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INTRODUCCION

Los estados formalmente constituidos como tales, organizan, en su inmensa
mayoria', algunas de las funciones econdmicas que se les atribuyen de forma
territorialmente descentralizada, asi, el disponer de cierta autonomia en la gestion
municipal o de pequefias dreas, se llamen estas condados, provincias, comunidades,
etc., que se mantenga al margen de la administracion central es un fenémeno
universal. Bajo esta estructura de Sector Publico “multi-jurisdiccional” se deben
producir acuerdos que regulen las relaciones econémico-fiscales entre unidades
geograficas, ya sean de distinto nivel o del mismo. El que la distintas jurisdicciones
se vean o no obligadas a realizar dichos acuerdos, asi como su alcance puede

determinar la cohesién de un Estado e incluso su existencia en si.

Desde el punto de vista econémico, dichos acuerdos determinan las
competencias de gasto y de ingreso, en especial su cuantificacién y equiparacion. Se
suele denominar “sistema de financiacién” al conjunto de acuerdos en los que se
distribuyen las necesidades de financiacién y las competencias fiscales de las
distintas unidades jurisdiccionales de un mismo Sector Piblico. La relevancia del
mismo depende del grado de descentralizacién. Asi es posible que, en un Estado
poco descentralizado, el sistema de financiacién ni siquiera sea formalizado como
tal y aparezca disperso en distintos textos legislativos o acuerdos. En Estados con
alto grado de descentralizacién, sin embargo, se suelen agrupar y coordinar criterios

de distribucion de recursos y cargas fiscales.

El sistema de financiacion debe basarse en reglas estables, transparentes, no
arbitrarias, universales y no negociables, para que permita la planificacion a largo
plazo de los presupuestos de cada jurisdiccién, pueda contrastarse y eventualmente
discutirse y mejorarse, de forma que garantice la igualdad de derechos y

obligaciones de todas las jurisdicciones y excluya comportamientos oportunistas.

1 . . . .
Se pueden considerar algunas excepciones como Manaco, Vaticano. etc.



pdg. XXII La necesidad en el nuevo modelo de financiacién de la sanidad

Espafia es un Estado, desde el punto de vista fiscal, altamente
descentralizado. Segin el informe del Ministerio de Hacienda para la presentacion
de los Presupuestos Generales del Estado para 2004, el 47.0 por ciento del gasto
consolidado de todas las administraciones publicas no era controlado por la
administracién central. La velocidad y el volumen del proceso descentralizador (en
1981, antes de iniciarse el proceso autonémico, la administracion territorial
gestionaba del 14.1 por ciento del gasto consolidado)’ puede haber impedido o
haber servido de excusa para, en muchas ocasiones, concretar un modelo de

descentralizacion homogéneo y transparente.

En el afio 2002, con la transferencia de las competencias sanitarias a las 10
CCAA que ain no disponian de las mismas se aprobo, por unanimidad de las
CCAA afectadas, un nuevo sistema de financiacién, que en el primer afio de
vigencia, a la fecha de edicién aun sin liquidar, distribuyé 57.700 millones de euros,
lo que supone un 8.3 por ciento del PIB>. Entre sus caracteristicas figura la de
agrupar la mayor parte de los submodelos de financiacién existentes y la de tener

vocacion de estabilidad estableciendo un periodo de vigencia indefinido.

Entre otros elementos normativos, temporales, etc, todo sistema de
financiacién necesita definir tres elementos imprescindibles: determinacién de la
necesidad, determinacién de la capacidad fiscal y cuantificacion de las
transferencias®. En el caso espafiol, tradicionalmente, la necesidad de cada CA
aparece como elemento central en el proceso descentralizador, de forma que, una
vez estimada esta para cada CA en virtud de la aplicacion de unas variables de
necesidad, se procede a la cesion de espacio fiscal y, en su caso, al establecimiento
de transferencias de nivelacion. De hecho, aunque el actual modelo también permite
trasferencias verticales ascendentes, desde las CCAA con exceso de capacidad

fiscal hacia la Administracion Central, histéricamente no ha sido asi.

2 Excluyendo Pensiones de la Seguridad Social y gasto por variacion de pasivos financieros. Datos
extrapolados (Direccion General de Coordinacion con las Haciendas Territoriales, 1999, 64).

3 PIB 2002 (avance) precios de mercado, precios corrientes. Fuente: INE.

* En algunos sistemas, tanto la cesion de capacidad fiscal como las transferencias pueden ser nulas, lo
cual no quiere decir que no se definan, sino que se definen como cero.
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Dada la importancia angular de la cuantificacion de la necesidad, este
trabajo pretende profundizar en la medicion de la necesidad en el subsistema
sanitario del nuevo sistema de financiacion espafiol. Concretamente se parte de la
hipdtesis de que uno de los puntos débiles del sistema de financiacién es la escasa
Justificacion de los criterios de necesidad adoptados en el mismo. Asi, si éstos
aparecen como arbitrarios®, siempre podran ser cuestionados, lo que conlleva un
elemento de inestabilidad. Es decir si se considera deseable un panorama de
estabilidad financiera y presupuestaria a largo plazo sera una condicién necesaria,
aunque no suficiente, el disponer de un sistema de financiacién estable y duradero,
Yy para que el sistema de financiacién sea estable y duradero sera una condicion
necesaria, aunque tampoco suficiente, que en este se proponga una cuantificacién
de la necesidad de las CCAA lo mas justificado y equitativo posible. Lo que no

sucede en el actual sistema de financiacién sanitario.

Para argumentar dicha hipdtesis la Tesis se ha dividido en dos titulos y cinco
capitulos. El primer titulo, que comprende los tres primeros capitulos, se dedica, en
general, a la recopilacion de informacién y, en este sentido, partiendo de los
fundamentos de la descentralizacién desde el punto de vista de la teoria de la
descentralizacion fiscal, se describen los elementos basicos de un sistema de
financiacion entre los que destaca el de la medicion de la necesidad. Posteriormente,
se realiza una descripcion de los diferentes sistemas de financiacion en Esparia que
concluye con una descripcién del modelo de financiacion actualmente en vigor.
Posteriormente, para ponderar los distintos métodos de cuantificacion de la
necesidad, asi como de las variables utilizadas se realiza, por un lado, un repaso a la
literatura especializada y, por otro, una revisién de los sistemas de financiacion de

la sanidad que distribuyen recursos por areas geograficas.

El segundo titulo, que integra los capitulos cuarto y quinto, se dedica a
exponer los resultados de una aproximacion empirica original sobre la necesidad en
Espafia. Asi se elaboran y comparan distintos modelos regresionales con los que se

pretende alcanzar un doble objetivo: analizar las relaciones existentes entre

5 . ' . . I3 - I
" Por ejemplo, la eleccion concreta de las variables de necesidad, su ponderacion o la asignacién de
fondos especificos que incrementan exclusivamente la financiacion de algunas CA.
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necesidad y un conjunto de variables explicativas6 (tales como edad, género, lugar
de residencia, autovaloracién del estado de salud, educacién, etc), asi como realizar
una estimacién de la necesidad sanitaria de cada CA. Con esta aproximacion se
pretende mostrar la existencia de una via metodologica de estimacion de la
necesidad que produzca resultados consistentes y que, por tanto, doten de mayor

estabilidad al sistema de financiacion.

A continuacién se realiza una exposicién sintética de la estructura del
trabajo de forma que se facilite una vision de conjunto. Como se ha mencionado, los

resultados de la investigacion se han estructurado en dos titulos y cinco capitulos.
Titulo . REVISION DEL CONCEPTO DE NECESIDAD.

Capitulo 1. Revisién del criterio de necesidad en los modelos de
financiacion autondmicos espafioles.

Capitulo 2.  El nuevo modelo de financiacion autonémica general.

Capitulo 3. La necesidad sanitaria y su medicion: aproximaciones
metodolégicas al estudio de la necesidad sanitaria, para la
distribucién de recursos financieros por areas geograficas,

mediante formulas capitativas ajustadas por riesgo.

Titulo 1. APROXIMACION EMPIRICA A LA CUANTIFICACION DE
LA NECESIDAD SANITARIA EN ESPANA.

Capitulo 4. Patrones de necesidad sanitaria por areas geograficas:
aproximacion para el caso espafiol.
Capitulo 5. Aproximacién a la estimacion de la necesidad sanitaria

regional en espafia.

En el primer capitulo se realiza una aproximacion a la descentralizacion

desde la perspectiva de las teorias del Federalismo Fiscal. Estas ofrecen, con ciertas

6 . . P ~ .
 Seleccionadas con un método econométrico formal (Wald hacia delante, entre otros)
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limitaciones, un marco teérico inicial que permite una justificacién econémica de la

descentralizacion de los servicios publicos.

De las funciones que la literatura especializada atribuye al sector puiblico,
existe una relativa unanimidad en adjudicar tanto las funciones de coordinacién y
estabilizacién macroeconémica como las redistributivas a un nivel central de
gobierno, mientras que la funcién de asignacion puede, en algunos casos, ser
descentralizada. No obstante la descentralizacién de competencias o tareas
concretas es un proceso muy conflictivo debido a que muchas de ellas cumplen
simulténeamente dos o mas funciones. Asi por ejemplo, la educacion cumple una
tarea asignativa (por una imperfeccién del mercado) pero también redistributiva

(debido a la gratuidad de la ensefianza obligatoria)

En todo caso, la descentralizacion de competencias debe apoyarse en un
sistema de financiacion con reglas estables, transparentes, no arbitrarias,
universales y no negociables. De forma que se favorezca la estabilidad y la

suficiencia estética y dinamica del sistema.

En este capitulo, se prosigue con una revisién histérica de los sistemas de
financiacién autonémica en Espafia. Se observa que, en apenas 25 afios, se ha
descentralizado cerca del 35 por ciento de la actividad del sector publico,
basicamente hacia las CCAA. La velocidad y amplitud de las transformaciones ha
hecho necesaria la aprobacién de sucesivos acuerdos de financiacion, cuyas
continuas alteraciones pueden ser consideradas como un reflejo de inestabilidad e

incertidumbre que ha envuelto el proceso descentralizador.

La financiacién territorial en Espafia ha presentado una amplia
heterogeneidad de modelos, acuerdos o subsistemas. No obstante, presentan una
especial importancia tanto el denominado régimen de competencias comunes,
también denominado LOFCA, como el de la sanidad. En este altimo se centrara la
revisién aunque las menciones al sistema de financiacién LOFCA son reiteradas
debido a que en el sistema de financiacion actual se unen ambas lineas de
financiacion autonémica pero también a que en esencia el problema de la

arbitrariedad en la cuantificacion de la necesidad es comun.
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Un denominador comin en la evolucién de los distintos sistemas de
financiacion ha consistido en la hegemonia del criterio capitativo para la
distribucién de recursos. Este criterio consiste en que la financiacion se hace
depender de la poblacion residente en cada CA. Asi, la ponderacion para dicha
variable en el subsistema de financiacién sanitario ha oscilado histéricamente entre
un 94 por ciento a un 98 por ciento del total de recursos para las CCAA con
competencias sanitarias. La adopcion de dicho criterio ha venido gozando de cierta
aceptacion general debido en parte a que la necesidad de cada area geografica debe
estar muy relacionada con su poblacion y en otra parte por la dificultad de encontrar

consenso suficiente en otras variables de ajuste.

El segundo capitulo se centra en describir el modelo de financiacion
sanitario actualmente en vigor. Aprobado por unanimidad en el seno del CPFF,
tiene entre sus caracteristicas que se ha alterado el criterio de necesidad tradicional,
basado en el criterio capitativo, reemplazandolo por una féormula polinémica donde
la poblacion protegida pondera con un 75 por ciento, la poblacion mayor de 65 afios

con un 24,5 por ciento y la insularidad con un 0.5 por ciento.

Sin embargo, dado que el cambio de criterio provoca alteracion de los
recursos que recibe cada CA y para impedir que se produzca una disminucion de la
financiacién, que podria ocasionar problemas a la hora de garantizar la prestacion
del servicio, el modelo garantiza un nivel de financiacion como minimo igual al que
se venia percibiendo. Esta garantia, en la que “nadie pierde”, provoca que la
financiacién media de unas CCAA sea superior a la de otras. Por otra parte, la
culminacion del proceso de transferencias de competencias sanitarias, hasta
entonces dentro del denominado territorio INSALUD, ha provocado la
renegociacion, al alza, de los recursos a obtener por algunas de las CA afectadas,
respecto a lo que les correspondia en el modelo de financiacién. La consecuencia de
ambas alteraciones es que, finalmente, las CCAA se estan financiando con criterios
heterogéneos. Las diferencias, en el caso de la sanidad y seglin los acuerdos de
cesion de competencias, oscilan entre las 628 euros per capita de Madrid hasta los

810 de La Rioja.
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Este segundo capitulo se ha estructurado en dos partes. Una primera en la
que se interpretan, se desarrollan y se describen los acuerdos del modelo de
financiacién actualmente en vigor. El objetivo de esta primera parte serd descubrir
diversos aspectos concretos del acuerdo de financiacion, y estimar una cifra de

financiacién efectiva para cada CA, cifra que el modelo no ofrece.

En una segunda parte del capitulo se presentan tres evaluaciones
econdmicas del coste de la descentralizacién, denominadas respectivamente costes
de transaccion, costes de transferencias y costes de homologacion. El primero es el
que se produce por la negociacion del modelo de financiacion. De forma que debido
a la alteracion del criterio de financiacion se produce una inflacion de recursos en el
sistema. En segundo lugar figuran los costes de transferencias que vienes
constituidos por aquella nueva inyeccién de recursos que acompafia a las nuevas
negociaciones de los acuerdos de traspaso de competencias sanitarias. Finalmente,
como mas relevantes a largo plazo, se cuantifican los denominados costes de
homologacién, que se producen debido a que la heterogeneidad de criterios en las
negociaciones ha provocado una heterogeneidad de financiacion, por lo que, en un
futuro escenario, todas las CCAA pueden aspirar a una financiacion equiparable.
La homologacién de la financiacion de todas las CCAA provocara un coste
adicional que se cuantifica. En ultima instancia, lo que se planteara es la cuestion de
la sostenibilidad del sistema de financiacién en un probable escenario de
reclamaciones continuas de equiparacién de financiacién, alertando sobre los graves
riesgos que, sobre la estabilidad futura del sistema de financiacion, provoca la
ausencia de criterios homogéneos, cosa que también ocurre si no estan lo

suficientemente justificados.

El capitulo tercero comienza abordando una aproximacion al concepto de
necesidad sanitaria. En este sentido, poniendo de manifiesto aspectos normativos y
positivos que confluyen en la definicién de necesidad sanitaria, muy impregnados
de criterios de equidad, se emprende una revisién de las fuentes de informacion
disponibles, agrupadas en torno a literatura tedrica, por un lado, y la experiencia

comparada internacional, por otro.
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Debido a su relevancia formal y practica se dedica un epigrafe a realizar un
revisién de las consideraciones de equidad en torno a la definicion de necesidad. En
el caso espafiol, segin el ordenamiento juridico, el principio de equidad dominante

es el de igualdad de acceso para igual necesidad.

En el caso espafiol, las competencias de la gestion de la atencion sanitaria
corresponden a las CCAA, lo que obliga a que tanto la definicion de necesidad
como su medicién, por cuanto condiciona los recursos que ha de recibir cada CA,
debe hacerse de forma explicita y ademas debe estar ampliamente basados en
criterios objetivos o generalmente aceptados. Con el nuevo modelo, se ha iniciado
un periodo en el que se ajusta la necesidad mediante la introduccién de correcciones
a la variable poblacional bruta, en funcién de la distribucion espacial de algunas
variables que se consideran relevantes. Constituyendo una posible fuente de

conflicto por cuanto no se conoce ningtin documento que justifique dicha eleccion.

Para profundizar en las distintas alternativas de abordar la necesidad
sanitaria se realiza una revision de 16 trabajos de investigaciéon y de 11 sistemas de
financiacion que tienen en comin su preocupacién por la medicion de la necesidad
para la distribucion de recursos por reas geograficas. De estos se pretende obtener
evidencia sobre los métodos de estimacion mas eficientes, variables y fuentes de
datos més representativas, asi como intuicién e informacion sobre los principales

problemas a superar.

