcAL, M. y J. R. MonNTERO. La formacién y consecuen-
cias del capital social en Espafia. Revista de la Ciencia
Politica 1 (2000): 79-120.

TorsHEIM, T., C. Currig, W. Boyce, |. KALNINS, M.
OVERPECK y S. HAUGHLAND. «Material deprivation and
self-rated health: a multilevel study of adolescents from
22 European and North American countries». Social
Science and Medicine 59 (2004): 1-12.

TURRELL, G., A. KAVANAGH y S. SUBRAMANIAN. «Area varia-
tion in mortality in Tasmania (Australia): the contribu-
tions of socioeconomic disadvantage, social capital and
geographic remoteness». Health and Place 12 (2006):
291-305.

URBANOS GARRIDO, R. M. «La prestacion de los servicios
sanitarios publicos en Espafia: Calculo y andlisis de la
sanidad horizontal interpersonal para el periodo 1987-
1995, Madrid: Universidad complutense, 2000.

VEENSTRA, G. «Location, location, location: contextual
and compositional health effects of social capital in
British Columbia, Canada». Soc Sci Med 60 (2005):
2059-2071.

WAaLBERG, P., M. McKEE, V. SHKoLNIKOV, L. CHENET y D.
A. LEON. «Economic change, crime, and mortality crisis
in Russia: a regional analysis». British Medical Journal
317 (1998): 312-318.

WaLp, A. «Tests of Statistical Hypotheses Concerning
several Parameters when the Number of Observations
is Larger». Transactions of the American Mathematical
Society 54 (1943): 426-82.

WEN, M., C. R. BROwNING y K. A. CAGNEY. «Poverty,
affluence, and income inequality: neighbourhood eco-
nomic structure and its implications for health». Social
Science and Medicine 57 (2003): 843-860.

268

WHITLEY, E., D. GUNNELL, D. DoORLING y G. D. SMITH.
«Ecological study of social fragmentation, poverty, and
suicide». British Medical Journal 319 (1999): 1034-
1037.

WiLkiNsoN, R. G. Social relation hierarchy and health.
En Tarlov. The society and population health reader 2.
Nueva York: The New Press, 2000.

WiLsoN, I. y S. KapLAN. «Clinical practice and patient’s
self-reported health status». Medical Care 33 (1995):
209-214.

ZIMMER, Z., J. NATIVIDAD , H. S. LIN y N. CHAYOVAN. «A
cross-national examination of the determinants of self-
assessed health». Journal of Health and Social Beha-
viour 41 (2000): 465-481.

ZUNZUNEGUI, M. V. y F. BELAND. «La salud de las per-
sonas mayores de Leganés». Rev Gerontol 5 (1995):
245-258.

José Jesus Martin Martin
Universidad de Granada

Maria del Puerto L6pez del Amo Gonzalez
Universidad de Granada

Juan Manuel Melchor Rodriguez
Escuela Andaluza de Salud Publica



9

La evaluacidén de las politicas
de descentralizacién sanitaria:
retos para la investigacion futura

9.1. INTRODUCCION

El nivel mas apropiado de descentralizacién! de
los servicios de salud es un aspecto central en
la politica sanitaria que hasta la fecha no se ha
resuelto. En un extremo se encuentra el Sistema
Nacional de Salud (SNS) inglés, en el que la
mayor parte de la politica relacionada con los
servicios sanitarios se decide a nivel central, y
los niveles inferiores de Gobierno poseen escasas
competencias en cuanto a su naturaleza o a su
financiacion. En el otro extremo se encuentra
Estados Unidos, con un complejo entramado de
compradores y proveedores sanitarios, y un escaso
nivel de intervencién central efectiva.

La dificultad de gestionar un sistema sanitario a
nivel central ha llevado a algunos paises a explorar
la descentralizacién de competencias sanitarias a
niveles locales de Gobierno. Algunos SNS tradicio-
nales como el espafiol o el italiano han transferido
competencias relacionadas con la politica y la fi-
nanciacion sanitaria a regiones con una poblacién
de alrededor de tres millones de personas (Reverte
Cejudo y Sanchez Bayle 1999). En el Reino Unido,
los sistemas sanitarios de Gales, Escocia e Iralnda
del Norte han comenzado a divergir tras la devo-
lucién de las competencias sanitarias en el afio
1999 (Pollock 1999). Y en los paises en vias de

desarrollo, la descentralizaciéon ha constituido una
pieza clave en el disefio de los sistemas sanitarios
(Mills 1994; World Bank 2005).

En muchos sistemas sanitarios existe una larga
tradicion en la transferencia de competencias
sanitarias por parte del Gobierno Central. Asi,
en los paises escandinavos el Gobierno Local ha
tenido histéricamente un elevado nivel de respon-
sabilidad sobre los servicios de salud (Koivusalo
1999). En Estados de tipo federal, como Canadé o
Australia, las competencias sanitarias han recaido
tradicionalmente en las provincias y Estados.

En el otro extremo se encuentran paises como
Portugal, que ha sido tradicionalmente un pais
con un SNS muy centralizado, o Noruega, donde
en el afio 2002 se transfiri6 al Gobierno Central la
responsabilidad sobre los servicios hospitalarios
anteriormente a cargo de los Gobiernos Locales
(World Health Organization 2005). E incluso en
paises con una larga tradicién en la descentraliza-
cién de competencias sanitarias, como Australia,
Canada, o los paises escandinavos, el Gobierno
Central a menudo preserva considerables com-
petencias en materia de regulacién y supervision
(Lazar et al. 2004).

El nivel mas adecuado para la devolucion de las
responsabilidades sanitarias es una importante

Una version preliminar de este estudio serd publicada
proximamente en Cuadernos Econémicos de ICE. Me
gustaria agradecer los comentarios y sugerencias de
Nigel Rice, Pablo Beramendi, Jonathan Rodden, David
Epstein, Juan Cabasés Hita, y especialmente de mi
director de tesis, Peter C. Smith. Asimismo, agradezco
la generosa ayuda financiera prestada por la Fundacién
Ramoén Areces.

! En este estudio descentralizacién es sinénimo de de-
volucién porque el interés radica en el impacto de
la descentralizacién politica. La devoluciéon es una
reforma politica que busca promover la autonomia de
decision de los niveles de Gobierno subnacionales.
Véase Hunter et al. (1998, 311-313) para una des-
cripcién detallada de los diferentes tipos de descen-
tralizaciéon: deconcentracion, delegaciéon y devolucion.
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cuestion pendiente en la agenda de investigacion
de la Economia de la Salud. A pesar de ello, se
ha prestado muy poca atencién al analisis del
impacto de la descentralizacién de los servicios
sanitarios. Dado que en numerosas ocasiones la
descentralizacion viene motivada por razones de
tipo politico, buena parte de la literatura se ha
limitado a enfatizar las ventajas de la provision
subnacional de bienes y servicios y sus posibles
limitaciones (World Bank 2005).

El objetivo de este capitulo es contribuir al debate
econémico sobre el nivel mas apropiado de des-
centralizacién sanitaria mediante el anélisis de la
teoria y la evidencia disponible acerca del efecto
de la descentralizacién en los resultados de salud.
El préximo apartado presenta en lineas generales
la literatura del federalismo fiscal sobre descentra-
lizacién y su implicacién para los servicios sanita-
rios. El tercer epigrafe explora los estudios que han
analizado el efecto de la descentralizaciéon sobre
los servicios de salud. El cuarto epigrafe analiza
las ventajas y limitaciones mas importantes de las
medidas de descentralizacion empleadas en los
estudios en esta materia. Por Gltimo, el quinto epi-
grafe concluye y ofrece algunas reflexiones sobre
los retos para la investigacion futura.

9.2. LA DESCENTRALIZACION DE LOS
SERVICIOS SANITARIOS
DESDE LA PERSPECTIVA DE
LA TEORIA TRADICIONAL
DEL FEDERALISMO FISCAL

El debate sobre las consecuencias de la descen-
tralizaciéon ha generado un considerable volumen
de literatura econémica bajo la denominacion de
literatura del federalismo fiscal. Una de las piezas
claves de esta doctrina se conoce como teorema
de la descentralizaciéon (Oates 1972). Segln
este teorema, dado que las preferencias y costes
de provisién de un bien publico local tienden a
variar entre jurisdicciones, la descentralizacion

podria incrementar el bienestar de la sociedad
en su conjunto. Ello se debe a que los Gobiernos
subnacionales tienen acceso a mejor informacion
sobre las circunstancias locales que las autorida-
des centrales, y pueden usar esa informacioén para
ajustar los servicios y los costes en funcién de las
necesidades de los ciudadanos. Por el contrario,
las estructuras centralizadas de Gobierno presen-
tan importantes restricciones informativas y poli-
ticas que les impiden proveer un nivel eficiente
de un bien o servicio publico local. Una extensién
al teorema de la descentralizacién establece que
la descentralizacion podria estimular la eficien-
cia a través del aumento de competencia entre
Gobiernos Locales (King 1984; Oates 1972). Al
mismo tiempo, la mayor competencia derivada de
la descentralizacion podria generar ganancias de
eficiencia productiva como consecuencia de la
mayor experimentaciéon e innovaciéon en la pro-
duccién de bienes y servicios publicos que si la
responsabilidad en la provisién de esos bienes y
servicios recayese sobre el Gobierno Central.?