En la segunda parte del trabajo, que comprende los dos Gltimos capitulos, se
aborda una aproximacion practica a la medicion de la necesidad sanitaria en Espafia
para la distribucion de recursos sanitarios. Instrumentalmente se utiliza una
definicién de necesidad como igualdad homogénea de uso y se estima mediante
modelos de regresién. La investigacion consta de dos partes: en un primer capitulo
se hace especial énfasis en el analisis de la relacion entre distintas variables de
interés, como la edad, la educacion o la provincia de residencia con la necesidad
sanitaria. En un segundo capitulo se abordara directamente la estimacion de la

necesidad por CA mediante un modelo predictivo.
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El cuarto capitulo se dedicaré a dos fines casi exclusivos: en primer lugar a
elaborar un modelo econométrico logistico y, en segundo lugar a interpretar las
primeras relaciones basicas encontradas. El modelo de Grossman ofrece un marco
tedrico adecuado que permite modelizar la demanda sanitaria mediante una
especificacion aditiva de variables de influencia. Para una primera aproximacion se
utiliza un modelo de regresion logistica con mas de 60.000 datos individuales del
modulo de salud de la Encuesta de Salud y Discapacidades de 1999. El uso de
regresion logistica se justifica por la existencia de algunas variables de uso

dicotémicas y por la potencia interpretativa de los parametros estimados.

Se ha medido, como representativas del resto, cinco dimensiones de
necesidad: medicamentos; visitas médicas y de enfermeria, pruebas diagndsticas;
asistencia hospitalaria y operaciones quirtrgicas. Asi mismo se han elegido las
variables independientes mediante un método formal que garantice la parsimonia
del modelo, la significatividad y la incorrelacién de las mismas. Buena parte del
capitulo se dedica a explicar y describir las variables y los métodos de seleccion

utilizados.

Los resultados muestran una compleja relacion de la necesidad sanitaria con
las distintas variables seleccionadas. De entre todas se ha profundizado en tres, la

edad, el nivel de estudios y la provincia de residencia.

En el dltimo capitulo se aborda la elaboracion y estimacién de un indice de
necesidad sanitaria de cada CA a partir de la necesidad homogénea de uso. Es decir
se estima cual seria la necesidad de cada CA si sus habitantes hicieran un uso de los

servicios sanitarios similar a la media nacional.

Para la obtencion de los valores de uso estimados se procedera mediante un
modelo apropiado de regresion. Las variables de uso sanitario no son normales por
lo que el modelo lineal no es apropiado. Las dimensiones elegidas de la ES99 o son
dicotémicas, caso del consumo de medicamentos o son de recuento, caso del resto.
Para la estimacion de la necesidad de consumo de medicamentos se utilizara una
regresion logistica, mientras que para el resto de dimensiones de necesidad se

utilizaran tres modelos distintos: regresion de poisson, regresion binomial-negativa
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y regresién binomial-negativa inflada de ceros (ZINB). El ajuste de los tres modelos
es evaluado detectandose, mediante los test correspondientes, tanto presencia de

sobredispersion como de filiro, por lo que el modelo que un mejor ajuste consigue
es el ZINB.

Una vez obtenida la necesidad estimada de cada CA en cada dimension de
necesidad se afronta la construccion de un indicador de necesidad que englobe las
cinco dimensiones representativas, en un Gnico indice de necesidad sanitaria. Para
su elaboracion se tienen en cuenta tanto el ajuste de cada modelo de regresién como

la participacion relativa de cada dimension en el gasto sanitario.

En resumen, en un sector publico descentralizado, un sistema de
financiacion sanitario estable es un requisito necesario para garantizar una provision
sanitaria pablica, un marco juridico, politico y presupuestario estable. Por su parte,
una cuantificacién apropiada de la necesidad sanitaria es también un requisito
necesario para garantizar la estabilidad del sistema de financiacion. La velocidad y
profundidad del proceso descentralizador, al que se ha acompafiado la coexistencia
de CCAA con y sin competencias, puede no haber permitido histéricamente un
tratamiento explicito homogéneo para todas las CCAA espafiolas. En este momento,
en el que se ha concluido el proceso descentralizador y en el que se pretende abrir
un escenario de estabilidad presupuestaria a largo plazo, no hay razén para un trato
financiero heterogéneo hacia alguna CA que no esté basado en un criterio
metodolégicamente justificado. En este sentido, este trabajo solo aspira a mostrar
que, entre otras alternativas posibles, existen modelos estadisticos y econométricos
que pueden orientar a los decisores piblicos en su labor de cuantificacién de la

necesidad sanitaria’ de las CCAA espafiolas.

7Y por extension, cualquier necesidad con impacto geografico.
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TITULO I. REVISION DEL CONCEPTO DE NECESIDAD
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Resumen:

El Estado espafiol, en apenas 25 afios, ha descentralizado mas del 35 por ciento
del presupuesto de su Sector Piblico. Esta se ha realizado, en su practica totalidad,
hacia las CCAA. La velocidad y amplitud de las transformaciones se ha
institucionalizado en sucesivos acuerdos de financiacion, cuyas alteraciones pueden ser
consideradas como un reflejo de la inestabilidad e incertidumbre que ha envuelto el
proceso descentralizador,

En los acuerdos de financiacion se recogen, entre otros elementos, tanto las
necesidades de financiacion de las competencias que se asumen, como la apertura de
espacio fiscal y, por diferencias, el volumen de transferencias igualadoras. Sin embargo
es la necesidad de financiacién la que, en el caso espafiol, ha determinado la cuantia del
resto de elementos y, por ello, seré a esta a la que se le preste una especial atencion.

Las teorias del federalismo fiscal, con severas limitaciones, ofrecen un
marco tedrico inicial que permite una justificacion econémica de la
descentralizacion de los servicios piiblicos. En la primera parte de este capitulo se
emprende una revision de sus postulados mas relevantes, '

De las funciones que la literatura especializada atribuye al sector publico, existe
relativa unanimidad, en adjudicar tanto las funciones de coordinacion y estabilizacion
macroecondmica como las redistributivas a un nivel central de gobierno, mientras que
la funcién de asignacion puede, en algunos casos, ser descentralizada. También se
repasan los principios generales que inspiran la teorias del federalismo fiscal: el teorema
de la descentralizacion, la obtencién de informacién, la participacion politica, asi como
ciertas nociones de eficiencia inter e intrajurisdiccional.

Un sistema de financiacién es un conjunto de reglas estables, transparentes, no
arbitrarias, universales y no negociables que también responde, por otro lado, a la
evidencia de que, normalmente, no es posible instrumentalizar separadamente la
funciones fiscales atribuibles a una jurisdiccién en tareas independientes de ingreso o
gasto.

La financiacién territorial en Espafia presenta una amplia heterogeneidad. No
obstante, se centrara el interés en los dos sistemas de financiacién que, tanto por el
volumen de recursos que movilizan como por su implantacién, presentan una mayor

relevancia: el denominado régimen de competencias comunes y el de la sanidad.
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La evolucién de los distintos sistemas de financiacion ha estado jalonada de
diversos conflictos, en ocasiones coyunturales y en otros profundamente estructurales,
como el de la corresponsabilidad fiscal, la suficiencia dinamica o la apertura de espacios
fiscales mas amplios, pero un denominador comin ha sido la absoluta preeminencia del
criterio capitativo, que consiste en que la mayor parte de la financiacioén se ha hecho
depender de la poblacién residente en cada CA. Asi, la ponderacion para dicha variable
oscila entre un 94 por ciento a un 98 por ciento del total de recursos para las CCAA con

competencias sanitarias.
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REVISION DEI CRITERIO DE NECESIDAD EN LOS SUCESIVOS
SISTEMAS DE FINANCIACION VIGENTES EN ESPANA

1.1 INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

En Espafia, tras la aprobacién de la Constitucién de 1978, se ha asistido a la
implementacion de un proceso descentralizador que ha introducido en el escenario
politico-administrativo un nivel intermedio de gobierno. En 1978 mas del 90 por ciento
del presupuesto total del sector piblico espafiol era gestionado por la Administracién
Central, mientras que en 2003 este apenas superaba el 50 por ciento®. La velocidad,
amplitud y complejidad de la descentralizacion ha provocado no poca inestabilidad e
incertidumbre sobre el futuro y la suficiencia financiera de las CCAA. La profundidad
de los procesos transferenciales ha hecho necesario aglutinar e institucionalizar los

instrumentos de financiacion en torno a los denominados sistemas de financiacion.

En este capitulo se realiza una breve revisidn histérica, desde 1978, sobre las
lineas principales de dicho proceso, revisando los sucesivos acuerdos de financiacion
que han estado en vigor. A pesar de su interés, pero debido a su marginalidad, no se
presentan ni los regimenes forales ni los regimenes especiales dentro del sistema de
competencias comunes, como el canario, sino que sélo se analiza la evolucién de los
dos principales sistemas de financiacién. En una primera parte el denominado de

competencias comunes y en una segunda el de la sanidad.

Las teorias sobre la descentralizacion fiscal aportan un marco tedrico inicial
imprescindible que pretende, cuando menos, Justificar la existencia practica de algun
grado de descentralizacion administrativa Yy, por tanto, es procedente su consideracion,
siquiera a un nivel general. En un primer epigrafe se procede a una revision, muy

esquematizada, de dichas teorias, previamente a la consideracion de la descentralizacion

8 Ministerio de Hacienda. Presentacién de los PGE 2004,
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de la provisién del servicio publico de Sanidad que constituira el centro de interés del

resto de la investigacion.

Entre los elementos fundamentales de un acuerdo de financiacion se encuentra la
estimacion de la necesidad de financiacion, el reconocimiento del derecho a la
obtencién de recursos financieros y, como diferencia entre ambos conceptos, el importe
de las transferencias equilibradoras que garanticen la suficiencia financiera. En este
esquema, el tercero se presenta como dependiente de los dos primeros, debido a que las
transferencias, sean estas verticales u horizontales y tengan la direccion que tengan, son
la diferencia entre el espacio fiscal y la necesidad de financiacion. Por su parte, en
Espafia, el reconocimiento al derecho de obtencién de recursos también ha estado
supeditado al reconocimiento de 1a necesidad financiera, de forma que, normalmente, no
se ha procedido a la ampliacién del espacio fiscal si esta generaba un saldo fiscal

positivo’.

Ademas, la necesidad de financiacion es el Gnico elemento imprescindible del
sistema. De forma que un acuerdo de financiacién puede considerar una apertura nula
del espacio fiscal y compensar toda la necesidad mediante transferencias o,
alternativamente, considerar una apertura del espacio fiscal igual a las necesidades

minimizando e incluso eliminando las transferencias.

Dado que la cuantificacién de las necesidades de financiacion queda como
elemento central en la evolucion del sistema, en esta revision se realizara un especial

seguimiento a la evolucion del criterio de necesidad de financiacion.

En el caso espafiol, las Leyes que han dotado el marco legal necesario son,
ademas de la propia Constitucion (CE), La Ley Organica de Financiacion de las

Comunidades Autdnomas (LOFCA)lO y las Leyes de Cesion de Tributos''.

% Dicha regla quedaba expresamente recogida en los sucesivos acuerdos de financiacion del régimen de
competencias comunes. Sin embargo el ultimo acuerdo si permite un exceso de capacidad fiscal sobre las
necesidades financieras. En los acuerdos de financiacion de la sanidad, por su parte, no se recoge ningun
tipo de apertura de espacio fiscal por lo que toda 1a financiacion son transferencias.

10 ey Organica 8/80 de 22 de septiembre (multiples modificaciones).

' Ley 30/83 de 28 de diciembre y Ley 14/96 de 30 de diciembre (ambas derogadas)
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mCua(vi,r(:) 1. Nofmativa relevaﬁte sbbrc ﬁnanciacién autondémica (2003).

Denominacién Publicacién BOE
Constitucion Espafiola (articulo 156) =~ = . To o C29-12-1978
Constitucion Espafiola (articulo 157) 29-12-1978
Constitucion Espaiiola (articulo 158). SR S 204121978
Constitucion Espafiola (disposicion adlclonal pnmera) 29-12-1978
Constitucién Espafiola (disposicion adicional tercera) ST 10901241978
Constitucién Espafiola (dlsposxclon transitoria qumta) . 29-12-1978
Le gmnc'*“8/1980 de 22 de septxembre de Fmancnac:én de las Comunldad&s s 01-1 0-‘1980 o
Autdnomas (LOFCA) Eee : LD T
Ley 21/2001, de 27 de d1c1embre por ]a que se regulan las medxdas ﬁscales y
administrativas del nuevo sistema de financiacion de las Comunidades Auténomas 31-12-2001
de reglmen comun y Cludades con Estatuto de Autonomla
7 02-07-2002

Ley 18/2002 de 1 de julio, de modlf icacion del reglmen de cesion de mbutos del
Estado a la Comunidad Auténoma de Galicia y de fijacion del alcance y 02-07-2002
condlclones de dicha cesion.

e 1de julio, de modificacion del régimen de cesion de tributos del PR
Estado al Comunidad’ Autonoma de ‘Andalucia yﬂ de ﬁjaclon ‘del alcance 02-07-2002 .
condlclones de dicha cesion, : .

Ley 20/2002, de 1 de jutio, de modxf icacion del reglmen dc cesion de tnbutos del
Estado a la Comunidad Auténoma del Principado de Asturias y de fijacion del 02-07-2002
alcance y condiciones de dicha cesién.

Ley 21/2002 de 1 de julio; de modificacion del régimen de cesién de tributos del’
Estado-a la ‘Comunidad Auténoma de Cantabna y de ﬁjacxon del alcance y -02-07-2002
condiciones de dicha cesion. : : Sl

Ley 22/2002, de 1 de julio, de modlﬁcacmn del reglmen de cesion de tnbutos del
Estado a la Comunidad Autéonoma de La Rioja y de fijacion del alcance y 02-07-2002
condiciones de dicha cesién.

Ley 23/2002,'de 1:de julio, de modificacién del régimen de cesién de tributos del .
-4 la: Comunidad ‘Auténoma de la Reglon de’ Murcla y de jjacion del . 02-07-2002
diciones de dicha cesion, * - . e

Ley 24/2002 de 1 de jutio, de modificacion del regxmen de cesion de tributos del
Estado a la Comunidad Valenciana y de fijacién del alcance y condiciones de 02-07-2002
dicha cesion.

Ley 25/2002 de 1 de julio, de modificacién del régimen de cesion de tributos del o
Estado 'a"'la ‘Comunidad Aut(’moma de Aragon y de ﬁjamén del alcance yf“ 02-07-2002
condiciones de dicha cesion. :

Ley 26/2002, de 1 de julio, de modlf‘ icacion del régimen de cesion de tnbutos del
Estado a la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha y de fijacion del alcance 02-07-2002
y condiciones de dicha cesion.

Ley 27/2002, de 1 de julio, de modificacién del régimen de cesién de tributos del ‘ ;
Estado a la Comunidad Auténéma de Cananas y de ﬂjacmn del alcance Y. 02-07-2002
condiciones de dicha cesion. : : o

Ley 28/2002, de 1 de julio, de modificacién de] regnmen de cesion de tnbutos del
Estado a la Comunidad Auténoma de Extremadura y de fijacion del alcance y 02-07-2002
condiciones de dicha cesion.
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tiva relevante sobre financiacion autonémica (2003) ‘
Denominacion Publicacion BOE

Ley 30/2002, de 1 de julio, de modificacion del régimen de cesion de tributos del
Estado a la Comunidad de Madrid y de fijacion del alcance y condiciones de dicha 02-07-2002

condicio
Ley 12/2002, de 23 de mayo, por la que se aprueba el Concierto Economico con la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco

24-05-2002

Ley 28/1990, de 26 de diciembre, por la que se aprueba el Convenio Econémico
entre el Estado y la Comunidad Foral de Navarra (Segin Ley 25/2003)

27-12-1990

13-12-2001

Ley 61/2003, de 30 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para el
afio 2004. Normas sobre financiacién de las CC.AA (Titulo VII - Articulos 92 a 31-12-2003
96)

La CE viene a establecer el contenido basico de las competencias cedibles a las
CCAA, asi como el marco general de desarrollo de las mismas y aspectos basicos de su
financiacion. La LOFCA recoge el resto de criterios generales de financiacién, como
criterios de necesidad, formas de transferencia de fondos, requisitos para la creacién de
tributos propios, etc. Esta Ley debe recoger, en cada momento el sistema de
financiacién vigente, lo que ha obligado al legislador a modificarla en cuanto se ha
aprobado un nuevo sistema de financiacion y lo que, indirectamente, también supone
que sélo se pueden afrontar las alteraciones del modelo cuando se dispone de apoyo
parlamentario suficiente. Por dltimo, las Leyes de Cesion de Tributos establecen el

marco general sobre los tributos que son cedibles, en qué grado y con qué alcance'.