Las ganancias potenciales de la descentralizacion
estan condicionadas a la existencia de autonomia
politica. En particular, la existencia de canales
efectivos para que los individuos expresen sus
preferencias, e incentivos para que los deciso-
res politicos respondan a esas preferencias son
supuestos implicitos en la mayoria de los argu-
mentos a favor de la descentralizacion. Por ello
muchos autores son escépticos sobre la exitosa
implementacién de la descentralizacién en los
paises menos desarrollados, debido a su débil ca-
pacidad administrativa y sus niveles iniciales de
democracia en comparaciéon con los paises mas
desarrollados (Khaleghian 2004).

Otro de los argumentos econdémicos sobre des-
centralizacion mas relevantes fue formulado por
Tiebout en 1956. Seglin Tiebout, la descen-
tralizacién permite a los ciudadanos «votar con
los pies» a favor de aquellas jurisdicciones que
proveen un paquete de servicios de acuerdo con
sus preferencias. Algunos autores han discutido la

2 Una de las razones para ello es que las estructuras de
Gobierno descentralizadas tienen mayor libertad para im-
plementar nuevas técnicas de produccién, mientras que
en las estructuras centralizadas se necesita el consenso
de todas las areas para llevar a cabo tales reformas.
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El aumento de la competencia entre jurisdicciones
cuando en una de ellas se introduce un nuevo método de
produccion con éxito podria servir también de estimulo a
la innovacién (King 1984).
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relevancia de este modelo en el contexto europeo,
caracterizado por una menor movilidad de los
ciudadanos en comparacién con Estados Unidos
(Oates 1999). Para Oates (2005), sin embargo,
los beneficios asociados a la descentralizacién no
dependen exclusivamente de la movilidad interju-
risdiccional, ya que incluso en ausencia de mo-
vilidad, la provision eficiente de un bien publico
local estara determinada por la condicién de que
la suma de las relaciones marginales de sustitu-
cién se igualen al coste marginal, una condicién
que, por lo general, diferira entre jurisdicciones.

La teoria econdmica nos ofrece unos principios muy
generales para decidir cobmo asignar responsabili-
dades de gasto entre distintos niveles de Gobierno
(Ahmad y Craig 1997). En principio, el Gobierno
Central deberia hacerse cargo de los bienes publi-
cos nacionales, mientras que los niveles inferiores
de Gobierno deberian de proveer bienes publicos
locales. Sin embargo, en la realidad la mayoria de
bienes de provisién publica no se corresponden
con exactitud con ninguna de estas categorias, y
los limites territoriales son dificiles de especificar.
La sanidad? es un ejemplo de bienes de naturaleza
mixta. Ademas de beneficios individuales, la pro-
vision sanitaria genera importantes externalidades
sociales. Las politicas de control de enfermedades
infecciosas y las politicas medioambientales son
ejemplos de politicas sanitarias con importantes
efectos externos més alla del area de residencia
de un individuo. También, las intervenciones sani-
tarias publicas a jévenes benefician a otras areas
donde estos individuos se trasladan mas tarde en
su vida (Levaggi y Smith 2005). Muchas otras po-
liticas sanitarias, como la regulacién de la higiene
alimentaria o de la fluorizacion del agua, afectan
principalmente a las areas locales.

La existencia de externalidades en sanidad no
implica necesariamente la provisién centralizada
como una alternativa superior, ya que podrian existir
ganancias en términos de bienestar de la provisién
descentralizada comparada con un nivel de servi-
cios sanitarios determinado por el Gobierno Central
(Oates 2005). Ademés, mediante un sistema de
transferencias a los Gobiernos Locales se puede

alcanzar un nivel eficiente de servicios sanitarios
para el cual el beneficio marginal para la sociedad
en su conjunto de la provisién sanitaria iguale al
coste marginal de provisién. Siguiendo la posicion
del federalismo fiscal el argumento principal a favor
de la descentralizacion de la toma de decisiones
en materia sanitaria es que los decisores politicos
locales tienen un mayor conocimiento de las nece-
sidades sanitarias de su poblacién y de las condi-
ciones locales que afectan a la produccién sanitaria
que los decisores politicos nacionales. El teorema
de la descentralizacién implica que las ganancias
de eficiencia de la delegacion de responsabilidades
sanitarias por parte del Gobierno Central podrian
generar mejoras en la salud poblacional si la des-
centralizacion de los servicios sanitarios permite
mejorar la calidad de los inputs sanitarios, y si €sos
inputs se ajustan a las preferencias y/o necesidades
particulares de los individuos.

El modelo de Tiebout tiene, sin embargo, una
aplicacién marginal en el ambito sanitario, ya que
la movilidad de los pacientes a areas que provean
un paquete mas ajustado a sus preferencias o
necesidades esta limitada a pacientes con enfer-
medades crénicas (VIH, diabetes) o ancianos con
importantes necesidades sanitarias. Para estos
pacientes la cercania a servicios de elevada ca-
lidad (o bajos niveles de copago) puede ser una
consideracion importante a la hora de elegir su
lugar de residencia (Levaggi y Smith 2005).

Por otro lado, existen algunos argumentos econémi-
cos a favor de la centralizacién que son relevantes
en el contexto sanitario (Gravelle 2003). Con res-
pecto a las economias de escala, la intervencién
del Gobierno Central se considera necesaria para
prevenir la ineficiente asignacién de instalaciones
como hospitales por parte de decisores politicos lo-
cales que tengan por objetivo maximizar el nimero
de votos. Otro argumento frecuentemente empleado
para justificar la intervencién de las autoridades
centrales en el ambito sanitario es su mayor ventaja
para conseguir contratos mas favorables con los
proveedores que si varios compradores locales tuvie-
sen que aceptar los precios impuestos por un dnico
proveedor sanitario. Una preocupacién adicional

3 La provisién sanitaria no es un bien plblico puro. La
prestacién sanitaria se caracteriza mejor como un bien
publico mixto o impuro, ya que, en contextos de raciona-

miento y exceso de demanda, el consumo de servicios
sanitarios por un individuo supone un menor consumo
para el resto.
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relacionada con la provision sanitaria en un contex-
to descentralizado es que las autoridades locales,
bajo presion para recaudar sus propios ingresos,
pueden usar tasas para financiar sus servicios. La
intervencién del Gobierno Central es nuevamente
fundamental para garantizar que las autoridades
locales sean capaces de prestar un nivel similar de
servicios sanitarios a los ciudadanos dentro de sus
jurisdicciones. Finalmente, a menos que exista un
adecuado sistema de transferencias entre areas de
distinto nivel de renta coordinado por el Gobierno
Central, la descentralizacion podria acentuar las
desigualdades sanitarias interjurisdiccionales (Jimé-
nez Rubio, Smith, y van Doorslaer 2008).

9.3. EVIDENCIA EMPIRICA DEL IMPACTO
DE LA DESCENTRALIZACION EN LOS
RESULTADOS DE SALUD

Hay poca evidencia de que los paises con siste-
mas sanitarios descentralizados obtengan mejores
resultados sanitarios. Hasta ahora tan sélo un
limitado nimero de estudios ha tratado de exa-
minar el efecto de la descentralizacién en indi-
cadores sanitarios. Algunas de las caracteristicas
mas relevantes de estos estudios se resumen en
el cuadro 9.1. Los resultados de los analisis em-
piricos revisados sugieren que, por lo general, la
descentralizacion tiene un efecto beneficioso so-
bre la salud y otros indicadores relacionados con
los servicios sanitarios. La mayor parte de los es-
tudios son de paises de renta media y baja, y usan
la mortalidad infantil como variable de salud, y
el porcentaje de gasto a cargo de los Gobiernos
Locales como medida de descentralizacion.

Mahal, Srivastava y Sanan (2000) usan datos de
areas rurales en India para 1994 con objeto de
probar la hipdtesis de que la descentralizacién
tiene una influencia positiva en la mortalidad in-
fantil. Como variables proxy de la descentralizacién
Mahal, Srivastava y Sanan han empleado variables

dummy para los Estados que han implementado
importantes reformas descentralizadoras durante el
periodo 1970-1994, y la frecuencia de elecciones
locales durante el mismo periodo. Mientras que los
coeficientes de los Estados descentralizados tienen
el efecto positivo esperado, la variable frecuencia de
elecciones locales es estadisticamente no significa-
tiva. El estudio de Asfaw et al. (2004) corrobora los
resultados previos para la India rural usando un in-
dice de descentralizacién fiscal obtenido mediante
analisis factorial* a partir de tres indicadores® para el
periodo 1990-1997. Sus resultados también indican
que la efectividad de la descentralizacion fiscal au-
menta con el nivel de descentralizacion politica.®

En el estudio de Robalino, Picazo y Voetberg
(2001), se ha usado un panel de datos de paises
de renta alta y baja para examinar la asociacion
entre un indicador de descentralizacién fiscal —la
proporciéon de gasto publico a nivel subnacional
sobre el gasto publico del Gobierno Central—, y la
mortalidad infantil en el periodo 1970-1995. Tras
ajustar el analisis econométrico mediante un con-
junto de variables estructurales (PIB per cépita,
corrupcion, fraccionalizacion etnolinguistica, etc.),
uno de los principales resultados de las estima-
ciones de efectos fijos es que la descentralizacion
parece estar asociada con tasas méas bajas de mor-
talidad infantil. Los resultados también sugieren
que el beneficio marginal de la descentralizacion
es mayor para los paises de rentas mas bajas.

Usando un panel de datos de 29 provincias chinas
para el periodo 1980-1993, Yee (2001) examina
la relacién entre varios indicadores de resultados
sanitarios —numero de doctores por 10.000 indi-
viduos, tasa de mortalidad, camas hospitalarias por
10.000 individuos, y gasto sanitario local—, y varios
indicadores de descentralizacion. Yee ha usado dos
indicadores de descentralizacion fiscal —el porcen-
taje de gasto publico local en el gasto publico del
Gobierno Central, y el porcentaje de gasto publico lo-
cal en el gasto publico total para todos los niveles de
Gobierno—, y dos indicadores de descentralizacion

4 El andlisis factorial es una técnica estadistica que se usa
para resumir un conjunto de variables correlacionadas en
un indicador unico.

5 Estos son: el porcentaje del gasto local (rural) en el gasto
regional (nivel de Gobierno intermedio), el gasto total de
cada éarea rural, y el porcentaje de ingresos propios en el
gasto total local.
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toral de la mujer, y nimero de estaciones electorales por
elector en cada Estado.
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politica.” Los resultados de las estimaciones econo-
meétricas sugieren que la descentralizacion fiscal esta
relacionada con la reduccién de las tasas de mortali-
dad y el aumento del gasto sanitario local.

El estudio de Habibi et al. (2001) indica que el
porcentaje de ingresos recaudado por el Gobierno
Local en el total de los recursos y la proporcién
de ingresos recaudados a nivel local en el total
de ingresos controlados por los Gobiernos Locales
estan inversamente relacionados con las tasas de
mortalidad infantil en un conjunto de provincias
argentinas durante el periodo 1970-1994. Ade-
mas, segln los resultados del estudio, durante el
periodo de reformas considerado, las disparidades
regionales entre las provincias de altos y bajos
ingresos se redujeron considerablemente.

Khaleghian (2004) examina la asociacién entre la des-
centralizacién y la tasa de vacunacion DPT328y contra el
sarampién de nifios de un afio de edad en 140 paises
de renta media y baja durante el periodo 1980-1997.
El principal indicador de descentralizacion fiscal usa-
do en este estudio es una variable binaria definida
como la presencia por parte de los Gobiernos Locales
de capacidad recaudatoria, de gasto y de regulacién.
Con objeto de verificar los resultados se usaron otros
dos indicadores de descentralizacion: el porcentaje de
gasto subnacional en el total de gasto para todos los
niveles de Gobierno, y el porcentaje de gasto sanitario
en el total de gasto subnacional. EI modelo también
incluye varias variables de control (PIB per capita,
tasa de analfabetos, nivel democratico, tensién étnica,
etc.). Los resultados sugieren que la descentralizacién
esta asociada con tasas mas elevadas de vacunas tan
s6lo en los paises de renta baja.’

Ebel y Yilmaz (2001) han empleado un anélisis
de intervencion!© para evaluar los resultados de
la descentralizacion en términos de cobertura de
inmunizacién DPT y contra el sarampion de nifios
menores de un afio de edad en seis paises en vias
de desarrollo (Argentina, Brasil, Colombia, Fili-
pinas, Sudéafrica y Venezuela) durante el periodo
1970-1999. Los resultados de los modelos eco-
nométricos de efectos fijos sugieren que la inter-
vencion por parte de los Gobiernos subnacionales
estd asociada con un incremento en el porcentaje
de nifios vacunados contra el sarampion.

Usando las 10 provincias canadienses como ob-
jeto de estudio Jiménez Rubio y Smith (2005)
han explorado la relacién entre un indicador de
la descentralizacién sanitaria —la proporcién de
gasto sanitario local en el total de gasto sanitario
para todos los niveles de Gobierno—y una variable
de resultados de salud —la mortalidad infantil—.
Los resultados de las estimaciones econométricas
de efectos fijos sugieren que la descentralizacion
fiscal en Canada ha tenido una considerable in-
fluencia en la efectividad de las politicas publicas
para mejorar la salud poblacional (en términos de
mortalidad infantil) durante el periodo de estudio.

Por altimo, los recientes estudios de Cantarero
Prieto y Pascual Séez (2006, 2008) muestran
que la proporcion de gasto sanitario local en el to-
tal, como proxy de la descentralizacién sanitaria,
estd asociada con un incremento en la salud po-
blacional (una reduccién de la mortalidad infantil
y un aumento de la esperanza de vida) durante
la década de los noventa en los 15 paises de la
Unién Europea y en Espafia, respectivamente.

7 Las medidas de descentralizacion politica son: distancia
burocratica — un indice de la proximidad de los politicos
locales mas representativos a la provincia a su cargo—, y
un indicador de descentralizacién de la industria estatal
—Ila proporcién de produccion industrial de empresas
estatales controladas por el Gobierno Provincial en la
produccion industrial total de todas las empresas esta-
tales de la provincia—. Estos indicadores resultaron ser
estadisticamente no significativos como determinantes
de diversas medidas de resultados sanitarios a lo largo
del periodo de estudio.

8 Tercera y Ultima vacuna contra la difteria, la tosferina y
el tétanos.

° Desde una perspectiva tedrica, la descentralizacion de
los servicios de inmunizacién, servicios con importantes
externalidades, se espera que incentive a las jurisdicciones

a beneficiarse de los programas de inmunizacién de sus ju-
risdicciones mas préximas. El resultado podria ser un nivel
suboéptimo de servicios de inmunizacién en el pais en su
conjunto. En contraposicién a estas predicciones, tanto en
los estudios de Ebel y Yilmaz como en el de Khalegian, se
encontré una asociacién positiva entre la descentralizacién
y las coberturas de inmunizacion en los paises estudiados.
Khaleghian (2003, 27) ha sefialado que este resultado po-
dria reflejar «un equilibrio saludable entre la proximidad de
las autoridades locales a la comunidad, y la preservacién de
influencia y autonomia burocratica por parte del Gobierno
Central, esenciales para el correcto funcionamiento de los
programas de inmunizacion».

10 Un analisis de intervencién estudia como varia la media
de una variable de interés como resultado de una refor-
ma politica.
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CUADRO 9.1: Caracteristicas de los estudios sobre el impacto de la descentralizacion en los servicios sanitarios

Periodo de

Variahle descentralizacion Efecto descentralizacion

Autor el estudio principal Variable sanitaria sobre variable sanitaria
Variables (_fummyen Estados Mortalidad infantil )
descentralizados

Mahal (2000) India (areas rurales) 1970-1994 . i
AL Mortalidad infantil No significativo
locales
indice de descentralizacién fis-
cal (porcentaje de gasto local

Asfaw (2004) India (dreas rurales)  1990-1997 &1 €1 8ast0 regional, gaS0 iy g g .
total de cada drea rural, por-
centaje de ingresos propios en
el gasto total local)

. . . Descentralizacion fiscal (por-

?20(;3;1“)"0 et él. felngtasgﬁapa'gg.sade 1970-1995  centaje de gasto local en el Mortalidad infantil -

yha) gasto del Gobierno Central)
Descentralizacion fiscal (por- LS )
centaje de gasto local en el Gasto sanitario local +

Yee (2001) China (provincias) 1980-1993  gasto del Gobierno Central y L
parcentaje de gasto local en Recursos sanitarios (camas
ol total) por 100.000 hab./doctores  No significativo

por 100.000 hab.)
Descentralizacion fiscal (por-
centaje de ingresos recaudados
Habibi (2001) ~ ATEeMna (provin- g0 yqqy  @nivel local sobre el total, pOr- i iy g ity :
cias) centaje de ingresos locales en
el total de ingresos controlados
por los Gobiernos Locales)
Variables dummy para los pai- : o +
) 140 paises de renta ses cuyas autoridades locales Cobertuy ML (Paises renta baja)
Khaleghian (2003) ! . 1980-1997 ) sarampién y DPT3 para P
media y baja poseen capacidad recaudato- .. ~ No significativo
: o nifios menores de 1 afio . )
ria, de gasto y de regulacion (Paises renta media)
Al (B, Cobertura inmunizacion
Ebel y Yilmaz Colombia, Filipinas, Variables dummy reformas o .
fr 1970-1999 o sarampion y DPT para nifios  +
(2001) Sudafrica y descentralizacion de 1 af
Venezuela menores de 1 afio
Descentralizacion sanitaria fis-

Jiménez y Smith , . ) cal (porcentaje de ingresos en o . :

(2005) Canada (provincias)  1979-1995 gasto sanitario local en el fotal Mortalidad infantil
de gasto sanitario)

Descentralizacion sanitaria fis-  Mortalidad infantil -

Cantarero y Pascual Paises miembros de cal (porcentaje de ingresos en

2006 la Unin E 1990-2003 itario local en el total :

( ) a Union Europea gasto sanltano ocal en e tota Esperanza de vida +
de gasto sanitario)

Descentralizacion sanitaria fis-  Mortalidad infantil -

Cantarero y Pascual  Espafia (comunida- 1992-2003 cal (porcentaje ingresos gasto

(2008)

des auténomas)

9.4. LA MEDICION DE LA

DESCENTRALIZACION SANITARIA:

UNA CUESTION PENDIENTE

sanitario local en el total de

b Esperanza de vida
gasto sanitario)

No significativo

empleado medidas generales de descentralizacién
del sector publico. La elaboracién de indices es-
pecificos para medir la descentralizacién sanitaria
resulta complicada con la informacion disponible
en la actualidad. La descentralizacién sanitaria es

La mayoria de los estudios empiricos que tratan so-
bre la descentralizacién y la salud poblacional han

un fenémeno complejo que incluye una serie de
dimensiones politicas, fiscales y administrativas.
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Muchos de estos aspectos son, hasta ahora, muy
dificiles de medir en la practica: quién determina
el paquete de servicios financiados publicamen-
te, quién establece los estandares del sistema, o
quién decide el mecanismo de financiacion del
sistema sanitario en su totalidad. La cuestion
central es hasta qué punto la politica sanitaria se
decide a nivel central o local (Banting y Corbett
2002). Sin embargo, la Unica medida cuantitativa
de descentralizacion sanitaria disponible hasta
la fecha es de tipo fiscal: la proporciéon de gasto
sanitario subnacional en el total de gasto sanitario
para todos los niveles de Gobierno. En ausencia
de medidas de descentralizacién mas adecuadas,
similares indicadores de descentralizacion fiscal
(agregados para todas las actividades del sector
publico) se han empleado extensamente por los
investigadores en este campo siguiendo el trabajo
pionero de Oates en 1972.