La definicion bésica del alcance y la naturaleza del Estado de las Autonomias se
establece en los articulos 2,. 2, 137 y 156 de la CE, asi como en el art. 1 de la LOFCA.

La autonomia implica la capacidad de decision real sobre los ingresos y gastos de las

12 El nuevo sistema de financiacion, que hace mencién a todas las cuestiones relativas a la cesion de los
tributos nuevos y antiguos, las ha derogado.
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CCAA para lo cual se establecen cuatro instrumentos de obtencién de recursos:
Tributos propios, Tributos cedidos, Recargos sobre tributos y Participacién en los
Ingresos del Estado (PIE). Respecto a las competencias a las que las CCAA pueden o

no acceder vienen recogidas en los arts. 148 y 149 de la CE.

Por su parte, el principio de Solidaridad, que implica que, a igualdad de esfuerzo
fiscal debe poder prestarse un nivel de servicios equivalente, viene recogido en los arts.

138 de la CE y 2 de la LOFCA. Este principio se consuma en dos instrumentos:

Los Fondos de Compensacion Interterritorial (FCI), a los que hace
mencién el art. 158 de la Constitucién y el 16 de la LOFCA se acaban

desarrollado en las Leyes 7/84 de 31 de marzo y 29/90 de 26 de diciembre del
FCL

Las asignaciones de nivelacién, a los que hace mencién el art. 15
LOFCA no han sido desarrollados sino hasta el acuerdo del 2002, que aunque

define los servicios publicos esenciales, tampoco realiza una previsién

presupuestaria.

| CE(art. 156)
LOFCA (art. 16) LOFCA (art. 15)
Ley 7/84, de 31 de marzo Ley 21/01, de 27 de diciembre (art. 67)

En la actualidad, en Espafia, coexisten dos formas de organizacion
territorial, que se han venido denominado sistema foral y sistema de régimen

comun. Los sistemas de financiacién recogen dicha heterogeneidad, como se pone

de manifiesto en el Cuadro 3.

El sistema foral es de aplicacién tanto a las provincias de Guiptzcoa,
Vizcaya y Alava, como a la CA de Navarra. En lo que al sistema de financiacion se
refiere, la principal caracteristica que lo diferencia, consiste en la inversion del

criterio usual de financiacién, en el sentido de que, en lugar de evaluar las
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necesidades de la unidad subcentral, se cuantifican las de la unidad central, no se
cede espacio fiscal alguno a la unidad central y las necesidades se financian
mediante transferencias verticales ascendentes, en este caso, ademas,
incondicionadas. El sistema foral se caracteriza por la inversién de la corriente

financiera, es decir las provincias forales recaudan los tributos y transfieren al

gobierno central su aportacion a los gastos generales.

: siste an

SISTEMAS

LOFCA LOFCA+SANIDAD
nci FORALES
Ar%;gon » Asturias Andalucia Canarias Diputaciones Forales

Castilla-Léon Baleares Cataluiia
Castilla-LM Cantabria Galicia Navarra
Extremadura La Rioja Valencia

Madrid

Murcia

El sistema foral de las tres provincias vascas s€ recoge principalmente en la Ley

del Concierto Vasco'® aprobada el 24 de mayo de 2002 y con vigencia ilimitada (el
anterior tuvo una vigencia de 20 afios), que establece las condiciones y principios
generales de imposicion, armonizacion y homologacion de las relaciones financieras
entre el Estado central y el autonémico. El importe de las cantidades a restituir al
gobierno central se denomina cupo. La metodologia para su concrecion se recoge en la
denominada Ley del cupo' (con vigencia durante 5 afios), en funcién de lo establecido

en el concierto y en funcion de la cesion de competencias.

El sistema foral de Navarra se recoge en la Ley del Convenio Navarro” (de
vigencia ilimitada). La cantidad a entregar al gobierno central en concepto de
contribucion a los gastos generales se denomina aportacion navarra (con vigencia para
cinco afios) y, al igual que el cupo vasco, se determina en funcién del grado de

descentralizacion competencial.

13| ey 12/02 de 23 de mayo.
“ Ley 13/02 de 23 de mayo.

15 ey foral 28/90. Modificada por Ley 25/2003, (BOE 16-7-2003).
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El Cuadro 4 recoge los importes de la aportacién navarra y del cupo

vasco para 2002, asi como el porcentaje que este supone respecto al total de los

presupuestos (presupuesto de ingresos) de cada una de estas CCAA. Dichas cifras no

son directamente comparables entre si o con el resto de CCAA debido a su peculiar

sistema recaudatorio. En el Pais Vasco, la recaudacion de los impuestos se lleva a cabo

por las Diputaciones forales que retienen parte del presupuesto y, mediante cupos,

transfieren otra parte a la administracion general vasca.

. Porcentaje de Transfere
Presupuestos

2002
9319
2.371,74

El sistema de régimen comun es de aplicacion en todo el territorio nacional a

excepcion de los territorios sujetos a sistema foral. La financiacion territorial
consiste, en general, en la cesion de tributos y transferencias de fondos suficientes

para la gestion de las competencias de que se sea titular cada territorio.

El techo competencial es el limite maximo de competencias a que puede
acceder las CCAA y viene definido por las competencias que la Constitucion les
atribuye y que cada CA puede o no asumir en sus respectivos Estatutos de
Autonomia. Existe un inico techo competencias para todas las CCAA (incluidas las
de régimen foral), aunque, en su fecha, se determind que podia seguirse una doble
via para acceder a este techo competencial. La via del articulo 151 de la
Constitucion que determina las competencias cedibles para aquellas CCAA que
puedan asumirlas en un primer momento; y la via del articulo 143 de la
Constitucién determina un nivel de competencias cedibles a CCAA que se
consideraba que no estaban completamente preparadas para asumir el autogobierno

en aquel momento historico. La adscripcion de algunas CCAA a una via u otra
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constituyd un complejo proceso en el que confluyeron condiciones histéricas y
socio-politicas especiales. Las competencias mas relevantes, cuyo traspaso se

retrasaba para las CCAA del art. 143, son las de Educacién y Sanidad.

Otra peculiaridad en el marco competencial autonémico, con repercusion en su
financiacion, lo constituyen las CCAA uniprovinciales que, debido a que asumen
también las competencias de las Diputaciones Provinciales o, en su caso, Cabildos o
Consejos Insulares, recibiran una financiacion afiadida por este concepto. Es el caso de
las CCAA de Cantabria, Asturias, Madrid, La Rioja, Murcia e islas Baleares. El caso de

Canarias se considera también especial debido, entre otros, a su sistema fiscal peculiar.

Los sistemas de financiacién que, hasta 2002, han sido de aplicacion a las

CCAA de régimen comtn, son:

e Fl sistema LOFCA, en el que se contempla la financiacion de todas las
competencias de las CCAA a excepcion de las qué tenian su origen en los

organismos de la Seguridad Social (los dos siguientes)

e Elsistema de financiacion de la sanidad, que, plasmandose en distintos acuerdos y
compromisos, recoge los fondos necesarios para la gestion de los servicios
sanitarios de la Seguridad Social que eran competencia exclusiva de las CCAA del

art. 151 que la tenian cedida.

e Elsistema de financiacion del resto de servicios sociales de la Seguridad Social (del
Instituto de Migraciones y Servicios Sociales- IMSERSO- antiguo INSERSO) que
recoge la financiacion de los servicios que gestionaba el instituto

(fundamentalmente apoyo a mayores de edad y grupos sociales marginados).

Por su relevancia social, politica y por su dotacion econdmica, los dos sistemas
de financiacion mas relevantes han sido el Sisttema LOFCA y el Sistema de
Financiacién de la Sanidad. Los otros sistemas devienen residuales por su relativamente

escasa dotacién economica o por su pequefia influencia territorial.
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1.2 DESCENTRALIZACION FISCAL: GENERALIDADES DESDE LA
TEORIiA DEL FEDERALISMO FISCAL

La préactica totalidad de los estados organizan su Sector Pablico con un cierto
grado de descentralizacién fiscal, que implica que en una misma 4rea geografica
coexistan distintos niveles de gobierno entre los que se distribuyen las competencias de
ingreso o de gasto. No obstante, los niveles concretos de gobierno que se
institucionalicen en cada pais o en cada 4rea geografica e incluso su capacidad
normativa propia estd sujeta a una amplia heterogeneidad. Incluso su simple
clasificacion puede convertirse en una tarea ardua por cuanto la configuracién de los
distintos niveles de autogobierno en cada pais son fruto de unas especiales condiciones
geograficas, sociales e histéricas concretas que, salvo excepciones, convierten su

estructura organizativa en un individuo histérico incomparable.

Las proposiciones econdmicas englobadas dentro de la denominada feoria del
Jederalismo fiscal intentan ofrecer una interpretacién general sobre el origen econémico
de tal comportamiento. En este contexto, se justifica que una provisién descentralizada
de determinados bienes producird mayor bienestar, o al menos el mismo, que su
provision homogénea centralizada. Dichas proposiciones presentan graves limitaciones
practicas debido a la debilidad de algunas de sus premisas bésicas (por ejemplo, sobre la
difusion de informacién, las posibilidades de desplazamientos de individuos o Ia
existencia de externalidades) que provocan que sea practicamente imposible concretar el

recomendar la organizacion de un sector publico en uno u otro sentido.

Desde un punto de vista normativo, la intervencién publica en la economia y, en
alguna medida, la existencia misma del Sector Publico, se justifica para el desempefio
de tres funciones basicas e indelegables (Musgrave, 1959):

. Proporcionar estabilidad macroeconémica: El mercado, por si s6lo no puede
evitar las fluctuaciones ciclicas y estas pueden, a corto plazo tener efectos muy

negativos, como recursos ociosos, inflacion, etc. tanto en su fase expansiva como
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recesiva. El Sector publico debe aprovechar su capacidad de direccién de la
economia, del control monetario y de una importante parte de la Demanda Agregada

para corregir los ciclos y minimizar sus efectos.

Distribucién y redistribucion de recursos: Aunque los mercados fuesen
eficientes la proporcion de renta obtenida efectivamente por parte de cada individuo
puede diferir de la deseada socialmente. El segundo teorema del estado del bienestar
establece que el Sector Publico debe intervenir en la distribucién de la renta de

forma que esta converja de forma equitativa hacia un 6ptimo social.

Promocién de la eficiencia en la asignacién de recursos: La inexistencia
préctica de la competencia perfecta, Ja necesaria provisién de determinados bienes
denominados como publicos, la existencia de bienes preferentes e indeseables, la
presencia de externalidades o la discrecional incidencia impositiva, entre otros
elementos, alteran la eficiencia asignativa del mercado. El Sector publico debe
intervenir de forma que el volumen de produccion y la asignacion de dicha

produccion maximice el bienestar social general.

Dicha estructuracion teérica alrededor de la existencia de funciones distintas

con objetivos independientes cada una de ellas, es sélo un ejercicio que ayuda a la
claridad de la exposicién. En la practica todas ellas interactian y se complementan,
no siendo posible cuantificar el efecto de unas sobre las otras, ponderar su efecto
cualitativo individual o pretender que una politica determinada actia aisladamente
sobre sélo una de ellas. Por ejemplo, la eficiencia asignativa en la provision de
educacion, con fuertes externalidades, tiene efectos redistributivos de renta e
influencia en la formacion del PIB y la renta del pais. La indivisibilidad de
objetivos limita la divisibilidad de funciones y de tareas y, por supuesto su
atribucién a una u otra entidad publica dentro de un organigrama. (Oates, 1977,13;
Casahuga, 1978, 316; Brafia, 1999, 88)

1.2.1 Principios de la descentralizacion
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Respecto a la descentralizacion de las competencias puiblicas, suelen considerase

distintos principios tedricos generales, entre los que se destacan:
a) Teorema de la descentralizacion.

“En ausencia de ahorros de costes por la provision centralizada de un bien y de efectos
externos interjurisdiccionales, el nivel de bienestar seré siempre al menos tan alto, y
habitualmente mas alto, si los niveles de consumo del bien que son eficientes en el
sentido de Pareto se proveen en cada jurisdiccién, en vez de proveerse cualquier nivel
uniforme y tnico de consumo para todas las jurisdicciones.” (Oates, 1977, 81)

Baésicamente el teorema no es un argumento en favor de la descentralizacién
fiscal sino en favor de la provision descentralizada de bienes'®. No obstante es
importante resefiar que el teorema parte de las siguientes restricciones: No pueden
existir economias de escala crecientes en la provisién; no pueden existir externalidades
y, finalmente, es necesario que la administracién central no pueda proveer una oferta

diferenciada.
b) Revelacion de preferencias y participacion politica.

Al andlisis més estrictamente tradicional de la eficiencia econémica en la
provision de bienes, puede afiadirse un enfoque que también comprenda cuestiones
relativas a la participacion politica. Esta parte de la teoria defiende que, en igualdad de
condiciones, en un nivel inferior de gobierno, se dispondra de mayores posibilidades de
acceso y de control de la gestién piiblica por parte de los ciudadanos, lo que podria
reducir los costes de transaccién. La participacion es uno de los canales por los que la
administracion subcentral obtiene mejor informacién y mas relevante de los deseos

concretos de provisién de servicios por parte de los ciudadanos (Qates, 1972).

Empiricamente, la relacién entre participacién y descentralizacién ha sido
estudiada por diversos autores (Huther y Shah, 1996; Inman y Rubinfeld, 1997). La

literatura parece sugerir que un mayor grado de descentralizacion, es decir con un

16 . . . . e s . y . . ox
Es decir no se justifica la descentralizacion impuesto-gasto, sino solo de la diversificacion de la
provision,
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alto grado de estructuras multinivel y unidades de gobierno pequefias, favorece una

mejor participacion politica de los ciudadanos.

El grado de participacién politica, de trasmision de informacion y de influencia
en la toma de decisiones se convierte en otro argumento en favor de la descentralizacion
fiscal. En este contexto pueden vincularse a la teoria de la descentralizacion algunas
otras como la del votante mediano (King, 1988, 45) o la de localizacién de los
individuos (Tiebout, 1956). La teoria del votante mediano suponen que a los politicos
les interesa atender a los deseos de provisién de este, y en una jurisdiccion més pequefia
sera mas facil su localizacion debido a que la heterogeneidad de preferencias serd menor
que en una poblacion mayor. Tiebout, en otra interpretacién aunque en un sentido
similar, presenta un modelo en el que el mecanismo de ajuste de preferencias puede
producirse mediante el desplazamiento fisico de la poblacion hacia aquellas
jurisdicciones en las que la oferta publica se ajuste mejor a las preferencias individuales,
de esta forma los individuos “votando con los pies” estaran apoyando la oferta de una u

otra cesta de bienes y servicios publicos.

1.2.2 Fallos de la descentralizacion

Las teorias de la descentralizacién se ven sometidas a distintos reparos. En un
plano tedrico, es decir aiin asumiendo las restricciones que implica cada modelo, se les
suele reprochar su limitada consistencia interna e incluso que se pueden llegar a
predecir resultados contrarios a sus propios postulados. Para la provision eficiente de
cada uno de los bienes y servicios serd necesario encontrar un tamafio Optimo
jurisdiccional, lo que hara surgir una infinidad de niveles subcentrales optimos, en
teoria uno distinto para cada bien o servicio que se pretenda proveer, sin embargo, esta
consideracién de eficiencia es incompatible con la consideracion de costes fijos, de
administracion y coordinacion, etc. (Buchanam, 1965). La critica fundamental consiste
en que en la decision de limitar el maximo numero de niveles hard que se pierda
eficiencia en todos los bienes y servicios provistos, que no tiene porqué existir un

6ptimo intermedio y que el resultado final puede ser menos eficiente que el inicial.
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Por su parte, el modelo de Tiebout, basandose en la oferta de bienes y servicios
piblicos locales, y previa la introduccién de muy severas restricciones, predice que los
ciudadanos se dirigiran hacia aquella jurisdiccion que mejor recoja sus preferencias, por
lo que los gobiernos locales tenderdn a una especializacién selectiva que les llevara a
optimizar su oferta. Sin embargo, la movilidad de factores y personas, que también
puede producirse por motivos distintos a la provisién publica, puede distorsionar la
apreciaciéon del nivel de provision Optima para cada nivel subcentral. Los
desplazamientos de los individuos no sélo se producen en atencién a sus preferencias de
consumo de bienes publicos, sino también en atencién a su nivel de renta, por lo que los
individuos de renta mas baja tenderdn a movilizarse hacia aquellas 4reas de renta mas
alta en la que el coste del servicio y la carga impositiva sera inferior. Por otro lado,
ademas de la emigracion, una forma alternativa de penalizar la mala gestién local es
mediante el cambio de gobierno, por lo que incluso la movilidad de los individuos por
las preferencias estara sujeta a una mayor incertidumbre y se restringira aun més. En
resumen, las criticas al “voto con los pies” son importantes, tanto por las restricciones
del modelo como por que el resultado, incluso en el plano tedrico sea el inicialmente
previsto (Buchanam, 1972; Boadway 1992).

Otras criticas presentan dudas hacia el funcionamiento de los mecanismos de
comunicacién de preferencias entre los residentes y los representantes, o a las ventajas
de la participacién politica en una administracién descentralizada. Asi, en una
administracion mas pequefia es més facil, no ya sélo la influencia de grupos de presion
0 minorfas indeseables, sino incluso el acceso al poder mismo y el control de la
informacién por parte de las mismas. Esta posibilidad sélo podré limitarse en un
escenario de lealtad jurisdiccional en el que los distintos agentes actuen de buena fe o,
cuando menos, inspirados en el bien general. En este sentido, las teorias de la
participacién (participacién publica, votante mediano) también se basan en fuertes
restricciones y han sido ampliamente criticadas. Asi, se encuentran fundamentadas
criticas respecto que el mecanismo de eleccion se relacione con la configuracién final
del presupuesto puiblico (Musgrave, 1994, 86) o que aluden a fallos de la teoria de la
eleccion publica como manipulacién de las reglas, grupos de presion, control de la
burocracia, ineficiencia X (Albi, 2000, 135 ss.), etc.
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En un plano mas empirico pueden destacarse aquellas andlisis criticos que
afectan a la eficiencia y a la equidad en un sistema descentralizado. Estas pueden ser
especialmente relevantes por cuanto el mecanismo de equidad interterritorial, que debe
mantenerse mediante un sistema de transferencias, es uno de los que quedan mas

comprometidos tras un proceso descentralizador.

En primer lugar, en la literatura, se denomina teorema de la equivalencia de
Brandford y Oates (1971) el que defiende que, a efectos del volumen del gasto
publico, deberia ser equivalente una transferencia condicionada que un incremento
en el ingreso de los ciudadanos, sin embargo, en la practica de detecta un fenomeno
distinto, denominado “efecto adherencia” (Gramiisch, 1977) que consiste en
percibir que las unidades subcentrales incrementan el gasto en mayor medida si se
recibe una subvencioén que si aumenta el nivel de renta local en la misma cuantia y
debe ser recaudada por ellas, lo que implica una ineficiencia o bien en la percepcion
de las necesidades o bien en la asuncion de responsabilidades tributarias, o bien en
ambas simultdneamente. En este sentido, también han escrito Hines y Thaler

(1995), Oates (1991,1994 y 1999) y Quisley y Smolensky (1993) entre otros.

En segundo lugar, en un estado descentralizado el mecanismo de transferencias
horizontales o verticales, que también funciona como una importante herramienta de
eficiencia econémica, queda como unico garante de la equidad interterritorial. Debido a
su trascendencia econdmica, diversos estudios empiricos han afrontado la busqueda de
evidencia sobre la justificacién econémica de las politicas de transferencias. En general
coinciden en sefialar que existen otros factores, sobre todo politicos (configuracion
politica, distribucion del poder politico, afinidad politica, etc.) que influyen de una
forma muy superior a las variables economicas de eficiencia o a la equidad en la
definicion de los fondos o en su cuantia o direccion. Estos estudios sugieren pues que se
puede producir una sistemaética instrumentalizacion préctica de la teorfa econémica para
la adaptacion a los intereses politicos particulares. En este sentido opinan Alperovich
(1984), Atlas et al. (1995), Bennett y Maybetyy (1979), Holcombe y Zardkoohi (1981),
Raimondo (1983), Rozevith y Weiss (1993), Sanguinetti (1993) y Sanguinetty y Porto
(2001).
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1.3 ESTRUCTURA DE LOS SISTEMAS DE FINANCIACION.

Para la supervivencia de una administracion publica multinivel, como en
cualquier otra organizacién descentralizada, debe producirse un nivel aceptable de
respeto al marco normativo. En un triple sentido: a) Desde las unidades competenciales
subcentrales hacia la central (por ejemplo, reconociendo y no interfiriendo con el marco
organizativo general en el que quedan las funciones de estabilidad macroecondmica o
las redistributivas); b) Entre las unidades de un mismo nivel jurisdiccional (por ejemplo
no emprendiendo politicas econdémicas generadoras de externalidades negativas o
dejando de colaborar con aquellas que las generan positivas); y ¢) Desde la unidad
jurisdiccional central hacia las subcentrales (por ejemplo, no interfiriendo en el &mbito
de su competencia y no abusando de su capacidad y recursos). Una forma de corregir
algunos comportamientos oportunistas en las relaciones reciprocas entre las distintas

Jurisdicciones es mediante la manifestacién explicita de

‘reglas estables, transparentes, no arbitrarias, universales ¥ no negociables.
Estas deben evitar incentivos desestabilizadores y no deben infringir el principio de
responsabilidad” (Spahn,-1997, 259).

Esta funcion la cumplen los denominados sistemas de financiacién.

Son elementos fundamentales de un sistema de financiacién (Lagos, 2001, 48

ss):

* Evaluacion de las necesidades de financiacion. La necesidad de financiacién es el
volumen de recursos que una unidad necesita para la gestion de sus competencias.
La principal dificultad para su determinacién consiste en la existencia de
heterogeneidad, en ocasiones inobservable, entre las cualidades y dotaciones de cada
area. Es decir, es posible que debido a las particularidades regionales, una
Jurisdiccién puede tener una distinta estructura de necesidades, debida por ejemplo a
mayores costes, que otra en funcién de las condiciones socio-econdmicas o

geograficas concretas.
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e Evaluacién de la capacidad y del esfuerzo fiscal. La capacidad fiscal resulta de

aplicar el esfuerzo fiscal medio a la base imponible de cada comunidad. La diferente
capacidad fiscal provoca que, con los mismos instrumentos de ingresos, algunas
dreas dispongan de mas 0 menos recursos que el resto. El concepto de esfuerzo
fiscal constituye, sin embargo, una profundizacién en el de capacidad en virtud del
principio de diversidad, es decir, algunas jurisdicciones pueden preferir realizar un
esfuerzo fiscal superior o inferior para, de esta forma acceder a unos mayores o
menores servicios publicos. En este sentido un sistema de financiacion debe
considerar la capacidad fiscal media como los recursos potenciales de cada

jurisdiccién subcentral, respetando la diversidad de un distinto esfuerzo fiscal.

Equilibrar los desequilibrios regionales. Que viene constituido por

" déficit de presupuesto a compensar en cada territorio para que, a sus costes, pueda

realizar la provisién de bienes ptblicos que se le demandan sin que la presién[fiscal]
que deba aplicar sea mayor que la media” (Pedros Abell6, 1984, 1023).

Su cuantia esta pues intimamente ligada a la necesidad de financiacion y a la
capacidad fiscal de cada territorio. Este defecto o exceso fiscal se compensa

mediante flujos de transferencias.

Los desequilibrios pueden tener dos dimensiones (Lagos, 2001, 57) uno
vertical y otro horizontal. La existencia de un desequilibrio vertical obedece al
hecho de que algin nivel de gobierno puede disponer de un exceso de capacidad de
recaudacion sobre las necesidades de gasto. Este exceso suele corresponder a niveles
superiores ya que criterios de eficiencia en la recaudacion de los tributos suelen
adjudicar a estos el control de la mayor parte de la gestion de muchos de estos
recursos. Los desequilibrios horizontales, por su parte, responden a la diferente

capacidad fiscal de cada una de las jurisdicciones subcentrales.

En resumen, los tres elementos basicos de un sistema descentralizador son la

cesion de competencias, de recursos y, en su caso, la determinacion de las

transferencias igualadoras. Estos se encuentran estrechamente vinculados entre si,



Roberto Montero Granados pdg. 23

lo que no impide que por motivos expositivos se suele considerar por separado la

descentralizacion de las tareas de gasto y las de ingreso.

1.3.1 Descentralizacion del gasto

Para la asignacién de competencias de gasto entre unidades subcentrales la teoria
sugiere que aquellos que tienen un impacto local debe ser gestionados localmente. Esto
es debido a que tanto el coste de su provisién como las preferencias de los individuos, o
ambos simultdneamente, pueden ser distintos en cada unidad territorial por lo que la

cantidad eficiente a ofrecer puede variar entre distintas jurisdicciones.

No obstante, dicho criterio basico quedard modulado por distintas caracteristicas
particulares que pueden llegar a interpretarse de forma diferente en momentos y
situaciones diferentes, lo que no es mas que el reflejo de la ambigiiedad practica de los

teoremas. Ejemplos pueden ser:

* Si un bien produce externalidades (como la sanidad), puede ser aconsejable su
provisién por un nivel superior de gobierno para evitar la subproduccién.

¢ Si el consumo es voluntario (como un zoolégico), tendra mas capacidad de
gestion local que si este es obligatorio, por ejemplo la recogida de basuras.

* Si la provision publica puede complementarse con una provisién privada
afiadida (como policia, educacién, sanidad), también podra gestionase mejor,
probablemente, desde una entidad local. Si, por el contrario la provisién es
excluyente (como la politica macroeconémica), es més probable que la unidad

eficiente de provisién sea la central. etc.

1.3.2  Descentralizacién del ingreso



pdg. 24 La necesidad en el nuevo modelo de financiacion de la sanidad

Respecto a la asignacion de los recursos financieros, por su especial relevancia,
tanto cualitativa como cuantitativa se destaca el tratamiento diferenciado de la

capacidad de endeudamiento, por un lado y de los recursos tributarios, por otro:

e En principio, el recurso al endeudamiento se suele reservar a un nivel central de
gobierno o, al menos este queda muy limitado a niveles subcentrales. Esto es debido
a que la posibilidad de interferir en la politica macroecondmica podria ser
incompatible con la ejecucion de una politica coherente a nivel central. Por otra
parte, criterios de eficiencia aconsejan limitar la posibilidad de “rescate” de una
entidad subcentral muy endeudada o, como minimo, que los procesos de
saneamiento sean lo mas transparentes y previsibles posibles. De lo contrario se
podrian favorecer comportamientos leviatanicos de una excesiva e ineficiente oferta

de servicios.

e La distribucién de recursos tributarios debe respetar, al menos, los siguientes
principios (Musgrave, 1975,424): principio de diversidad, principio de equivalencia,
de redistribucion, de neutralidad y de estabilizacion centralizada'’. La asignacion de
una cesta impositiva para cada nivel de gobierno debe promover la eficiencia
asignativa pero simultineamente debe protegerse de posibles maniobras de elusion y
evasion fiscal, por ello, algunas reglas basicas en la distribucion de recursos
tributarios son, entre otras, que aquellos tributos que afecten a bases imponibles
moviles deben recaudarse a nivel central, mientras que tanto aquellos que recaen
sobre bases imponibles mas estables o fijas como aquellos que por su cuantia tengan
poca relevancia y no justifiquen el desarrollo de maniobras elusorias generalizadas,
pueden ser recaudados por entidades locales. Una excepcion lo constituirian los
bienes naturales'® cuya tributacién, a pesar de ser fijos, también deberia estar
centralizada. Esta premisa fundamental se puede ver modificada en funcion de que
los ingresos se obtengan segin el principio de capacidad de pago, (renta sociedades,
patrimonio...) que con mayor probabilidad seran recaudados por los servicios

centrales de recaudacién que si se basan en un principio de beneficio, (tasas,

17 E1 principio de diversidad ampara la existencia de distintas preferencias, el de equivalencia exige que
sean los residente los que puedan votar a sus representantes, el de redistribucion y el de estabilizacion
centralizada exigen respeto a las lineas generales marcada por el nivel central y el principio de neutralidad
se refiere a la correccion de la desigualdad en la localizacion de factores.

¥ Shah (1994) menciona que la desigual distribucion de este tipo de recursos en un pais puede provocar
desigualdades de renta. movimientos migratorios y explotacion ineficiente de los mismos.
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plusvalias, contribuciones especiales...) en cuyo caso también pueden ser

transferidos a entidades subcentrales.

1.3.3 Transferencias igualadoras

Finalmente, las transferencias deben cubrir el desfase entre capacidad fiscal y
competencias asignadas en cada nivel de gobierno, de forma que los niveles con exceso
de financiacién sobre sus necesidades, normalmente el gobierno central, debe proveer
de mas recursos a los niveles deficitarios, normalmente los gobiernos subcentrales, en
forma de transferencias de recursos. Estas pueden adoptar la forma de transferencias
condicionadas e incondicionadas, las primeras tienen una finalidad especifica y un
destino de gasto concreto, en tanto que las segundas tienden a cubrir las necesidades
generales de gasto. La teoria reserva el condicionamiento de las transferencias a la
constatacién de la existencia de externalidades o a la consecucién de las funciones
centrales del gobierno, como estabilidad macroeconémica, politica redistributiva,
asegurar un nivel minimo de provisién o de igualdad de oportunidades, etc. Sin
embargo, dado que, usualmente, las transferencias se producen en sentido descendente,
el condicionamiento o no de estas puede ser considerado como una posibilidad de
controlar el destino, como un instrumento para imponer las preferencias del nivel que
transfiere la financiacion. De esta forma, ceteris paribus, las transferencias
condicionadas serdn las preferidas por los niveles trasferidores en tanto que las

incondicionadas serén deseadas por los niveles receptores de fondos.

Existen, al menos tres justificaciones para la realizacion de transferencias en un
estado descentralizado (Lagos, 2001, 50):

. La distinta capacidad fiscal algunos territorios, la distinta localizacién inicial de
factores productivos o los distintos costes de provisién, pueden favorecer la distinta
obtencién de recursos y la distinta provision de bienes y servicios publicos

provocando la movilidad ineficiente de personas o factores.
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de

En la mayor parte de los paises desarrollados, el ordenamiento juridico establece
clausulas que protegen algunos principios de igualdad de oportunidades o de una
provisién minima de servicios definidos como esenciales o preferentes para toda la

poblacién de forma homogénea.

La existencia de externalidades en la produccién de un bien publico provisto
localmente puede provocar un nivel de produccién de servicios y bienes a nivel
local distinta de la que serian deseables por el conjunto de la comunidad,
favoreciendo conductas de polizén o de riesgo moral. Ejemplos de provision publica
en los que est4 presente una externalidad positiva son el de la produccion de salud o
de construccién de vias publicas; ejemplos de externalidad negativa es el de
localizacién de bolsas de delincuencia o ubicacién de industrias contaminantes. En
presencia de externalidades, las transferencias deben servir para incentivar la

provision socialmente dptima.

Segun esta taxonomia, el tipo de transferencia a practicar deberia depender

su objetivo. Las destinadas a compensar los desequilibrios verticales u

horizontales deberian ser incondicionales. Por el contrario, las que se destinan a

proteger los principios de igualdad de oportunidades o a compensar de algun tipo de

externalidad deberan ser condicionadas a su finalidad especifica.

1.4

EL SISTEMA DE FINANCIACION DE LAS COMPETENCIAS
COMUNES (1978-2001)

En la evolucién del sistema de financiacién de las competencias comunes

(LOFCA), se pueden diferenciar cinco periodos generales: -

e Periodo transitorio (1978- 1986)
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De 1978 a 1986 se produjo un gran niimero de transferencias de competencias.
La financiacion correspondiente se convenia mediante Comisiones Mixtas constituidas
ad hoc entre la Admén. Central y la autondmica, quienes determinaban los aspectos
concretos, tanto estructurales como formales, de la cesién (alcance de la competencia,
fechas concretas y el coste del servicio). La determinacién del coste del servicio, de
necesidad, es un concepto fundamental al asumir la competencia, ya que determina el
flujo de recursos que, a partir de la entrada en vigor, debe fluir del gobierno central al

autonémico.