Segln Oates (1972), el nivel de actividad fiscal
para cada nivel de Gobierno tiene una influencia
considerable sobre la distribucién de recursos. Ade-
mas, a diferencia de los indicadores binarios de
descentralizacion o federalismo, la informaciéon de
tipo fiscal refleja el grado de descentralizacion. La
principal fuente de informacién fiscal son las Es-
tadisticas Financieras Gubernamentales (GFS) del
Fondo Monetario Internacional (FMI). Aunque exis-
ten estadisticas financieras para mas de 100 paises,
una comparaciéon de la descentralizacién sanitaria
basada en la informacion del FMI tiene limitacio-
nes. Ello se debe a que los datos de gasto sanitario
del FMI contabilizan doblemente las transferencias
intergubernamentales (International Monetary Fund
2001). Asi, las transferencias se contabilizan como
un gasto tanto de los niveles de Gobierno donantes
como receptores. Cuando las transferencias son en
realidad medidas de equiparacién hacia niveles de
Gobierno auténomos computarlas como un gasto del
Gobierno Central puede sesgar los resultados.

Los indicadores de descentralizacion fiscal agre-
gados para todas las competencias del sector pu-

blico se pueden obtener netos de transferencias
intergubernamentales, ya que las estadisticas del
FMI registran la cuantia de estas transferencias.
Pero, como muchos autores han sefialado (Ebel y
Yilmaz 2001; Rodden 2003) las medidas gene-
rales de descentralizacion fiscal no estén exentas
de problemas. El problema principal es que los
indicadores de descentralizacion fiscal basados
en variables de gasto o ingresos a nivel local
pueden sobreestimar el nivel real de autonomia
local. Por un lado, las estadisticas de gasto local
incluyen no soélo el gasto en funciones controla-
das exclusivamente por las jurisdicciones locales
de Gobierno, sino también el gasto en funciones
controladas por niveles superiores de Gobierno
(a través de directivas, de transferencias condi-
cionales, etc.). Por otro lado, las estadisticas del
FMI clasifican los impuestos compartidos, y los
impuestos en los que la base imponible y el tipo
impositivo son decididos por el Gobierno Central,
entre otros, como ingresos propios.

La OCDE esta realizando un esfuerzo notable
para mejorar la informacién relacionada con los
ingresos recaudados por los Gobiernos Locales
(Bléchliger y King 2006). Asi, en el afio 1999
publico un estudio en el que clasifica los impues-
tos locales en funcién del nivel de autonomia que
otorgan a los niveles de Gobierno Locales.!’ En
funcion de esta informacién, autores como Ebel y
Yilmaz (2001); o Rodden (2003) han construido
indicadores de descentralizacién fiscal. En el afio
2005 la OCDE repitié el estudio, permitiendo eva-
luar los cambios en el nivel de autonomia impo-
sitiva a nivel local para un periodo de siete afios.
Una limitacion importante de esta fuente de datos
es que solo ofrece informacién para una pequefia
seleccion de paises y la variabilidad intertemporal
es limitada.

Las limitaciones asociadas a las variables de des-
centralizacion fiscal, tanto procedentes del FMI
como de la OCDE, dificultan el analisis compa-
rado de los efectos de las politicas de descentra-

11 La OCDE (1999) clasifica los ingresos locales proceden-
tes de impuestos en una escala que va de a) ingresos
impositivos en los que el Gobierno Central puede decidir
la base y el tipo impositivo, a e) ingresos impositivos en
los que el Gobierno Central decide tanto la base como
el tipo impositivo. Los impuestos compartidos se sub-

dividen a su vez en cuatro categorias que van de d.1.)
impuestos compartidos en los que los Gobiernos Locales
pueden determinar el porcentaje de distribucién a d.4.)
impuestos compartidos en los que el Gobierno Central
puede determinar de forma unilateral el porcentaje de
distribucion.
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lizacién. Por ello la mayoria de estudios que han
empleado variables de descentralizacion fiscal
se han llevado a cabo en paises concretos. En el
estudio de Khaleghian (2004) para paises de ren-
ta media y baja la variable de descentralizacion
fiscal se emplea para corroborar los resultados
obtenidos con una variable de descentralizacién
binaria procedente de la Base de Datos de Ins-
tituciones Politicas del Banco Mundial (Beck et
al. 2000).

9.5. DISCUSION

En muchos paises, como Reino Unido, ltalia,
o Espafia, la politica sanitaria se ha situado al

frente de las reformas descentralizadoras de los
Gltimos afios. A pesar de ello, se sabe poco sobre
los efectos de la descentralizacion en los servicios
relacionados con la salud.

Este trabajo ha pretendido informar el debate
econémico actual sobre descentralizacion me-
diante el estudio de las implicaciones de la li-
teratura econémica sobre descentralizacién para
el sector sanitario y el andlisis de la evidencia
empirica disponible hasta la fecha. Segln una de
las predicciones mas importantes de la doctrina
del federalismo fiscal, la descentralizacion permi-
tiria mejorar tanto la eficiencia asignativa como
productiva en la provision de bienes y servicios
publicos locales. Para el caso de los servicios sa-
nitarios publicos, tales ganancias de eficiencia se

CUADRO 9.2: Caracteristicas de los principales indicadores de descentralizacion

Variable Fuente

Descentralizacion fiscal y politica

Indicador binario que toma el valor 1 si los Gobiernos
subnacionales poseen un nivel considerable de autono-
mia sobre sus ingresos o gastos, o extensa capacidad
legislativa

Banco Mundial

Descentralizacion fiscal

Gasto
Proporcidn de gasto local en el total de gasto FMI

Ingresos

Proporcién de ingresos locales en el total de ingresos FMI

Proporcién de ingresos propios en el total de ingresos 0CDE

Descentralizacion sanitaria fiscal

Gasto

Proporcién de gasto sanitario local en el total de gasto i
sanitario

Fuente: Elaboracién propia.
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Ventajas Desventajas

Larga serie temporal para més de

100 paises Escasa variabilidad intertemporal

Sobrestimacion del nivel real de
autonomia local si los gastos loca-
les estan fuertemente controlados
por el Gobierno Central

Larga serie temporal para més de
100 paises

Sobrestimacion del nivel real de
autonomia local si los ingresos con-
trolados por el Gobierno Central son
clasificados como propios por el
Gobierno Local

Larga serie temporal para més de
100 paises

Posibilidad de clasificar los ingre-
sos seg(in la autonomia fiscal atri-
buida a los Gobiernos Locales

Informacion para una pequefia
seleccion de paises y limitada
variabilidad intertemporal

La doble contabilidad de las trans-
ferencias sanitarias como gasto del
Gobierno donante ademés de como
gasto del Gobierno receptor puede
dar lugar a una infraestimacion de
la autonomia local si las transferen-
cias constituyen realmente medidas
de equiparacion hacia niveles de
Gobierno auténomos

Larga serie temporal para més de
100 paises
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podrian manifestar en una mejora en la calidad y
asignacion de los recursos sanitarios, y en ultimo
término, de la salud poblacional.

Los resultados de la mayoria de trabajos empi-
ricos examinados en este capitulo sugieren que
la descentralizacién, generalmente medida en
términos fiscales como la proporcién de gasto o
ingresos a cargo de los niveles de Gobierno Loca-
les, tiene un efecto beneficioso en una serie de
medidas de resultados sanitarios, como el porcen-
taje de nifios inmunizados, la tasa de mortalidad
o la mortalidad infantil. Estos estudios estan sin
embargo limitados por la calidad y la escasez de
los datos que tratan de medir la descentralizacion
y los resultados de salud. Por un lado, los indica-
dores de descentralizacién fiscal pueden reflejar
un nivel errébneo de autonomia politica real si los
gastos o ingresos locales estan controlados por
el Gobierno Central. Por otro lado, las medidas
de salud basadas en la mortalidad no reflejan
fielmente el nivel de salud intrinseco de una
sociedad. Ademas, la mayoria de los estudios se
centran en paises de renta media o baja, por lo
que las conclusiones de estos estudios son dificil-
mente extrapolables a paises de renta alta como
Espafia. La evidencia existente es, por tanto insu-
ficiente para afirmar que los paises con sistemas
sanitarios mas descentralizados tienen mejores
resultados sanitarios. Para el caso particular del
Sistema Nacional de Salud espafiol son precisos
estudios especificos que analicen el impacto de
la descentralizacién sanitaria.