El esquema financiero general consistia en la cesién de tributos hasta que se
alcanzara el coste del servicio. Dado que es dificil la coincidencia casual de ambas
cantidades, el exceso de coste del servicio se financiaba mediante transferencias de
fondos. Estas transferencias se formalizaban como un tramo de Participacion en los

Ingresos del Estado. El esquema basico era el siguiente.

F; = TP; + TC; + PIE;

F= Financiacién.; TP= Tributos Propios; TC= Tributos Cedidos; PIE= Participacion en los Ingresos del Estado

En dicho modelo, la PIE no podia ser negativa, es decir si el potencial
recaudatorio de un impuesto superaba el coste del servicio, no se transferia la capacidad

recaudatoria sobre el mismo.

En 1982, en el seno del CPFF, se llegd a un principio de acuerdo para la
evaluacién econdmica de las competencias que se negociasen a partir de dicha fecha'®,
lo que alivié la complejidad de los procesos de negociacién. Sin embargo, la falta
absoluta de corresponsabilidad fiscal conllevé la aparicién de un problema financiero:
dado que la PIE se determinaba anualmente en funcién del coste del servicio de las
competencias asumidas y en funcién de la recaudacion potencial de los impuestos

cedidos®, las CCAA no tenian incentivo alguno para recaudar sus propios tributos ni

¥ Acuerdo del CPFF 1/82 de 18 de febrero, por el que se aprueba el método de calculo del coste de los
servicios transferidos a las CCAA, a que se refiere el art. 3.2 c) de la Ley Organica 8/1980, de 22 de
i;cptiembre, de Financiacién de las Comunidades Auténomas. (BOE de 31 de mayo de 1982)

Acuerdo del CPFF 1/84 de 14 de septiembre por el que se aprueba el método para el calculo del
porcentaje de participacion de las CCAA en los ingresos del estado en el gjercicio 1985 (BOE 11 de junio
de 1986). Acuerdo del CPFF 1/85 de 6 de septiembre por el que se aprueba el método para la

determinacion del porcentaje de participacion de las CCAA en el ejercicio 1986 (BOE 11 de junio de
1986)
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para maximizar la recaudacion de los que ya tenian cedidos, ya que las necesidades de
financiacion estaban garantizadas via PIE. Es decir ya que la financiacion que no
recaudaba la CA via impuestos se obtenia via PIE, el incentivo para gestionar los
impuestos con eficiencia era perverso e incluso de caracter negativo, dado que recaudar

impuestos tiene coste marginal y coste politico.

e 1% Acuerdo (1987-1991)

Las distintas comisiones mixtas no siempre coincidian en los contenidos de los
acuerdos de traspaso de competencias®', por lo que el distinto nivel de financiacion de
cada competencia en cada CA originaba problemas de desigualdad en la financiacion y
de equidad comparativa. El primer acuerdo general de financiacién LOFCA? se aprob6

con la vocacién de homologar todos los criterios de distribucion de recursos.

Educacién

Superficie
- Insularidad
Constante

El acuerdo definié un criterio objetivo de necesidad, que, sustituyendo a los
antiguos costes negociados, vendria determinado por el peso relativo de cada CA en una
cesta de variables. La participacién de cada CA en esta cesta que se consideraba
representativa de la necesidad, determinarfa la cantidad de recursos a obtener. Se define

un concepto de necesidad para la financiacion de la educacion y otra para el resto de

2! Sobre todo antes de 1982. Véase nota 19.
2 pcuerdo del CPEF 1/1886 de 7 de noviembre, por el que se aprueba el método para la aplicacion del

sistema de financiacion de las CCAA en el periodo 1987-1991 (BOE de 3 de noviembre de 1988, corr.
err. BOE de 29 de noviembre)
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competencias. En ambos casos la variable a la que se le otorga una mayor relevancia es

a la poblacién de derecho.

El esquema financiero era similar al del periodo anterior con la diferencia que se
profundiza en el sistema de descentralizacién tributaria, cediendo nuevos tributos y

profundizando en la transferencia de capacidad normativa de los ya cedidos.

F’;=TP’;+ TC’; + PIE’;
F*= Financiacién; TP’= Tributos Propios; TC"= Tributos Cedidos; PIE'= Participacién en los Ingresos del Estado. La tilde hace

referencia a que los conceptos difieren en su cuantia y en su contenido de aquellos de la férmula anterior.

La participacién en los ingresos del estado también sufrié una modificacién. En
lugar de referirse a los ingresos estatales por todos los conceptos se referia sélo a los
ingresos tributarios ajustados estructuralmente. Esta nueva base, denominada ITAE,
supuso, entre otras, que sélo serdn computables los ingresos con base impositiva,
desterrando otros como los financieros o los provenientes de la enajenacién de activos,
ademds su importe también es minorado por las aportaciones espafiolas a las

Comunidades Europeas.

Por otro lado y para evitar el desincentivo a la recaudacién tributaria por parte de
las CCAA, el porcentaje PIE determinado el afio base de entrada en vigor del modelo
permaneceria constante durante los cinco afios que estuviese en vigor. De esta forma,
las pérdidas de recaudacién que tuviesen las CCAA repercutirian en una pérdida de

financiacién y viceversa®.

e 2% Acuerdo (1992-1996)

Este segundo acuerdo puede considerarse como una prorroga del anterior. No

obstante se redefinié el concepto de necesidad y se cambié el peso relativo de las

B Acuerdo del CPFF 1/1988 de 27 de julio, sobre la revision del porcentaje de participacion del
quinquenio 1987-1991 (BOE de 25 de julio de 1990)
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variables que la explicaban®’. También se alteraron los grupos de distribucion que pasan
a ser entre CCAA del art. 151 y del 143 de la Constitucién. En cualquier caso, cabe
significar como dato relevante, que la variable poblacién de derecho continud

manteniendo, con mucho la mayor parte del peso relativo.

En lo relativo al aspecto financiero del sistema el modelo era préacticamente
idéntico al anterior, manteniéndose la PIE con base ITAE y constante durante todo el

periodo en vigor del modelo.

F’i=TP’; + TC’; + PIE’;

F= Financiacién; TP’= Tributos Propios; TC'= Tributos Cedidos; PIE’= Participacion en los Ingresos del Estado

Otra novedad de este modelo lo constituia la introducciéon de un complejo
sistema garantista cuya finalidad era alcanzar unos patrones de evolucion de la

financiacion que provocasen convergencia entre las CCAA mas ricas y mas pobres.25

# Acuerdo del CPFF 1/1992 de 20 de enero, sobre el sistema de financiacién autondmica en el periodo
1992-1996. Resolucion de la Direccion General de Coordinacion con las Haciendas Territoriales de 31 de
julio por la que se ordena la publicacion de este acuerdo (BOE de 8 de agosto de 1995; corr. err. BOE de
4 de octubre de 1995 y de 21 de octubre de 1995)

 Las restricciones bésicas eran: 1) La tasa de crecimiento de una CA respecto a su restriccion
inicial no puede ser superior al doble, ni inferior a una cuarta parte, de la tasa media de crecimiento de las
CCAA de su mismo nivel competencial (esta restriccion afectd, por un lado a Asturias, Baleares y
Valencia que superaban el méximo permitido y, por abajo, a Aragén, Castilla-Ledn, La Rioja y Canarias
que no alcanzaron el minimo de crecimiento); 2) La tasa de crecimiento respecto de su restriccion inicial
para las CCAA cuya financiacion por habitante sea inferior a la media, o cuya renta por habitante esté por
debajo del 70 por ciento de la renta media por habitante no podra ser inferior al 85 por ciento y al 100 por
ciento respectivamente de la tasa media de crecimiento de su grupo competencial (esta restriccion afectd
por la primera acepcion a Catalufia y por la segunda a Extremadura); 3) El limite maximo de crecimiento
no sera de aplicacion para aquellas CCAA cuya posicion en el ordenamiento de su grupo competencial,
segun ¢l criterio de financiacion por habitante, esté desplazada en mas de tres lugares respecto a su

purREEe
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No obstante se advertian varios problemas en los modelos de financiacion. Para
su estudio y eventuales propuestas de solucién, se constituyeron tres comisiones de

estudio. Los problemas identificados eran:

® Profundizacién en un modelo de corresponsabilidad.
* Integracién financiacion LOFCA-financiacién de la Sanidad.

* Determinacion de la aplicacién de las asignaciones de nivelacién.

La corresponsabilidad fiscal empieza a configurarse como una aspiracion
politica para incrementar el espacio fiscal que consiste en incrementar el porcentaje de
financiacion de las CCAA proveniente de tributos respecto al porcentaje de

transferencias.

La integracién de la financiacién implica preguntarse si continuan existiendo
razones para mantener los dos grandes sistemas de financiacion (Sanidad y LOFCA)
por separado. En {ltima instancia se estin planteando también los problemas del

condicionamiento del gasto sanitario y la ampliacion del espacio fiscal.

Los fondos de nivelacion se contemplan, vagamente definidos, en el articulo 15
de la LOFCA. En este articulo se determina que se podran dotar cuando se observen
problemas en la prestacién del servicio por parte de alguna CA. La comision concluy6
su informe identificando servicio minimo con servicio medio, por lo que su solucién
constituye una imposibilidad préctica. Dichos fondos nunca han tenido dotacion

presupuestaria, a pesar de la solicitud reiterada de las CCAA con menos recursos.

e 3% Acuerdo (1993-1996)

posicién que ocupe en el ordenamiento de su grupo competencial segin el criterio de pobreza relativa
(esta “no-restriccion”™ afecté a Murcia).
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En puridad no se trataba de un nuevo acuerdo®, sino de una modificacién
sustancial del originariamente aprobado en 1992%". La principal novedad se centro en el
mecanismo financiero del sistema, y consisti6 en la incorporacién de un 15 por ciento
de la cuota liquida del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas (IRPF) que se
recaudaba en el territorio de cada CA. Para la cesion de la recaudacion de dicho tramo
era necesario disponer de necesidades suficientes, de forma que la PIE no podria ser
negativa®, asimismo se incorporaron diversas reglas de evolucién maxima y minima de

los recursos generales™.
El nuevo esquema financiero seria pues:
Fi=TP’ + TC’; + PIE’; + PIR

F= Financiacién; TP’= Tributos Propios.; TC’= Tributos Cedidos.; PIE’= Participacion en los Ingresos
del Estado; PIR= Participacion en el Impuesto sobre la Renta.

El principal problema conceptual y practico consisti6 en que el IRPF no era,
segin la Ley de Cesién de Tributos, un impuesto cedible, lo que obligé a una

modificacion de esta.

El modelo garantizaba la neutralidad en el afio base. La ventaja o desventaja
financiera del sistema se percibiria durante los afios posteriores en funcién de la
evolucién de la recaudacién por IRPF. No obstante, debido a la alta volatilidad del
impuesto en funcion de la renta regional, y a cierta opacidad tributaria, los resultados,

aun con la perspectiva actual, no son concluyentes.

% Acuerdo del CPFF 1/1993 de 7 de octubre pare el desarrollo del sistema de financiacién autonémica en
el quinquenio 1992-1996, y por el que se aprueba el “Procedimiento para la aplicacion de la
corresponsabilidad fiscal en el sistema de financiacion de las CCAA”. Resolucion, de 13 de julio de 1995,
or el que se ordena su publicacion (BOE de 8 de agosto de 1995).
7 Se suele asociar a la pérdida de la mayoria absoluta por parte del Partido Socialista Obrero Espaiiol y a
lgs negociaciones para la estabilidad del nuevo gobierno con Convergencia i Unio.
2 En el caso de las CCAA con exceso de capacidad fiscal se redujo la participacion en la PIR: Aragény
galeares s les aplico solo un 10 por ciento y a Madrid un 5 por ciento.

Los limites maximos y minimos de crecimiento de los recursos generales se fijaron en: para el
ejergicio 1994 'y para las CCAA de la “viarapida”, un 1 por ciento de maximo y un 0.25 por ciento como
minimo y para las comunidades de la “via lenta” un 0.5 por ciento de maximo y un 0.25 por ciento de
minimo. para el gjercicio de 1995 no se hace distincion entre CCAA y todas pueden crecer a un méaximo
del 2 por ciento y un minimo de un 0.5 por ciento.
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e 4° Acuerdo (1997-2001)

A pesar de que el nuevo modelo®® tuvo una estructura idéntica al anterior,
las novedades seran importantes®'. En primer lugar se consider6 cedible en una primera
etapa, hasta un 15 por ciento mas de la recaudacién territorializada del IRPF”, en
segundo lugar se cedid capacidad normativa para este segundo tramo del IRPF cedido o
cedible, en tercer lugar, se amplié, de forma cualitativamente importante, la capacidad
normativa del resto de tributos cedidos y, en cuarto lugar se volvié a modificar el

sistema de garantias®®.
F’;=TP”’;+ TC”*; + PIE’; + PIR + TIR

F”’= Financiacion, TP>’= Tributos Propios con capacidad normativa; TC’= Tributos Cedidos con
capacidad normativa; PIE’= Participacion en los Ingresos del Estado; PIR= Participacion en el Impuesto

sobre la Renta; TIR= Tramo del Impuesto sobre la Renta con capacidad normativa,

La cesi6n de capacidad normativa incluia, en la mayoria de los casos, margen de
maniobra sobre tipos, sobre bases imponible, exenciones y bonificaciones y sobre
desgravaciones en la cuota y la gestién de los impuestos. No obstante, las CCAA no han

hecho un uso relevante de estas capacidades.

* Este acuerdo se asocia a la victoria electoral del Partido Popular en 1996 Y a sus negociaciones con
Convergencia i Uni6 para la gobernabilidad y aprobacion de la Ley de Presupuestos para 1997,

3 Acuerdos del CPFF, de 23 de septiembre, sobre el sistema de financiaciéon de las Comunidades
Auténomas para el quinquenio 1997-2001.

*2 En realidad se pactd una segunda ampliacion del tramo, que podria llegar hasta el 30 por ciento de la
recaudacion territorializada del IRPF, que se llevaria a efecto en el momento que todas las CCAA
dispusieran de competencias en educacion. Esta circunstancia no se produjo hasta 2001 y la ampliacion
1o se ha llevado a efecto.

% Se dot6 un fondo de garantia para atender a tres funciones distintas: a) Garantia de un limite minimo en
la evolucion de los recursos por IRPF (para los casos en que si el PIB nominal estatal crezca por debajo
de la recaudacién estatal por IRPF se garantiza el crecimiento en funcion de la recaudacion, si la
recaudacion estatal por IRPF es inferior a la evolucion estatal del PIB se garantiza un crecimiento minimo
del 90 por ciento del crecimiento estatal de la recaudacion); b) Garantia de suficiencia dinamica: se
garantiza que el crecimiento de los recursos por parte del PIE, PIR y TIR no puede ser inferior al 90 por
ciento de la media del crecimiento. Esta garantia se liquidaria a finalizar el quinquenio. ¢) Garantia de
cobertura de servicios publicos: se garantiza que la financiacion media por habitante en cada CA no
puede ser inferior a un 90 por ciento de la media nacional (esta garantia se liquidara al finalizar el
quinquenio y se refiere a los recursos por TC TIR y PIR y sélo entraria en funcionamiento en el caso de
cesion de la educacion).
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Para el acceso al segundo tramo del 15 por ciento del IRPF (TIR), y para acceder
a la capacidad normativa que conlleva era necesario tener defecto fiscal suficiente, es
decir que esta nueva cesién no comportase un PIE negativo. De no ser asi, el porcentaje
definitivamente cedibles sera el resultado de multiplicar el TIR por un coeficiente k que
puede adoptar los valores 0,25; 0,5 6 0,75. Tanto Madrid como Asturias no alcanzaron

la cesién completa. Ademas, Madrid tampoco dispuso de todos los tributos cedibles.

Otra peculiaridad de este acuerdo de financiacién es que permitio
discrecionalmente a las CCAA adherirse o rechazar el sistema de financiacién. En este
Giltimo caso la CA continuaria financiandose por el anterior sistema. En Gltima instancia
no aceptaron el nuevo sistema de financiacién las CCAA de Andalucia, Extremadura y
Castilla-La Macha.

1.5 ELSISTEMA DE FINANCIACION DE LA SANIDAD (1981-2001)

El sistema de financiacién de la sanidad, se ha mantenido independiente del

resto de sistemas financiacion de competencias, entre otros, por los siguientes motivos:

a) La sanidad no ha estado transferida a la mayoria de las CCAA de
régimen comun hasta el afio 2002. De forma que desde 1984 sélo dispusieron de
esta competencia las CCAA de Andalucia, Catalufia, Galicia, Valencia, Pais

Vasco, Canarias y Navarra.

b) Los servicios de salud, como herederos de los servicios de la
Seguridad Social, han gozado siempre de la peculiaridad de contar con
financiacion condicionada, es decir los fondos recibidos, a diferencia del resto de

recursos por competencias comunes que son incondicionados, quedan

condicionados a su inversion en servicios de salud.

¢) Histéricamente, la sanidad ha venido financiandose en funcién de las

cotizaciones sociales de los trabajadores. No obstante, por el caricter de bien
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publico de la salud y para garantizar la solvencia del sistema asegurador, se ha
producido un progresivo incremento de la financiacion del sistema con cargo a
impuestos. En 1999 las cotizaciones sociales ya no financiaban en absoluto el

sistema sanitario.

La estructura del sistema publico de prestaciones sanitarias ha sufrido
alteraciones desde el inicio del periodo democratico, que paralelamente ha conllevado
modificaciones en su sistema de financiacién, Estas modificaciones fueron
especialmente importantes durante el periodo que comienza en el afio 1981 (fecha de
comienzo de los traspasos de competencias) hasta 1994 en que se aprobé el primer

modelo general de financiacién sanitaria.

1.5.1  Periodo Transitorio (1981-1993 )

Duraiite este periodo se produjeron de forma simultinea Yy a una velocidad
dificilmente asimilable por el sistema tres procesos distintos que afectan a la estructura,
la estabilidad y la suficiencia del sistema de financiacién sanitario y que son: la creacién
de un Sistema Nacional de Salud (SNS); los acuerdos de traspaso de competencias hacia
algunas CCAA; y el cambio del origen de los recursos del SNS de cotizaciones sociales

a impuestos.

¢ Creacion de un Sistema Nacional de Salud.

Al iniciarse el proceso de transicion politica en 1976, una de las principales
caracteristicas del sistema sanitario es su titularidad eminentemente piblica pero
heterogénea, con una preeminencia de la Seguridad Social, tanto en términos de
poblacién cubierta, como de titularidad de los centros asistenciales y de financiacién
de los gastos. La Administracion Central, por su parte, soporta un 17,56 por 100 del
total de la financiacion y la Local un 19,66 por 100. Los centros privados y de

beneficencia, casi en su totalidad propiedad de la Iglesia Catoélica, también
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representaban una parte importante del sistema, debido a la falta de cobertura

plblica de amplias capas de poblacion.

Durante el periodo considerado se produce un cambio de la estructura sanitaria
espafiola que pasa de basarse en un sistema heterogéneo y centralizado a otro
homogéneo, se coordina todo el sistema de salud publica en el INSALUD, pero

descentralizado.

e Acuerdos de traspaso de competencias y negociaciones sobre el coste del

servicio en cada CA.

En el afio 1981 comenzé el proceso de transferencias de los servicios de salud
con el traspaso de competencias a Catalufia®, posteriormente se afiadirian
Andalucia® (1984), Pais Vasco® (1988), Valencia’ (1988), Galicia® (1991),
Navarra® (1991) y Canarias® (1994). Sus sistemas de financiacién no estuvieron
nunca bien delimitados ni fueron transparentes. Durante este periodo result6
explicita la falta de criterios homogéneos y de experiencia gestora, de la que
adolecian tanto los recién creados servicios regionales de salud como el mismo

INSALUD (Creado por R.D. de 18 de noviembre de 1978)*.

El Cuadro 7 muestra la situacion de la financiacion sanitaria de cada CA con
competencias en el afio 1993. Fue elaborado baséndose en los distintos informes
presentados en el grupo de trabajo creado por el CPFF para el estudio y propuesta de

un nuevo modelo de financiaci6n sanitaria.

Durante esta época, se produce un conflicto que viene determinado por algunos

problemas de concrecién de la LEGSA, sobre todo de interpretacion de lo que debia

¥RD. 1517/81

3 R.D. 400/1984
3¢ R.D. 1536/1987
7 R.D. 1612/1987
®R.D. 1679/1991
¥ R.D. 1680/1990
O R.D. 446/1994

41 E| INSALUD se considera como heredero del anterior Instituto Nacional de

Prevision, pero la realidad es que sus equipos gestores y estructuras organizativas
basicas habian sido muy reformados.

B
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entenderse por régimen econdmico de la Seguridad Social y de quién podia
gestionarlo. Finalmente se hace una interpretacion restrictiva del concepto y dado
que se encuentra financiado fundamentalmente por cotizaciones, este se excluye de
la financiacion via LOFCA, distribuyéndose los recursos en funcién de los decretos
particulares de traspasos del INSALUD. Esta falta de procedimiento provocé que,
aparentemente, coexistieran siete modelos diferentes de traspaso y, por extension, de

financiacién sanitaria.

. Cuadro 7. Las reglas de distribucién existentes en 1993

Criterio de financiacién CCAA
Porcentaje de coste dé los servicios en el momenito del traspaso, excepto .
-para la inversién nueva en el que s aplica el porcentaje de poblacion
 protegida a partir de 1986. A partir de 1992 se aplica el coeficiente de - .

. poblacién protegida actualizado a partir del censo de 1991, - it

Porcentaje de coste de los servicios. Canarias
' Poblacién de derecho en el momento del traspaso, con un periodo T

‘transitorio’ de. acercamiento desde el porcentaje de coste de los servicios.:: e kCata!uﬂa, .
Poblacién protegida en el momento del traspaso, con un periodo de .
< . . Galicia.
acercamiento desde el porcentaje de coste de los servicios
‘Indice del imputacion de la aportacién, S BRI O Y Navarra
Indice de imputacién del cupo. Pais Vasco
‘Porcentaje de coste de los servicios en ¢l moménto del traspaso. Y “Valencia,

Fuente: Sanfrutos, 1997, 32.

g SR ) Andalucia. ’

e Cambios en la financiacién general del sistema, que pasa de basarse en

cotizaciones sociales de los trabajadores a basarse en impuestos generales.

Debido, entre otras razones, al temor a la quiebra del sistema de Seguridad
Social que parecian vaticinar los sucesivos procesos de saneamiento, tras la
promulgacion de la Ley 37/88 de Presupuestos Generales del Estado para 1989, se
produce una profunda alteracién en la composicién de las fuentes de recursos del
sistema sanitario, que pasa, de financiarse con cotizaciones sociales de los
trabajadores, a financiarse con cargo a los Presupuestos Generales del Estado, con
amplia base en impuestos generales. Esta decision, ratificada posteriormente en el
denominado Pacto de Toledo, facilita que las cotizaciones sociales se liberen de la
carga del sistema sanitario, posibilitando simultaneamente el saneamiento financiero

del sistema de pensiones.



pdg. 38 La necesidad en el nuevo modelo de financiacién de la sanidad

La Ley de Presupuestos introduce dos elementos novedosos (Sanfrutos,
1997,17), por un lado se invierte la relacion entre cotizacion e impuestos a la hora
de financiar la Sanidad. Hasta 1988 la relacién venia siendo de 75-25 a favor de las
Cotizaciones Sociales en tanto que, a partir de 1989, seran los impuestos los que
representen un papel preponderante (75 por 100), dejando a las cotizaciones sociales
en un segundo plano, con la vocacién de ir eliminandolas del sistema
progresivamente. En 1997, la participacion de las cotizaciones sociales en el
Presupuesto de la Seguridad Social para sanidad, apenas alcanza el 6 por 100*. Por
otro lado, esta misma Ley también posibilita un importante proceso de saneamiento,

después del realizado al inicio de 1983

En la Ilustracién 1 se refleja el cambio relativo de cada componente, de su
participacion en los ingresos sanitarios. Se muestra un paulatino descenso de las
cotizaciones sociales como origen de los fondos y un incremento de los fondos
presupuestados con origen en impuestos. La dotacioén con cargo a los presupuestos
generales del estado ya fue exclusiva desde el afio 1999 (Ministerio de Sanidad,
2000, 36).

100
90 | S
80 - - ’/
;g ] .-— -’--"-‘--‘- e AnoOrt. Estado
50 - =i Cotiz, sociales
Serv. a terceros
;g 1 Otros ingresos
2 | &= Boan an mn e NGNS
|
0+ ! R e e e . .-
1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

los

CCAA con la intencién de crear un iinico servicio de salud por CCAA que integre todas las redes asistenciales de cada lcx;ilorio.

IS

42 Por otro parte’ otra innovacion dc la Ley de Pptos de 1989, con efectos en la financiacion sanitaria, os la nueva regulacién que se otorga a la financiacion d¢

pitales provinciales (d di de Dij i v Cabildos).

un fondo del que se surtiran de recursos asi como pm\'iéndosc su traspaso a1

s
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Por su parte, el INSALUD no colabora en el proceso de descentralizacion
politica de la sanidad. El temor a la pérdida de puestos de trabajo o de poder gestor,
provoca que la interpretacion que se adopta como de régimen econémico de la
Seguridad Social sea el mas restrictivo de todos®. En este mismo sentido, no se admite,
hasta 1986, que las CCAA con competencias sanitarias puedan participar de la
liquidacién del presupuesto, por lo que comienza a abrirse una brecha en la financiacion
cada vez mas importante*. S6lo a partir de 1987, que se ampli6 el nimero de CCAA
con competencias, el INSALUD comenzd a contabilizar correctamente las
transferencias de fondos, permitiendo que, las mismas, participasen en la liquidacion de

su presupuesto.

En resumen, la caracteristica mas destacable del periodo es la permanente
insuficiencia financiera, que provocé la generacion de déficits presupuestarios ocultos,
que requirieron la puesta en marcha de repetidos procesos de saneamiento (Truyoll
1999, 653). Las causas del incremento progresivo de la necesidad sanitaria y, por
extension, de la insuficiente financiacién pueden encontrarse, entre otras razones en el
incremento de la poblacion cubierta (que llega a universalizarse), el incremento en el
catdlogo de prestaciones, el incremento en el coste medio de las terapias y equipos

médicos y el progresivo envejecimiento de la poblacion.

1.5.2 I Acuerdo (1994- 1997)

Tras el ultimo traspaso de competencias a Canarias, y a fin de equiparar la

financiacion entre todas las CCAA con competencias, entrd en vigor del primer acuerdo

* Las cantidades transferidas a las CCAA con competencias que debieran aparecer en las cuentas
liquidadas, o no figuran o figuran integradas en otros conceptos. Incluso el conocimiento de las
cantidades exactas que se transfieren no es conocido mas que por personal muy integrado en el proceso.
* El INSALUD no reconocia que el coste del servicio era superior al presupuestado, por lo que se
producian déficits encubiertos cuya liquidacién se trasladaba a ejercicios siguientes. Las CCAA con
competencias también los tenian, pero no sabrian si dispondrian de fondos o no durante el siguiente
ejercicio. El traslado temporal unido a la falta de transparencia e incluso de voluntad impedia una correcta
presupuestacion de las CCAA con competencias que, a medio plazo, devino en un absoluto descontrol
presupuestario.
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general de financiacion sanitaria®’. Sus rasgos fundamentales fueron los siguientes: Se
adopté como variable fundamental de distribucién a la poblacién protegida®, con un
periodo de acercamiento de 4 afios para aquellas CCAA que no tuviesen este criterio ya
adoptado previamente; se incrementaron notablemente los recursos destinados a la
sanidad (supuestamente sobre bases reales de gasto) y se incluyé un indice de
incremento anual en funcién del PIB nominal. Este acuerdo supuso que, durante su
periodo de vigencia, las CCAA con competencias se financiasen homogéneamente en
funcién de su poblacion protegida en tanto que en el territorio gestionado directamente

por el INSALUD se financiasen mediante criterios de necesidad.

1997 = poblacién

TENDENCIA
protegida

CCAA 1994

Catalufia 15,99 15,99 &

Galicia 6,46 7,03 i

s

Pais Vasco 5,68 5,58 4

INSALUD-

Gest.Transfer. 61,14 61,62 i

TOTALES 100,00 100,0 @

njes. Millones
cion propia

Una critica reiterada al nuevo sistema fue que el modelo era insensible a las
variaciones en el porcentaje de poblacion. La principal consecuencia fue nuevamente de
subpresupuestacion, que lejos de provocar ahorro o retencion del crecimiento del gasto,
indujo a los gestores a alejarse constantemente del objetivo del cumplimiento del

presupuesto. (Departamento de Sanidad Generalitat Catalufia, 1994, 5).

# Acuerdo del CPFF de 21 de septiembre de 1994.

* Que esta constituida por la poblacion de derecho de cada CA de la que se detraen aquellos colectivos

no protegidos (normalmente asociados a otras mutuas distintas de la Seguridad Social como MUFACE;
MUIJEJU; ISFAS, etc.)
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Otra critica consistid en la falta de definicion de la equidad sanitaria. Aunque la
LEGSA establecio la equidad’” como uno de los principios fundamentales de actuacion
de las Administraciones Publicas en materia sanitaria, en ninguna parte se recoge,
cuantifica o presupuesta dicho principio de correccién de desigualdades®®. En esta
misma linea, el modelo de financiacién no contempla ajuste alguno al criterio capitativo
puro, como compensacién por dificultades de acceso, distinto grado de utilizacién,

distintos costes, nivel educativo, etc.

1.5.3  2* Acuerdo (1998-2001)

El nuevo acuerdo*’ para el cuatrienio 1998-2001 es, en términos generales, una
prorroga del anterior en el que se introdujeron algunas modificaciones puntuales. Asi,
respecto al criterio bésico de distribucion de recursos, la variable de poblacién protegida
continué siendo preponderante, aunque con los datos actualizados del padrén de 1996,
No obstante se introdujeron cuatro nuevos fondos que se distribuiran en funcién de otras
circunstancias, aunque conjuntamente apenas si superaron el 3,5 por ciento del total de
recursos: el fondo para la modulacién financiera (122,87 millones de euros) para paliar

la posible pérdida de financiacion en las CCAA con pérdidas porcentuales de poblacion;

* Entre las reglas de actuacion que han de informar al sistema se encuentran: los principios de
universalidad de las prestaciones (art. 3.2), de igualdad efectiva en el acceso (art. 3.2), de superacion de
desequilibrios territoriales (art. 3.3) y de orientacion de las politicas de gasto a corregir desigualdades y
garantizar la igualdad de acceso (art. 81) a los programas y servicios sanitarios. También en la exposicion
de motivos de la LEGSA se recoge que /a equidad se conseguird mediante una asignacion de recursos
Jinancieros que tenga en cuenta 1anto la poblacion a atender en cada CA como las inversiones sanitarias
a realizar para corregir desigualdades territoriales sanitarias,

" Se produjo un intento de que estas correcciones se llevasen a cabo mediante los Fondos de
Compensacion Interterritorial. Intento que fracaso a la luz de la evidencia de que, en sanidad, los costes
de inversion son irrelevantes respecto a los costes de mantenimiento, por lo que cualquier inveccion
inversionista que no tuviese en cuenta la evolucion futura del gasto podria ser desastrosa. A modo de
ejemplo Sanfrutos (1997, 21) menciona que el coste de creacion de una cama hospitalaria (realizando
grandes nimeros) puede rondar los 17-25 millones de pesetas, en tanto que su mantenimiento puede
suponer los 20-25 millones.

" Acuerdo del CPFF de 27 de noviembre de 1997

* El reconocimiento de este padron provocé que aquellas CCAA con incrementos de poblacion
incrementaran sus recursos. en detrimento de aquellas con pérdidas porcentuales de poblacion, lo que
unido al hecho de que en el sistema de financiacion de competencias comunes siguiese aplicando las
variables poblacionales del censo de 1991, provocé no pocas criticas respecto a la disparidad de criterios.
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el fondo para la atencién a desplazados y docencia (287,99 millones de euros) que se

distribuyd ad hoc.

A dichos recursos se le afiadieron el fondo para la lucha contra el fraude (240,40
millones de euros) que se distribuyé en funcién de la poblacion protegida y el fondo
procedente de las negociaciones con la industria farmacéutica (inicialmente previstos en
360,61 millones de euros pero que solo alcanzaron la cifra de 150,25 millones de euros)
que también se acabd distribuyendo en funcién de la poblacion protegida’'. En total el
acuerdo establecié un volumen de financiacién de 23.456 millones de euros® que se

incrementarfan anualmente en funcion del PIB nominal al coste de los factores™.