Es necesario seguir investigando para comprender
mejor el impacto que ejerce la descentralizacién
sobre los servicios relacionados con la salud. Sin
embargo, la disponibilidad de datos continuara
limitando tanto el nimero como la solidez de los
estudios empiricos al menos a corto plazo. Una
de las prioridades de la futura investigaciéon en
este campo es encontrar nuevos y mejores indi-
cadores que sean capaces de hacer frente a las
complejidades en la medicion de las variables de
la descentralizacién y de la salud poblacional.

Por un lado, el uso de indicadores de descentra-
lizacién especificos para los servicios de salud
es importante, ya que los paises tienden a diferir
en los tipos de politicas a cargo de los Gobiernos
Locales (World Bank 2005). Ademas, incluso

dentro de un mismo pais el nivel de autonomia en
materia sanitaria también difiere a menudo entre
jurisdicciones. Por ejemplo, hasta el afio 2002
las competencias sanitarias se habian transferido
tan sélo a algunas comunidades auténomas en
Espafia mientras que, en otras, la sanidad seguia
estando controlada directamente por el Gobierno
Central. Por esta razén los datos de panel que
reflejen la variacion transversal de las variables de
interés dentro de un pais, asi como su evolucién
temporal, son los més adecuados en estudios re-
lacionados con la descentralizacion.

Por otro lado, un indicador de descentralizacién
adecuado deberia de capturar, ademés de la di-
mension fiscal, otras dimensiones de la descen-
tralizaciéon importantes como la autonomia politica
(numero de servicios a cargo del Gobierno Local,
quién determina las condiciones de acceso), o la
estructura legal (quién decide los estandares de
los servicios sanitarios, o las reglas de formacién
de los profesionales), aspectos que, al menos en
la actualidad, son dificiles de medir.

En lo que respecta a las variables relacionadas
con la salud, la escasez de variables alternativas
a las cominmente usadas variables de mortalidad
es especialmente relevante a nivel subnacional
incluso en paises muy descentralizados como
Canada. Pese a ser consideradas como uno de los
mejores y mas completos indicadores de salud,
las variables de mortalidad infantil, y de mortali-
dad en general estéan perdiendo relevancia en las
economias desarrolladas debido a que el incre-
mento en la esperanza de vida en estos paises ha
estado acompafiado de un aumento paralelo en
la incidencia de enfermedades crénicas y disca-
pacidades entre la poblacion (Kwangkee y Moody
1992). Por ello, las agencias estadisticas de
cada pais deberian dirigir sus esfuerzos a facilitar
indicadores de morbilidad y discapacidad que
complementen los datos de mortalidad.
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10

Relacion entre recursos sanitarios y salud en las
economias avanzadas: el caso de las comunidades
auténomas espanolas (1987-2003)

10.1. INTRODUCCION

La intervencién publica en el mercado sanitario,
que absorbe una cantidad cada vez mayor de
recursos, ocupa un lugar preponderante en el de-
nominado estado del bienestary se justifica tanto
desde el punto de vista de la eficiencia como de
la equidad. Para Sen (1999), en referencia a la
equidad, la intervencién publica en la economia
deberia dirigirse prioritariamente a reducir, entre
otros, la mortalidad prematura.! Por su parte, en
relacién con la eficiencia, las teorias de los fallos
del mercado, mas concretamente la existencia de
informacién imperfecta o externalidades, también
aconsejan la intervencién publica, debido a que
una falta de desarrollo auténomo de este mercado
puede estrangular el desarrollo integral del resto
de la economia (Ashauer 1989; Cassou y Lansing
1998).

En las dltimas décadas, en Espafa, el gasto
sanitario publico no ha dejado de crecer tanto
en términos absolutos como relativos. En 2003
representé un 14,45% de los presupuestos pu-
blicos. En el caso de los presupuestos de las
comunidades auténomas espafiolas este porcen-
taje crece hasta el 37,62%, de media, en 2003
(GTGS 2005). En términos de PIB la inversion en
salud publica, que se encuentra congelada desde
1997, supuso un 5,4%, menor que en Reino
Unido (6,4%), Francia (7,4%), Alemania (8,6%),
Portugal (6,5%), Suecia (7,9%), ltalia (6,4%)
(Observatorio SNS 2004). Por su parte, la salud

publica, medida en indicadores estandares de
esperanza de vida, en mortalidad infantil, AVAC,
etc., también ha mejorado de forma espectacular
durante el mismo periodo de tiempo: la esperan-
za de vida al nacer (EVN) ha pasado de 76,69
afios en 1987 a 79,22 afios en 2003 y el indice
de supervivencia infantil ha pasado de 991 por
1000 nacidos vivos en 1987 a 996 en 2003
(cifras INE). En términos comparados la EVN es
mayor que en Reino Unido (77,76 afios), Francia
(78,32), Alemania (77,67), Portugal (76,38),
Italia (78,77), y sélo es superada por Suecia
(79,77) (datos INE)2.

Algunos estudios sefialan que la relacion entre
gasto publico en salud y salud medida como tasa
de mortalidad infantil; es baja o no significati-
va (Kim y Moody 1992; McGuire et al. 1993,
Filmer, Hammer y Princhett 1998). Para estos
autores la mayor parte de la explicacién de la
situacion se explica por otras variables socioeco-
némicas. Por el contrario, tampoco faltan los
estudios que si que encuentran cierta relaciéon
entre ambas, en este sentido Anand y Ravallion
(1993); Hojman (1996), Bidani y Ravallion
(1997); o Gupta, Vrhoeven y Tiongson (1999).
Esta aparente contradiccién se debe, al menos
en parte, a la heterogeneidad en las especifica-
ciones y en las muestras analizadas, problema
que se agudiza por la falta de un modelo tedrico
formal generalmente aceptado que valida las
estimaciones. En este sentido, para Roberts
(1999) la mayor parte de los estudios que tratan
de estudiar los determinantes del gasto publi-

I Asi como la desnutricion y el analfabetismo.
2 Cifras estandarizadas en relacién a la composicién en

Espafia por género.
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co en salud fallan en tres aspectos: falta de
atencion a los aspectos dinamicos, no tener en
consideracién la heterogeneidad en las variables
y ausencia de test de sensibilidad.3

El objetivo de esta investigacion es la de reconsi-
derar y cuantificar la influencia del gasto sanitario
publico en la salud de la poblacién en Espafia. En
este contexto se tratard de medir la relacién entre
gasto sanitario publico y servicio sanitario publi-
co, asi como la relacién entre servicio sanitario
publico y salud publica.

10.2. MODELO Y METODO

Siguiendo a Filmer y Pritchett (1997) se supone
la existencia de un sector publico con un presu-
puesto exégeno, en el que todos los residentes
son homogéneos, lo que permite construir las
relaciones en términos per capita. De los recursos
que obtiene una parte los destina a la funcién sa-
nidad. Supondremos de la relacién entre gasto y
salud se establece en dos fases.* En una primera
fase el gasto publico es dedicado en su totalidad
a adquirir factores de produccién (por ejemplo
camas, personal sanitario y no sanitario, adqui-
sicion de medicamentos), para producir servicios
sanitarios que seran utilizados por los individuos

(consumo de medicamentos, consultas, inter-
(1)
Pe S
(Gasto publico) (Uso de los servicios
sanitarios)

)

venciones, estancias hospitalarias, etc.). Dado
que el precio real no sera idéntico entre diversos
momentos del tiempo ni entre distintos territorios
y dado que no todos los factores de produccion
sanitarios producen el mismo servicio, podremos
escribir:

S,=B,+B,Pe,+B,X, +V+e, (10.1)
Donde S, representa el uso de servicios sanitarios
en el territorio / en el momento f, Pe, es el gasto
sanitario publico per capita y X, es la matriz del
resto de variables de influencia. Las perturbacio-
nes causadas por los precios quedaran recogidas
en los residuos vy €. (vson los residuos por cada
unidad 7y € son el resto de residuos a los que se
les suponen las condiciones lineales).

En una segunda fase el uso de los servicios sa-
nitarios por parte de la poblacién debe reportarle
algiin beneficio en salud, es decir, debe existir
una correlacion entre salud y uso de forma que
pueda estimarse:

Hi=7v, 47, S+ 7, Xy +Vi+€’, (10.2)
En (10.2) H, representa la salud del individuo
que dependera de la oferta de servicios sanita-

rios S, y de otros condicionantes de la salud X..
Graficamente:

H
(Salud)

Esquema 10.1 La dindmica del
proceso recursos-factores-oferta-
salud

Residuos

Fuente: Elaboracion propia.

3 Aspectos estos que trataremos de corregir en nuestras
estimaciones, mediante la utilizacién de datos de panel,
estimaciones robustas (Hubber-White) a la heterocedas-
ticidad y testeo de distintas especificaciones.