Dicho volumen de recursos supuso un 7 por ciento del PIB, un 14 por ciento del
gasto publico total y un 40 por ciento de la financiacion total de las CCAA con

competencias sanitarias.

Al sistema se le critico la poca justificacion del Fondo para Necesidades
Especificas (Fondo de Desplazados y Docencia) que parecen responder mas a una
necesidad politica® que sanitaria, de forma que el subfondo por desplazados parece
dotarse arbitrariamente (Sanchez Maldonado, 1998, 33), mientras que tampoco suscita
demasiado consenso el que se detrajesen costes de varios centros de carécter estatal
(silicéticos de Oviedo; parapléjicos de Toledo y Centro de Dosimetria de Valencia), ya
que, si la financiacion de los centros que puedan provocar externalidades, como los de
docencia e investigacion, es compartida por todas las CCAA, se deberian poder arbitrar
mecanismos para que se participase en su gestién y toma de decisiones “al menos en

aquellas gestiones generadoras de externalidades™ (Cabasés, 1998,75).

*! El modelo de financiacion no pudo concretar ni la cuantia ni la forma de distribucion de los fondos de
lucha contra la incapacidad transitoria y de negociacion con la industria farmacéutica. Estos comenzaron
a distribuirse en 1999 de forma proporcional a la poblacion protegida, aunque la primera intencion era
distribuirlas en funcion a indices de esfuerzo de cada CA. Por otro lado y en lo que respecta a su dotacion,
las cuantias fueron significativamente inferiores a las inicialmente esperadas.

32 Que incluyen una hipotética financiacion a Pais Vasco y Navarra que no se produce por aplicarse €l
régimen foral.

% E1 PIB nominal, como el resto de macromagnitudes puede calcularse a coste de los factores y a precio
de mercado, En el acuerdo sélo se mencionaba que el presupuesto total se veria incrementado en funcion
del PIB nominal, no especificandose a cual de los dos se referia. El PIB nominal a coste de los factores
puede obtenerse a partir del PIB nominal a precios de mercado deduciendo los impuestos vinculados ala
p}'oducci()n ¢ incrementandolo en las Subvenciones a la explotacion. La no neutralidad practica del
f}stema lmgositivo provoca que su cuantia fuese unas décimas inferior al PIB a precios de mercado.

** Como cajon de sastre para alcanzar un acuerdo estable.
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1.6 OBSERVACIONES FINALES

Préximo a concluir el periodo de vigencia del acuerdo, e intuyendo la
proximidad de cambios, numerosos investigadores incluyeron en su agenda de
trabajo el estudio de la revisién del sistema de financiacién. Algunos trabajos

incluian sugerencias como:

* Inclusion de la financiacion de la sanidad en el modelo de Sfinanciacion
autonémica general. Algunos autores (Argente, 1998, 4; Cabasés, 1998, 69-
1999,4; Truyoll, 1999, 660; Sanchez Maldonado, 2000, 11) consideraron que el
escenario de incorporacion al sistema LOFCA era el mas probable a medio plazo
observando que ademds ayudaria a profundizar en la corresponsabilidad fiscal®®.
Debatiéndose, de forma paralela sobre la conveniencia de condicionar o no los
fondos al gasto sanitario (Lopez Casasnovas™, 1997, 9; Rey”, J, 2000, 309;
Rico, A*®, 1998-59)

* Profundizacion en formulas de distribucién. Con el referente basico de la
experiencia inglesa fueron muchas la propuestas de variables que deberian
incluirse en un modelo que pretendia satisfacer una necesidad sanitaria y que

modularian un criterio capitativo puro: pirdmide poblacional, costes, educacion

» Truyoll ademas, defiende la cesion paralela de los impuestos especiales sobre el tabaco y alcohol.

* Se refiere a la ruptura del principio de unidad de caja si se produjese la integracién en la LOFCA
mediante cesion de impuestos que se vincularan expresamente a los fines sanitarios (via de ingreso o de
espacio fiscal). La ruptura de este principio podria perjudicar la prestacién de servicios publicos con
menor capacidad de concrecion pero, no por ello menos necesarios.

¥ Se manifiestan en el sentido de la conveniencia de preservar la financiacion sanitaria al margen del
resto de financiacién autonémica. Estos ultimos, entre otras, aluden a razones de tipo equitativo (todos
deben tener iguales derechos en el mismo pais) , redistributivo (la financiacién de la sanidad redistribuye
riqueza desde las comunidades maés ricas hacia las mas pobres), de caracter comparado con otros paises
descentralizados (en los que la financiacion de la sanidad se suele negociar de forma separada del resto) e
incluso de margen de maniobra para los gobiernos centrales.

i . .
* Véase nota anterior.,
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variables socioecondémicas, etc. (Lopez Casasnovas™, 1998, 5 y ss; Lopez y

Rodrigo® 2000, 34; Benach y Yasui®' 1999, 423, etc.)

e Traslado de riesgos a los responsables de las CCAA. (corresponsabilidad). Uno
de los motivos que provocaba la insuficiencia financiera, podia ser la relativa
ausencia de corresponsabilidad en la gestion presupuestaria, que no estimulaba
el control del gasto. Esta corresponsabilidad se defini6, por el prof. Cabasés,
como el traslado de riesgos reales hacia los gestores autondmicos. (Martin,
2000,2; Cabasés; 1998,76; Rico; 1998,63), aunque algunos autores, entre los que
nos incluimos, opinan que se suelen mezclar en la discusion aspectos colatelares,
basicamente de eficiencia econdmica, que estan pendientes de resolver de
manera secular y a que se les trata de da solucion de forma inmediata y conjunta
con en tema de la financiacién (Sanchez Maldonado, 2000,1)62. En cualquier
caso, no se ha demostrado que la inclusién de incertidumbre o riesgos en la
obtenciéon de recursos sea la que determine la propensién a exceder los

presupuestos por parte de los gestores piblicos®.

o Completar el proceso de transferencias. la coexistencia de unas
administraciones con las competencias en materia de sanidad asumidas con otras
sin ellas, provocaba graves asimetrias en el sistema, cuyas manifestaciones mas
importantes, de forma resumida, eran: que el INSALUD no podia ejercer la

funcién de coordinacion; dejacion de la funcion de alta inspeccion;

% Las variables que deberian entrar a formar parte de dicha formula, ademas de la poblacion protegida,
serian los indicadores relativo a: piramide de poblacion; enfermos desplazados; costes adicionales por
centros de docencia e investigacion; y compensacion por el coste relativo de los servicios.
% Defienden, tras un completo analisis de los sistemas comparados internacionales y de los principales
trabajos nacionales al respecto, la inclusion de indicadores de necesidad en la financiacién de las CCAA,
que faciliten una aproximacion adecuada de la medicion del gasto que debe permitir a todas las CCAA
acceder a un nivel razonablemente similar de prestacion de los bienes y servicios piblicos de su
competencia. También denuncian la limitacion a la igualdad en el servicio, que supone la no-medicion de las
necesidades de gasto de las jurisdicciones regionales.
% Detectan una correlacion positiva entre los indices de depresién economica y mortalidad en Espafls,
concretamente muestran un gradiente que se desplaza desde el noreste al suroeste del territorio nacional.
Estiman que el 10 por 100 de los fallecimientos en las éreas mas deprimidas pueden deberse a desigualdades
sociale§, Sus argumentos implican la inclusion de ajustes por necesidad dentro de la distribucion de recursos
sanitarios.
€2 La ausencia de corresponsabilidad no es la tinica causa de todos los problemas de déficit, dado que €l
incremento de las prestaciones o la rigida estructura burocratica y laboral del sistema también actuan en
g)ntra d; la consecucion del objetivo de equilibrio financiero

Por ejemplo, la Administracion Central, que tradicionalmente ha dispuesto de la mayor parte de la

inceﬂidumbre en la recaudacion de recursos, no ha controlado mejor el gasto pitblico que otros niveles de
gobiemno intermedios.
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perturbaciones en los criterios y perspectivas financieras, etc. de forma que la
conclusion del proceso de transferencias, detenido durante seis afios, se empez6

a contemplar como una realidad a corto plazo (Echeverria y Subirats, 1998, 78 y
ss; Ministerio de Hacienda, 2000, 55).

Como puede observarse, la mayor parte de las criticas han sido incorporadas
posteriormente en el sistema sanitario. De forma que se han concluido las
transferencias de competencias sanitarias, se han reestructurado las funciones del
Ministerio de Sanidad, se ha incorporado la financiacién de la sanidad ala
financiacién general, se ha incrementado el espacio fiscal y se ha incrementado el

numero de variables relevantes en la definicién de necesidad.
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CAPITULO 2. EL NUEVO SISTEMA DE FINANCIACION
AUTONOMICA GENERAL.
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Resumen:

Una de las novedades del nuevo sistema de financiacién de la sanidad,
actualmente en vigor y aprobado con amplio respaldo en el seno del CPFF, ha sido la
alteracién del tradicional criterio de necesidad, ampliamente basado en el criterio
capitativo, que se ha visto reemplazado por una férmula polinémica en la que la
poblacion protegida pondera con un 75 por ciento, la poblacién mayor de 65 afios con
un 24,5 por ciento y la insularidad con un 0.5 por ciento.

El cambio de criterio provoca alteracion de los recursos que recibe cada CA, sin
embargo, para impedir que se produzca una disminucién de la financiacién, que podria
ocasionar petjuicios para la prestacion del servicio, se garantiza un nivel minimo igual
al que se venia percibiendo, lo que provoca que la financiacién media de unas CCAA
sea distinta de la de otras.

Por su parte la simultinea reanudacion del proceso de transferencias también ha
provocado la renegociacidn, al alza, de los recursos a obtener por las CA afectadas. La
consecuencia de ambos procesos es que finalmente no hay dos CCAA que se financien
con un mismo criterio. Las diferencias, en el caso de la sanidad pueden oscilar entre las
628 euros p.c. de Madrid hasta los 810 euros p.c. de La Rioja.

Este capitulo se ha estructurado en dos partes, una primera descriptiva en la que
interpretan, se desarrollan y describen los acuerdos del modelo de financiacién. El
objetivo final de esta primera parte es doble, por un lado descubrir los aspectos
concretos del acuerdo de financiacion, apreciando que muchos de ellos parecen
especialmente disefiados para cubrir las necesidades de alguna CA en exclusiva, y por
otro cuantificar la financiacién resultante para cada CA.

En una segunda parte se presentan tres evaluaciones econdmicas: a) La
alteracién del criterio de financiacion produce una inflacién de recursos en el sistema
denominado como costes de transaccién. Este se ha evaluado en 185.24 millones de
euros anuales; b) La negociacion de los acuerdos de traspaso de competencias sanitarias
provoca una nueva inflacién de recursos que, denominados costes de transferencias, se
han evaluado en 325.91 millones de euros anuales; c) La heterogeneidad de criterios ha
provocado que cada CA se financie con un volumen de recursos diferente. Por lo que,

en un futuro escenario hipotético todas las CCAA pueden aspirar a una financiacion
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equiparable a la que mejor financiada esté. La homologacion de la financiacion puede
provocar un coste adicional de 2,511.71 millones de euros anuales.

Ademés de subrayar la importancia de las cifras, el objetivo de esta segunda
parte es el de remarcar la heterogeneidad de la financiacién y alertar sobre los
graves riesgos que, sobre la estabilidad futura del sistema de financiacién, provoca

la ausencia de criterios homogéneos justificados.
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EL NUEVO SISTEMA DE FINANCIACION AUTONOMICA
GENERAL

2.1 INTRODUCCION

En enero de 2002 entr6 en vigor el nuevo sistema de financiacién autonémica
que dispuso, en el seno del Consejo de Politica Fiscal y Financiera (CPFF), del apoyo
unanime de los representantes de todas las Comunidades Auténomas (CCAA). El nuevo
sistema de financiacién adquiere una especial relevancia por cuanto, practicamente
concluido el proceso de transferencias a todas las CCAA, tiene vocacion de
permanencia en el tiempo e integra la mayoria de los sistemas de financiacion

preexistentes.

Las partidas recibidas por las CCAA en 2002, que tienen caricter de
provisionales, alin estan pendientes de liquidacién, estando prevista la misma durante el
presente ejercicio presupuestario de 2004. La incertidumbre en la definicién de
necesidad, en la dotacién de algunos subfondos y en la recaudacién territorializada de
los tributos puede provocar perjuicios a la financiacién de los servicios publicos

autondmicos e inestabilidad al sistema de financiacion.
Los principios basicos sobre los que se articula el modelo son;

* Estabilidad: El modelo, que entr6 en vigor en enero de 2002, no prevé un

plazo concreto de vigencia, por lo que se aprueba con caracter definitivo.

* Generalidad: Es integrador respecto a distintas herramientas financieras y

debe aplicarse a todas las CCAA de régimen comun.
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Suficiencia, autonomia y solidaridad: Que se concretan en: a) recursos
adicionales de forma que, salvo pequefias partidas, ninguna CA pierde
recursos respecto al anterior modelo; b) Se ceden nuevos tributos y se
incrementa la autonomia normativa y c) exige nivelacién de servicios y

presenta mecanismos de convergencia en niveles de renta.

Coordinacién: que se incrementa con motivo de las nuevas cesiones de

tributos y potestades normativas.

Integracion de todos los servicios publicos: Con un unico modelo que
aglutina financiacién de competencias comunes, financiacion de la
sanidad y financiacién de servicios sociales, actualmente dispersos. No
obstante se mantienen tres subsistemas diferenciados y la financiacion
sanitaria y de los servicios sociales como condicionada y la de las

competencias comunes como incondicionada.

Participacion en la Agencia Tributaria y en los Tribunales Econémicos-
administrativos Regionales: La primera se amplia, la segunda constituye

una novedad.

El presente capitulo se plantea dos objetivos fundamentales. En primer lugar, se

realiza una interpretacion de los acuerdos de financiacion que cuantifica la asignacion

final de recursos. En este apartado se evalia y determina: la financiacion

correspondiente a cada Comunidad Auténoma (CA) en cada uno de los subsistemas de

financiacion; las CCAA beneficiarias del fondo de menor densidad de poblacion; las

CCAA afectadas por la garantia de minimos y por las modulaciones del crecimiento de

recursos, etc. Es decir se realiza una evaluacion de los acuerdos del modelo de

financiacion, desde la determinacion de la restriccidn inicial hasta realizar una

estimacion de la liquidacion que correspondera a cada CA. Dado que estas estimaciones

no constan en el modelo ni atin ha sido liquidado el ejercicio de 2002, las cifras que s¢

exponen constituyen una estimacion original.
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En segundo lugar, se aborda una estimacion tanto del coste de la negociacion del
nuevo sistema como el de negociacion del traspaso de competencias sanitarias. Ambos
procesos han provocado una financiacion heterogénea por CA, en términos per cépita,
lo que puede provocar agravios comparativos e inestabilidad en el sistema. Estas
diferencias provocaran un nuevo coste para homologar la financiacién de cada CA con
aquella que obtenga mds recursos en términos per capita. El objetivo de esta segunda
parte no es tanto exponer una serie de cifras sobre costes del sistema como argumentar
que la heterogeneidad injustificada de criterios de necesidad provoca heterogeneidad en
la financiacion y, por extension, un probable escenario futuro de tensiones e
incertidumbre por la reclamacioén de una mayor financiacién por parte de las CCAA
peor financiadas. El coste que supondria equiparar a todas las CCAA es, ademads,

pricticamente inasumible por el sistema.

2.1.1 Estimacién de la financiacién del modelo: propuesta metodolégica y

perspectivas

En diciembre de 2001 concluyé, de forma simultdnea, la vigencia de los tres
sistemas de financiacion autonémica: competencias comunes, servicios sanitarios y
servicios sociales®. Esta concurrencia sugirié la posibilidad de buscar un sistema
integrado de financiacién general. El sistema aprobado por el CPFF el 27 de julio de
2001, avanza en este sentido, y aunque se mantienen tres submodelos diferenciados -con
distintas variables de distribucion, diferentes reglas de evolucion, etc.- se cierra en un

mecanismo comiin que garantiza la suficiencia financiera.