4 lgualmente se podrian establecer hasta cuatro fases o mas,
una primera desde el gasto al incremento de los factores,
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una segunda desde el incremento de factores de produccion
a oferta de servicios, una tercera desde la oferta de servicios
hasta la demanda y una cuarta desde la demanda hasta la
mejora de la salud. El elegir un modelo més completo o mas
simplificado como el utilizado es, para nosotros, sélo una
cuestion de disponibilidad de informacion.
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La Fase (1) es la representada por la ecuacion
(10.1), supone que el gasto publico debe financiar
los servicios publicos y que las diferencias entre
uno y otro seran residuos (distinta retribucién de
los factores, distinta productividad, distinto uso
de los servicios sanitarios, etc.), y la Fase (2) es
la representada por la ecuacion (10.2) en que el
consumo de los servicios ofrecidos puede repre-
sentar una mejora de la salud o no (la diferencia
también serdn nuevamente residuos).

El objetivo de este trabajo es medir la correlacion
entre las variables implicadas en cada una de las
fases del proceso. Para ello se ha construido un
panel de datos, con informacién de interés sani-
tario de las 17 comunidades auténomas espafio-
las durante los afios 1987, 1993, 1995, 1997,
1999, 2001 y 2003, a partir de las siguientes
bases de datos: microdatos de las Encuestas
de Salud;® Contabilidad Regional;® Estadistica
de Gasto Sanitario Consolidado Territorializado;”
Base de Datos de Capital Humano® y Base de
Datos de Capital Publico y Privado.® Las variables
obtenidas de dichas bases de datos!'® han sido
sometidas a un test de multicolinealidad basado
en el factor de inflacion de la varianza (anexo).

Las variables definitivamente introducidas!! en
los modelos de regresion y las instrumentales
construidas, ademas de las indicadoras de cada
comunidad (/) y el tiempo (%), que configuran el
panel por comunidades auténomas desde 1987
hasta 2003 son:

EL CASO DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS ESPANOLAS (1987-2003)

1. representativas del gasto publico (Pe).

e jnd_ gastopc: Se ha construido transfor-
mando el gasto publico sanitario conso-
lidado territorializado (en términos per
capita y a precios constantes; base 1995)
en numeros indice, otorgando al valor
medio nacional de la variable en 1987
el valor 1.

2. representativas del uso de servicios sanita-
rios (S).

e jnd _uso: Indicador de uso de servicios
sanitarios. Se ha elaborado mediante el
siguiente procedimiento: de las encuestas
de salud se han extraido los ratios de uso
regional por habitante de medicamentos,
visitas al médico generalista, visitas al
especialista y estancias en hospital. Se
ha realizado una transformacién lineal
de cada una de dichas variables en nu-
meros indice, otorgando al valor medio
en 1987 el valor 1 para después agre-
garse en una Unica variable como media
ponderada con los siguientes pesos:!?
consumo de farmacia (23,28%); aten-
cion primaria (14,14%); visitas a espe-
cialistas (8,75%); atencién hospitalaria
(50,26%)!3 (anexo).

e jnd_usoZ: El cuadrado de la anterior.

5 INE y Ministerio de Sanidad.

5 INE (www.ine.es).

7 Ministerio de Sanidad (www.msc.es).

& |vie (www.ivie.es).

9 Fundacion BBVA (www.fbbva.es).

10 Las variables extraidas fueron: de las encuestas de sa-
lud, indices de uso de servicios sanitarios (medicamen-
tos, visitas al médico, visitas al especialista y estancias
hospitalarias), indice de concentracién de la poblacion;
de la contabilidad regional, el PIB a precios constantes
(base 1995) per capita; de la estadistica de gasto sa-
nitario territorializado, el gasto sanitario per capita de
la Base de Datos del Capital Humano, la poblacién de
ocupados, poblacion de activos, poblacion de parados,
poblacién analfabeta, poblacién sin estudios, poblacién
con estudios medios, poblacién con estudios previos a
los universitarios poblaciéon con estudios universitarios
(todos ellos en términos relativos a la poblacion de de-
recho); de la Base de Datos de Capital Publico y Privado
un indice de capital publico per cépita, y un indice de

capital sanitario publico per capita, ambos a precios

constantes. Finalmente también se han obtenido de las

bases de datos del INE, datos de la EVN y la mortalidad

infantil. Todas estas variables para los afios: 1987,

1993, 1995, 1997, 1999, 2001, 2003 y para todas las

comunidades espafiolas, excluidas Ceuta y Melilla.

El criterio de seleccién ha sido la significacién esta-

distica de la variable en el modelo. No han resultado

seleccionadas por este motivo variables relativas al PIB,
desempleo, distintos grados de estudios, etc.

12| os porcentajes de ponderacién se han obtenido de la
media aritmética de la participacion de cada funcion de
gasto en los datos de presupuestos del Insalud de 1997
a 2003.

13 Ha sido necesario también distribuir un 3,67% de gastos
indirectos entre el resto de categorias y suponer que la
consulta de atencién especializada tiene un coste doble
de la consulta de atencién primaria. Las estimaciones
son robustas a cambios en la ponderacién de los compo-
nentes de ind_factor.

=
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3. representativas de la salud de la poblacion
(H).

e cvn: Esperanza de vida al nacer.
e sup_inf: Indice de supervivencia infantil
por cada 1.000 nacidos vivos.

4. representativas del resto de factores de in-
fluencia (X).

e habitat: Variable indice del grado de ru-
ralidad o urbanidad de una comunidad.
Un indice mas elevado representa una
poblacién mas concentrada en nucleos de
mayor poblacién y viceversa.

e analfabetos: Porcentaje de analfabetos
respecto a la poblacion total.

e est preu: Porcentaje de individuos con
estudios anteriores a los universitarios
respecto a la poblacion total.

e pobl_activos: Porcentaje de individuos
activos respecto a la poblacion total.

Dichas variables (linealmente independientes)
han sido introducidas en los distintos modelos
de regresién siguiendo el criterio de introducir
s6lo a aquellas cuya correlacién supere la signi-
ficacion estadistica del 95%. A los modelos de
regresion se le han practicado también test de
heterocedasticidad (Breusch-Pagan), de especifi-
cacién (Tukey-linktest) y de seleccién de modelo
(Hausman) que han permitido tanto justificar la
especificacién como la seleccion de los estimado-
res, robustos o no robustos, y del modelo lineal, el
mas eficiente o el mas consistente.

10.3. RESULTADOS

En este apartado, y a efectos de presentacion de
las estimaciones se denomina: modelo 1 al de uso
de servicios sanitarios (ind_uso) sobre gasto sani-
tario (gsanitpc) y el resto de regresores (X), (fase
1); modelo 2 es el de esperanza de vida al nacer
(evn) sobre uso de servicios sanitarios (/ind_uso) y
el resto de regresores (X); y modelo 3 el de super-
vivencia infantil (sup_inf) sobre uso de servicios
sanitarios (/ind_uso) y el resto de regresores (X)
(los dos ultimos son referencia a la fase 2).
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Los resultados generales figuran en los anexos. El
cuadro 10.1 resume los estadisticos mas impor-
tantes. Entre paréntesis figura el p-valor correspon-
diente al error estandar de las estimaciones de los
parametros. EI método de estimacién ha sido me-
diante regresion lineal para datos de panel. En el
modelo 1 el estimador utilizado (test de Hausman
en el anexo) es de efectos fijos, en el modelo 2 y
3 de efectos aleatorios. En los modelos 1y 2 se ha
detectado heterocedasticidad (test Breusch-Pagan
en anexo) por lo que los estimadores utilizados
seran robustos (correccion Hubert-White).

CUADRO 10.1. Estimaciones principales de los tres mode-

los de regresion

ol pler e
indepvar: Estimacion ~ Estimacion  Estimacion
o) ety (paalo
gsanitpc 0,4808 - -
(0,000) = =
ind_uso - 4,336 17,718
= (0,003) (0,002)
ind_uso2 - -1,220 -5,413
= (0,017) (0,012)
est_preu - 49,304 68,627
= (0,000) (0,000)
analfabetos - -15,961 -
= (0,000) =
habitat - - -0,4338
= = (0,019)
pobl_activos - - 11,215
= = (0,039)
const -0,6101 72,813 973,348
(0,000) (0,000) (0,000)
R? intro 47,88 79,41 59,20
entre 0,31 21,67 0,07
general 37,04 45,35 39,76
N:119
gr:17

Fuente: Elaboracion propia.

La bondad del ajuste es, en general, aceptable y
la significacion de la mayoria de los parametros
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estimados es alta. Cabe resaltar que en el mode-
lo 1 sélo ha quedado como variable significativa
el coeficiente del gasto sanitario per capita, no
asi la version cuadratica del mismo, lo cual im-
plica que, durante el periodo analizado, la tasa
de crecimiento de los servicios sanitarios s6lo
depende de forma proporcional, aunque inferior
a la unidad, a la tasa de crecimiento del gasto
sanitario.

En los modelos 2 y 3 se obtienen coeficientes
significativos y positivos para las estimaciones de
ind_uso tanto en su version simple como en la cua-
dratica, en este Ultimo caso con un valor negativo,
lo que es muestra de la existencia de rendimientos
marginales decrecientes en la relacion entre uso de
servicios sanitarios y la salud media de la poblacién.
En ambos modelos también han resultado significa-
tivas variables relativas a la educacion poblacional,
en el sentido de que una poblacién mas educada
(con maés porcentaje de individuos con estudios me-
dios y menos analfabetos'#) dispone de una EVN o
supervivencia infantil superior. Finalmente, también
es ligeramente significativa la influencia del habitat
en el sentido de que cuanto mayor concentracion
urbana menor tasa de supervivencia infantil y pob/_
activa en el sentido de que un mayor porcentaje de
poblacion activa esta correlacionada con una mayor
tasa de supervivencia infantil.

2.5

2.0

1.5

ind_uso
N
N

1.0 =

0.5

0.0 = : :

0 1 2 3
ind_gastopc

Grafico 10.1 Correlacion entre gasto y uso de servicios sanitarios

Fuente: Elaboracién propia.
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El grafico 10.1 muestra como el uso de servicios
sanitarios se incrementa a una menor velocidad
qgue el incremento de recursos sanitarios (elas-
ticidad inferior a la unidad), lo que implica que
el coste relativo real de éstos crece conforme
aumenta la cantidad de recursos sanitarios. En
verde aparecen la serie para la que existen datos
en la base, en color rosa, las estimaciones.!® En
términos nacionales medios, desde 1987 hasta
2003 se ha incrementado el gasto real per capita
en un 71%, de 391 euros en 1987 a 668 euros
en 2003, en euros de 1995, mientras que el uso
de servicios sanitarios se han incrementado en
un 57%, lo que arroja una elasticidad gasto-uso
bruta durante el periodo del 0,80.'¢ Por comuni-
dades, el menor volumen de gasto per capita tuvo
lugar en Baleares en 1993 con un ind_gastopc
de 0,75 (es decir equivalente al 75% de la media
en 1987, que fue de 668 euros) y el mayor en
Navarra en 2003 con un 2,04.

Por su parte, los graficos 10.2 y 10.3 muestran
la relacion entre la cantidad de uso de servicios
sanitarios y la salud, medida como esperanza de
vida al nacer (EVN) y como ratio de supervivencia
infantil (sup_inf), controladas ambas por el resto
de variables significativas. En ambos casos la
existencia de rendimientos marginales decrecien-
tes es mas evidente y notable que en el anterior.

79.40

79.20 s

79.00 =
s .

78.80 .

78.60

78.40 ‘

1 1.2 1.4 1.6 1.8
ind_uso

Grafico 10.2 Correlacidn entre uso de servicios sanitarios y EVN

Fuente: Elaboracién propia.

14 Aunque en el caso del indice de supervivencia infantil
esta Ultima no ha resultado significativa.

15 Las estimaciones convergen a cero por la hipétesis de
que si el gasto publico es cero el volumen de servicio
publico y de uso debe ser también cero.

16 Mientras que la elasticidad estimada es del 0,444 (p-
valor: 0,000).
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El uso ha crecido un 57% durante el periodo
mientras que la salud ha crecido, en términos de
EVN, un 3.29%, pasando de 76,69 afios en 1987
a 79,22 afos en 2003.17 Sin embargo, la tasa de
crecimiento no es constante, sino que se observa
una tendencia marginalmente decreciente de la
misma. Ademas el modelo predice que, ceteris
paribus, cualquier incremento futuro de uso de
los servicios (en color rosa) no producira apenas
incremento alguno en la EVN media.

997

996 —

996 =

995 =

sup_inf

995 -

994

994 ‘

1 1.2 1.4 1.6 1.8
ind_uso

Grafico 10.3 Correlacion entre uso de servicios sanitarios
y ratios de supervivencia infantil

Fuente: Elaboracién propia.

El indice de supervivencia infantil ha crecido
un 0,5% durante el periodo, pasando de 991
nifios en 1987 a 996 nifios por 1000 nacidos

vivos en 2003.18 La tasa de crecimiento no sélo
no es constante, sino que se aprecia un techo
de dificil superacién. En este sentido, el mode-
lo predice que un incremento futuro de los re-
cursos per capita (en color rosa) practicamente
no provocara mejora alguna en este indicador.

Dichos resultados indican que la funciéon de
transformacién de recursos financieros en servicio
sanitario y de estos dltimos en salud no es ho-
mogénea, sino que, en primer lugar, se producen
residuos de recursos que no provocan incremento
en el servicio sanitario; y que, en segundo lugar,
se producen nuevos residuos del servicio utiliza-
do que no produce una mejora en los niveles de
salud media de la poblacién. Los primeros son
practicamente constantes en el tiempo e inde-
pendientes del volumen de recursos, mientras
que los segundos son progresivamente crecientes
respecto al volumen de recursos sanitarios. El gra-
fico siguiente (grafico 10.4) evalla estos ultimos
residuos medidos como ratio salud-uso, es decir
la relacién entre la tasa de incremento anual del
indicador salud respecto a la tasa de incremento
anual del indicador uso (o.i.: la pendiente de la
tangente de los graficos 10.2 y 10.3 pero con los
datos originales en lugar de las estimaciones). Es
decir:

Aiio EVN sup_inf
1987 - -
1993 0,08 0,015
1995 0,07 0,016
1997 0,17 0,013
1999 0,15 0,021
2001 0,05 0,007
2003 0,02 0,001

0.18 0.025
0.16
0.14 A 10.020
0.12 \
0.10 o/‘\\‘ 10.015
0.08 +—

10.010
0.06 \
0.04 \ 1 0.005
0.02 |
0.00 A 0.000

1993 1995 1997 1999 2001 2003
EVN —o— sup_inf (escala derecha)

Grafico 10.4 Evolucidn de la razon salud-uso (R, ) de servicios sanitarios

(1993-2003)

Fuente: Elaboracion propia.

17 La elasticidad estimada de EVN/USO es de 0,015
(p-valor: 0,000).
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8 La elasticidad estimada de sup_inf/uso es de 0,0045
(p-valor: 0,000).
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jt

aS,

Jt

R =

H-S,t

(10.3)

Donde el subindice j de (10.3) hace referencia
a la dimensiéon de salud: EVN o supervivencia
infantil respectivamente.

En la representacién grafica se observa como
las tasas observadas de mejora de la EVN y la
supervivencia infantil respecto al uso de servicios
sanitarios (ratio salud-uso) crece hasta 1997
(para EVN) o 1999 (para sup_inf) apreciandose
un decrecimiento brusco de ambas, hasta limites
muy cercanos a 0.

10.4. CONCLUSIONES

Un incremento del gasto publico en sanidad no
implica un incremento en la misma proporcién
del servicio publico sanitario. Un incremento del
servicio publico sanitario tampoco representa un
incremento proporcional en la salud publica de la
poblacién. En un contexto de crecimiento dina-

EL CASO DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS ESPANOLAS (1987-2003)

mico de recursos sanitarios, tanto en el proceso
de puesta en servicio de los recursos como en
la mejora de la salud a partir de un mayor uso
sanitario, pero sobre todo en este Gltimo, se pro-
ducen residuos de recursos, que son crecientes
en funcién de los recursos que se destinan a los
cuidados de salud.

En ninglin caso se esta juzgando si los recursos
sanitarios son ineficientes o si los incrementos
de costes son irracionales o, por el contrario,
son absolutamente necesarias para garantizar el
nivel de prestaciones publicas. Tan so6lo se pone
de manifiesto que una mejora proporcional de
la salud requiere de mayor cantidad de recursos
debido a la existencia de rendimientos marginales
decrecientes en la salud publica.

La existencia de dichos rendimientos decrecien-
tes no justifican, por si mismos, incrementos o
reducciones de la inversién publica en salud.
Estos podrian hacer aconsejable la reduccién o
la congelacion de los presupuestos publicos para
sanidad sélo en la medida, que un uso alternativo
de dichos recursos,® medido en términos de utili-
dad publica, obtenga una tasa de retorno superior
y viceversa.

19 Por ejemplo en investigacion, en educacion, en seguri-

dad, en inversiones productivas, etc.
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ANEXO 1: ESTIMACION DEL iNDICE DE USO
(IND_USO0). PORCENTAJE DE PONDERACION

CUADRO 10.A.1: Clasificacion funcional del presupuesto Insalud. Porcentaje respecto al gasto total

Farmacia 22,02 22,52 23,42 23,50 23,69 23,89 23,93 23,28 0,0068
Atencién primaria 14,59 14,50 14,05 14,01 14,12 13,75 13,98 14,14 0,0027
Atencion especializada 59,66 59,73 59,05 59,10 58,47 58,09 58,24 58,91 0,0061
Resto 3,74 3,26 3,48 3,38 3,71 427 3,85 3,67 0,0031
Total presupuesto 100 100 100 100 100 100 100 100 0
Fuentes: Memorias Insalud (2003 y 2001) e Informe del Grupo de Trabajo sobre
Gasto Sanitario (2005).
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ANEXO 2: TEST DE MULTICOLINEALIDAD

Para evitar la multicolinealidad el Factor de Inflacién
de la Varianza (FIV) asociado a cada variable debe ser
inferior a 10 puntos y la media debe lo mas cercana a
1 posible. Los resultados de la seleccion final son:

CUADRO 10.A.2: Factor de Inflacion de la Varianza

Variable FIV
analfabetos 2,04
pobl_parados 1,89
est_preu 1,65
poblacion 1,42
pobl_activos 1,28
habitat 1,18
media FIV 1,58

Fuente: Elaboracién propia.

ANEXO 3: TEST DE HETEROCEDASTICIDAD

El test (Breusch-Pagan 1979) permite detectar la
existencia de heterocedasticidad en los residuos
(varianza no constante). Si este es el caso es
necesario utilizar estimadores robustos a la hete-
rocedasticidad. Los resultados han sido:

CUADRO 10.A.3: Test de heterocedasticidad

Modelo1  Modelo2  Modelo 3
valor chi2 181 2,19 2477
p-valor 0,1787 0,1393 0,000

Fuente: Elaboracién propia.

Lo que implica que el modelo 3 es homocedastico
mientras que los modelos 1y 2 no.

ANEXO 4: TEST DE ESPECIFICACION 1

El test de enlace (/ink test) (Pregibon 1980) ofre-
ce una medida de la especificacion del modelo
basandose en la incorrelacién del cuadrado de
las estimaciones con los valores originales de la
dependiente. Es decir se estima el modelo de y
sobre y e j° si el coeficiente S asociado a esta
Gltima es significativo el modelo contiene un error
de especificacion. Los resultados han sido:

EL CASO DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS ESPANOLAS (1987-2003)

CUADRO 10.A.4: Test link

Modelo1  Modelo2  Modelo 3
coeficiente B 1,072 -0,077 -0,113
p-valor 0,188 0,360 0,063

Fuente: Elaboracién propia.
Los resultados no advierten de problemas de es-
pecificaciéon en ninguno de los tres modelos.

ANEXO 5: TEST DE ESPECIFICACION 2

Este test (Hausman 1978) permite comprobar
cuando las estimaciones de dos especificaciones
econométricas son sistematicamente distintas.
En el caso de que no lo sean (valor de la prueba
bajo) podra elegirse el que suponemos de menor
varianza (mas eficiente, efectos variables). Si el
test detecta un sesgo sistematico (valor de la
prueba alto) debera elegirse el que nos ofrece
mayor confianza (mas consistente, efectos fijos).
Los resultados han sido:

CUADRO 10.A.5: Test de especificacion

Modelo1  Modelo2  Modelo 3
valor chi2 8,30 -3,80 8,18
p-valor 0,004 0,1467

Fuente: Elaboracion propia.

El resultado indica que en los modelos 2 y 3
no existe sesgo entre ambos estimadores y que
pueden utilizarse los estimadores eficientes (de
efectos variables). En este sentido, el resultado
negativo en el modelo 2 debe interpretarse como
una fuerte evidencia del la inexistencia de sesgo
(Statacor 2005, 447). En el caso del modelo
1 es necesario utilizar el estimador consistente
(efectos fijos).
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ANEXO 6: REGRESION DE IND_USO
SOBRE GASTO PER CAPITA
Y VARIABLES DE CONTROL

CUADRO 10.A.5: Resultados de los modelos econométricos
Modelo 1

Regresion lineal panel (efectos fijos)

depvar: ind_uso
indepvar: estimacion p-valor robusto
gsanitpc 0,4808 0,000
const -0,6101 0,000
R? intro 47,88
entre 0,003 N:119
general 37,04 gr:17
F(1,101): 92,79; prob>F : 0,0000
0,:0,1035
0,:0,1761
o :0,2569
Modelo 2 Regresion lineal panel (efectos variables)
depvar: evn
indepvar: estimacion p-valor robusto
ind_uso 4,336 0,003
ind_uso2 -1,220 0,017
est_preu 49,304 0,000
analfabetos -15,961 0,000
const 72,813 0,000
R? intro 79,41
entre 21,67 Nr111?
general 4535 &
Wald %2 (5): 197371.82; prob> %?: 0.0000
g,:0,7919
0,:04139
o : 0,7854
Modelo 3 Regresion lineal panel (efectos variables)
depvar: sup_inf
indepvar: estimacion p-valor
ind_uso 17,718 0,002
ind_uso2 -5413 0,012
est_preu 68,627 0,000
habitat -0,4338 0,019
pobl_activos 11,215 0,039
const 973,348 0,000
R? intro 52,07 1
entre 11,24 Nr11179
general 45,26 g
Wald %2 (5): 98,21; prob> ?: 0,0000
,:0,2967
0,:1,5274
o : 0,0364
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Conclusiones finales

Nuestras conclusiones del proyecto inicial suge-
rian que la revisién del sistema de financiacién
deberia mantener sus lineas béasicas e introducir
mejoras en la estimacién del gasto normativo de
referencia, mediante una mas precisa estimacién
de la necesidad relativa. Esta no es una cuestién
menor, y no existen referencias comparadas
claras, tratandose de juicios de valor sobre las
variables que mejor expresan la necesidad sa-
nitaria. En todo caso, las estimaciones deberian
tomar como referencia el gasto real, actualizan-
do la restriccion inicial. Habria que introducir
algunas transferencias condicionadas instrumen-
tadas a través del Fondo de Cohesién Sanitaria
y del Fondo de Igualdad del Sistema Nacional
de Salud. Por ultimo, habria que establecer,
ademas, garantias de evoluciéon dinamica del
sistema. La propuesta del Gobierno de Espafia
de reforma del sistema de financiacién de las
comunidades auténomas de 30 de diciembre
de 2008, de acuerdo con los Estatutos de Auto-
nomia reformados, se resumia en mas recursos
para las comunidades autdénomas, garantia de
igual financiacién por habitante ajustado para
los servicios publicos fundamentales, garantia
de la suficiencia de recursos para mantener el
resto de servicios transferidos, utilizacion de la
variable poblacién ajustada como base de la ne-
cesidad, aumento de la autonomia y de la corres-
ponsabilidad fiscal, reduccién de las diferencias
en la financiacion per capita ajustada, previsién
de mecanismos de actualizacién dindmica y, por
Gltimo, ser fiel a las previsiones de todos los
Estatutos de Autonomia reformados. A partir de
esta propuesta se ha producido el acuerdo del
Consejo de Politica Fiscal y Financiera, de 15
de julio de 2009, para la reforma del sistema de
financiacién autonémico.

El nuevo sistema, cuya materializacion definitiva
se producird mediante los cambios legislativos
correspondientes, trata de mantener y reforzar los
principios de suficiencia y solidaridad, respetar
el punto de partida del actual sistema, aumentar
la autonomia y corresponsabilidad de las comuni-
dades auténomas, mejorar los criterios de reparto
de los recursos a los costes reales en que éstas
incurren y corregir los desajustes que la evolucién
econémica y demografica de estos Ultimos afios
han producido en el sistema de financiacion.

Esta extension del proyecto de investigaciéon ha
permitido avanzar en algunos aspectos relevantes
para el debate sobre el nuevo modelo.

En primer lugar, la informacién tras seis afios
de funcionamiento del modelo, aunque se viera
revisado parcialmente en el acuerdo del Consejo
de Politica Fiscal y Financiera de 2005, permite
conocer mejor su evolucion y sus limitaciones. Se
pone en evidencia la sostenibilidad del sistema
de financiacién si no se producen ajustes verti-
cales que recojan la evolucién de las necesidades
de los diferentes niveles de Gobierno, especial-
mente en un momento de desaceleracién recau-
datoria en los impuestos cedidos a los Gobiernos
regionales.

En segundo lugar, se han simulado escenarios de
ingresos y gastos, a la luz de nuevas propuestas
como la del Estatuto de Catalufia, y de supuestos
respecto a variables relevantes, como las garan-
tias de suficiencia del sistema. A la vista de la
evolucién esperada del gasto y los ingresos, segui-
mos constatando la conclusion que obtuvimos en
el proyecto inicial: el problema de la financiacion
sanitaria parece encontrarse mas en el &mbito del
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gasto sanitario, que muestra una tendencia ince-
sante al crecimiento, que en los ingresos. Esto
nos conduce a la conclusion de la importancia de
ampliar la corresponsabilidad fiscal para adecuar
la responsabilidad del gasto a la del ingreso por
parte de las comunidades auténomas.

En tercer lugar, la medida de la necesidad relativa
ha sido objeto de nuevas estimaciones incorporan-
do otras variables ligadas a la estructura etarea de
la poblacién y al fenémeno de la inmigracién. Se
concluye la inexistencia de evidencia sélida de que
el envejecimiento sea uno de los principales de-
terminantes del gasto sanitario, destacando otros
factores como el progreso tecnolégico, la cercania
de la muerte y la descentralizacién territorial.

En cuarto lugar, se ha abordado la cuestion de la
equidad constatando la existencia de inequidad
definida como acceso igual independientemente
del nivel de estudios. Los indices de desigualdad
estimados nos indican valores estadisticamente
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significativos, mostrando como a una mayor nece-
sidad sanitaria, el acceso a los servicios sanitarios
publicos es similar en el caso de individuos con
bajo nivel educativo.

Por Gltimo, alcanzado ya el acuerdo de reforma
del sistema de financiacién de las comunidades
auténomas, resta ver su materializacion en las
normas legales correspondientes y su aplicacién
en la practica. Su formulacién supone un avance
notable en la solucién a los problemas de disefio
y de aplicacion del modelo de 2001. Habra que
ver si la nueva definiciéon de necesidad relativa,
mas fundada que la anterior, resulta correcta y si
la nueva restriccién inicial y los elementos incor-
porados para garantizar la suficiencia dinamica
y la equidad, logran la esperada estabilidad del
sistema de financiacion.

Juan M. Cabasés Hita
Universidad Publica de Navarra
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