En este epigrafe se realiza una estimacién de los contenidos econdmicos del
modelo, estimacion que, en muchos aspectos, el modelo no concreta. También se
identificaran las CCAA que se ven afectadas por cada uno de los instrumentos
financieros (fondos, limitaciones, compensaciones, etc.) que contiene el modelo para

finalmente realizar una estimacién de la financiacién resultante para cada CA.

64 se . P
También hubo de renegociarse el cupo de las tres provincias vascas.
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Para afrontar el estudio del modelo se propone buscar en sus acuerdos, entre
los que frecuentemente aparecen mezclados, la respuesta a las cuestiones basicas de
cualquier sistema de distribucion de recursos, como ;que cantidad se repartira en
total?, sen funcién de que criterios se distribuird? y ¢son estos criterios fijos o
pueden evolucionar en el tiempo? y ¢(como se pagard dicha financiacion? (con
cesién de espacio fiscal —impuestos— 0 con transferencias o en qué proporcion). En
esta direccion y para facilitar la exposicion, ésta se ha dividido en los siguientes
epigrafes: a) Que cantidad distribuir; b) Reglas de distribucién entre las CCAA
(suficiencia estética); ¢) Cémo satisfacer las necesidades de financiacion de cada

CA;y d) Reglas de evolucion (suficiencia dindmica).

2.1.1.1 Que cantidad distribuir

Para su determinacién, el modelo propone el término de restriccion inicial, que
esta constituida, con ligeras correcciones, por la suma de recursos de que dispusieron las
CCAA en el ejercicio de 1999. Este ejercicio sera considerado como afio base, es decir
aquel al que se referiran todos lo célculos, aunque para obtener la cantidad a transferir
efectivamente en la entrada en vigor, en 2002, habra que incrementar dichas cantidades

en los términos previstos en el acuerdo.

Las correcciones mencionadas en el parrafo anterior se refieren, por un lado, ala
homogenizacién financiera del nivel competencial de todas las CCAA®y, por otro, a la
anémala situacién de aquellas CCAA en las que no estaba en vigor el modelo de
financiacion de competencias comunes del CPFF 23-9-96, ya fuera por que sus
comisiones mixtas no lo aceptaron (Andalucia, Castilla-La Mancha y Extremadura) 0
porque se quedaron fuera (Ceuta, Melilla, Pais Vasco y Navarra). De estas excepciones
las més relevantes son las que se refieren a las CCAA que no aceptaron la reforma del
modelo del 96 y siguieron financiandose segln el anterior modelo. En su caso s¢

considera restriccion inicial aquella cantidad que hubiesen percibido de haber aceptado

65 . . . . . s g
En el sentido de que si alguna CA dispone de competencias exclusivas, su financiacion se excluye del

computo 1}1ientras que si alguna CA no dispone de alguna competencia generalizada, la financiacion
tedrica sc incluye en el computo.
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el modelo. Dado que estas cantidades pueden ser significativamente superiores a las
realmente percibidas, esta rectificacién tiene una doble importancia, por un lado
incrementara los recursos generales de la restriccién inicial Y por otro, no limitara el

crecimiento, o lo hard mas tardiamente, de la financiacién de estas CCAA en el nuevo

sistema.

La restriccién inicial general se compone de la suma de los recursos financieros
obtenidos en el ejercicio de 1999 por competencias comunes, por sanidad y por

servicios sociales.

RI=RIceHRIan R

RI= Restriccién inicial; Rl= Restriccién inicial por competencias comunes; Rl,,,= Restriccion inicial por competencias
en sanidad; RI,= Restriccion inicial por competencias en servicios sociales.

Cuadro 9. Restriccion inicial (1999) (e :
Competencias Servicios
Comunes Sanidad Sociales

5537

Cantabria
Castilla-Leon "
Castilla-La Mancha
Catalufia
Extremadura

Galicia
Madrid
Murcia
Rioja
Valencia - :
Restriccion total media 54.3

El Cuadro 9, que cuantifica su importe, refleja las cifras de financiacién que,
para cada uno de los conceptos obtuvieron las CCAA en el ejercicio de 1999. En

términos de aportacién a la restriccién inicial, la financiacién de las competencias
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comunes supone el 54,26 por ciento la de la sanidad el 44,3 por ciento y la de los

servicios sociales del IMSERSO el 1,44 por ciento restante.

2.1.1.2 Reglas de distribucion (suficiencia estatica).

El modelo utiliza el concepto de necesidad de financiacion, que define como las
cantidades que surgen tanto de la aplicacion de las variables sociodemograficas y
redistributivas como de las ponderaciones y modulaciones financieras que el mismo
establece. Es decir la necesidad definitiva de financiacion de una CA se estimara a
través de distintos indices que se consideran relevantes (la poblacion, su edad, nivel de
renta, etc.) y que, en ocasiones se corrige mediante indices de modulacion. En este
punto, el modelo reconoce expresamente que todas las CCAA deben incrementar el
volumen de recursos respecto al sistema anterior. En el Cuadro 10 se cuantifica la

ponderacion asignada a cada CA.

Para su calculo se definen tres ponderaciones diferentes, una para competencias
comunes, otra para sanidad y otra para los servicios sociales. El porcentaje resultante
para cada CA en cada subsistema sera su participacion en la restriccion inicial del

subsistema correspondiente. La necesidad estimada para cada CA es :

e Para competencias comunes: por poblacion (94 por ciento); por superficie (4,2 por
ciento); por dispersion de la poblacién (1,2 por ciento); por insularidad (0,6 por

ciento)

De las cuales se deduce una participacion proporcional provisional para cada
CA. La financiacién se complementara, en los casos que corresponda, con otros fres
fondos adicionales: Un “fondo minimo fijo”, el “fondo por renta relativa” y el
“fondo por menor densidad de poblacién”. El fondo minimo fijo estd dotado con
595 millones de euros y se distribuye por igual entre todas las CCAA, a razon de
39,67 millones de euros cada una. El fondo por menor renta relativa esta dotado con
150,25 millones de euros y se distribuye entre las CCAA cuya renta relativa es
inferior a la media, y proporcionalmente a las diferencias respecto a la media. Este

fondo se distribuye tras el de garantia de minimos. El fondo de menor densidad de
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poblacion esta dotado con 48,08 millones de euros y se distribuye entre las CCAA
cuya densidad de poblacién sea inferior a 27 habitantes por Km> y cuya extension
sea inferior a 50.000 Km. Se distribuye en proporcién a la densidad de poblacién.
Sélo las CCAA de Extremadura y Aragén cumplen simultineamente ambos

requisitos.

e Para las competencias en materia sanitaria: por poblacién protegida (75 por ciento);

por poblacién mayor de 65 afios (24,5 por ciento); por insularidad® (0.5 por ciento).

De las cuales se deduce una participacion proporcional provisional para cada
CA. La financiacién se complementard con otros dos fondos adicionales: El fondo
“programa de ahorro en incapacidad temporal” y el “fondo para la cohesion
sanitaria”. El fondo programa de ahorro en incapacidad temporal tiene una
dotacién de 240,40 millones de euros y se distribuye en funcién de la poblacion
protegida. Su finalidad es la compensacién a las CCAA por los gastos derivados en
la gestion y la lucha contra el fraude en la incapacidad temporal que debe abonar la
Seguridad Social. El fondo para la cohesion sanitaria sera gestionado directamente
por el Ministerio de sanidad. Su finalidad sera doble, por un lado compensar
econdmicamente a las CCAA que reciban pacientes desplazados desde otras CCAA
y del resto de la Unién Europea, articulando un sistema homogéneo de facturacion
Y, por otro garantizar la igualdad de oportunidades y acceso al servicio publico
sanitario de todos los ciudadanos espafioles, independientemente de su CA de
residencia. El Real Decreto 1247/2002, de 3 de diciembre, por el que se regula la
gestion del Fondo de cohesi6n sanitaria, desarrolla este fondo que, de momento sélo
pretende implantar un sistema de facturacién de pacientes desplazados. La garantia
de igualdad de acceso, aunque no protegida especificamente se incrementa por
cuanto las CCAA podran internalizar las externalidades derivadas de una

especializacion y podran favorecer y flexibilizar la movilidad de pacientes.

* Para las competencias en servicios sociales: por poblacién mayor de 65 afios (100

por ciento)

66 e . . . .
El indice aplicado es diferente al de contingencias comunes.
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Dado que este es la misma variable utilizada hasta ahora, no cabe esperar
alteraciones de financiacion significativas, salvo en el caso en los que el cambio de
padrén pueda suponer cambios en su estructura poblacional. Por otro lado no se

establecen fondos complementarios ni reglas de modulacion o de correccion de

ninguna clase.

Servicios
Sociales

16.6

Los cuadros Cuadro 10 y Cuadro 11 cuantifican la participacion de cada CA en
el nuevo modelo, tanto en el fondo general como en los subfondos principales. El
Cuadro 10 muestra el porcentaje de participacién inicial de cada CA en la restriccion
inicial. El Cuadro 11, por su parte, evalia la financiacion inicial de cada CA. Los datos
se han obtenido a partir del porcentaje de participacion de cada CA en la restriccion

inicial de cada subsistema.
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N . Servicios
ecesidad - Sociales

Andalucia 41904 465 42369 128

270
R C
23.0
1,5903 158  1,606.1 64.4
LL082.1° U111 1,093 403

b(fas‘tilla‘-Leén
Castilla-La Manch

Catalufia 3,8222 408  3,863.0 126.4

Extremadura’ £6551 7 68 - C 234
Galicia 64.2
19.2

SRR % B

264 24750 787
481 T287635° 22,5043 72405 22,8348 74009

Fuente. Presupuestos y L1qu1dac1on de presupuestos de las Comumdades y Ciudades Auténomas (vanos e;erclcms) Direccion
General de Fondos Comunitarios. Elaboracion Propia.

26641 2,448.7

En el modelo se incluyen dos instrumentos que alteran el resultado de la
aplicacién de los criterios anteriores, la garantia de minimos y la modulacién de la tasa
de crecimiento. La garantia de minimos opera en los tres subsistemas de financiacion, y
supone que ninguna CA podr4 obtener menos recursos por competencias comunes en el
nuevo modelo que en el anterior, tampoco podrd obtener menos recursos para la
financiacion de la sanidad en el nuevo modelo que en el anterior y, finalmente, tampoco
podra obtener menos recursos para al financiacién de los servicios sociales en el nuevo

sistema de financiacién que en el anterior.
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SRR

Andalucia

1,734.4

']\A/Iurcia 874.9 874.9 655.5 19.2 1.6 bl

Y Rl 2 N g det o
Fuente. Presupuestos y Liquidacion de presupuestos de las Comunidades y Ciudades Autonomas (varios ejercicios). Dir
General de Fondos Comunitarios. Elaboracioén Propia

En el subsistema de financiacién por competencias comunes reciben recursos
adicionales las CCAA de Andalucia, Castilla-Ledn, Extremadura y Galicia. En el
subsistema de financiacion de la Sanidad, recibe recursos adicionales la CA de

Andalucia.

La modulacién de la tasa de crecimiento, que unicamente tiene aplicacién en el
subsistema de financiacién de competencias comunes, adopta las siguientes

particularidades:

e Con respecto a su restriccion inicial y con algunas excepciones, la tasa de
crecimiento que resulte para una CA no podra superar el 75 por ciento de la tasa

media de crecimiento del conjunto de las CCAA.

o Con respecto a su restriccion inicial, la tasa de crecimiento que resulte para las
CCAA de renta media por habitante mas baja no podra ser inferior, segun los casos

al 120 por ciento, 30 por ciento 6 22 por ciento de la media.
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. Cuadro 13. Modulacion de I tasa de cre‘;:'imyieht‘t;. Limites de financiacién (en
& +i.. .. porcentaje respecto a la tasa media de crecimiento,) 1, i

Limites de Porcentaje respecto a tasa media de
financiacién crecimiento

renta per capita
(respecto a la media)

Minimo

* Excepciones: a) No puede suponer un recorte superior al 22,8% de su restriccion
inicial (caso de Baleares); b) Si cuenta con mas del 10% de las poblaciones la
cantidad a detraer ser4 del 49% (caso de Asturias, Castilla-Leén y Galicia, aunque
solo afecta, de forma efectiva, a la primera)

® Extremadura (cuya mpc es el 65.3% de la media)

¢ Andalucia (cuya rpc es el 74.2% de la media)

4 Galicia (cuya 1pc es el 81.7% de la media)

Fuente. Elaboracion propia

El Cuadro 13 recoge la heterogeneidad del criterio, ademas, en el mismo se han
identificado las CCAA beneficiarias de cada uno de los limites. El hecho de que cada
limitacién de crecimiento minimo o cada excepcion a la limitacién de crecimiento
maximo afecte a una y sélo una CA o la falta de justificacién de los porcentajes
asignados es un argumento a favor de considerar estos criterios como instrumentos de

negociacién y no como indicadores de necesidad.

El resultado de la aplicacién de dicha norma y por lo tanto, la cuantificacién
definitiva de las necesidades de financiacién en el subsistema de competencias comunes
es el que recoge el Cuadro 14. En la primera columnas se recogen los recursos
provisionales. La segunda columna recoge la renta per cépita (en % respecto a la media)

las dos siguientes columnas recogen el importe de la modulacién, si procede, y la
financiacién final definitiva.
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uadre (
Financiacién Financiacién
Previa Final

La tasa media de crecimiento es del 5,061 por ciento en funcion de la siguiente

relacion:

t™C = _4
F

T

TMC= Tasa Media de Crecimiento; FI; = Financiacin total inicial, FPr= Financiaci6n total provisional (tras la

aplicacion de la garantia de minimos)

Construyéndose el siguiente intervalo de financiacion para cada CA:

[(1+a,TMC)FI,; (1+B TMC)F1,]
a;=1.2;0.3; 0.22; 0 (en funcion de la renta per capita de la CA); B =1,75

La acotacion minima del intervalo sélo afecta a Extremadura, Andalucia y

Galicia, mientras que la maxima, en principio, afecta a todas las CCAA. Aunque s6lo
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afecta de forma efectiva a las de Asturias, Murcia, Valencia, Baleares, Madrid que ven
reducida su financiacion. Sin embargo, Baleares se beneficia de la primera restriccion y
el recorte es menor del inicialmente previsto. Asturias por su parte se beneficia de la
segunda restriccion a la modulacién maxima, por disponer de mas del 10 por ciento de
los nicleos de poblacién del conjunto de CCAA de régimen comin, y también reduce

menos su financiacion respecto al nivel méaximo.

Finalmente, la ultima columna indica la financiacién definitiva a obtener por
cada CA en el subsistema de competencias comunes, al que hay que afadir la
correspondiente a la sanidad e IMSERSO recogida en el cuadro anterior. Dichos
cuadros recogen también la financiacién que les corresponderia también a aquellas
CCAA sin competencias en materia sanitaria, para el momento en que se completase el
traspaso de competencias. No obstante, segin el texto del acuerdo, si de las
negociaciones del coste del servicio en el momento del traspaso, que acuerden las
respectivas comisiones mixtas, se deriva un mayor coste del servicio, la financiacién

final sera esta ultima cantidad.
2.1.1.3  Como reintegrarla

En relacion con la forma de transferir fisicamente la financiacién necesaria, el
modelo de financiacién, siguiendo criterios de ampliacién de espacio fiscal, propone la
cesion de nuevos tribunos, que se sumaran a los que actualmente ya estén cedidos. El
modelo de pago propuesto de la necesidad financiera vendria constituido por un “pago
en especie”, en lugar de hacerse en transferencias monetarias directas, profundizando
por tanto, en un modelo de corresponsabilidad fiscal que transfiriere impuestos con

distinta capacidad recaudatoria. El modelo final, para cada CA, seré:

F;=T; + TC; + TIR; +TIVA; + IE; HIVMDH;+ FS;
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R v, 0
Tramo del Impuesto sobre la
cuota liquida (incluyendo deduccion de la cuota y actas de inspeccion) territorializada del
IRPF. Debera procederse a la revision normativa del impuesto (en la que no se descarta la
utilizacién de declaraciones separadas). Las entregas a cuenta se realizaran en funcién de
un indice de incremento previsto y de la evaluacion de las modificaciones normativas de

IE; Impuestos especiales: spongan de competencias
sanitarias. Cada afio se anticipara el 98% de la estimacion provisional por dozavas partes.
e Tramo del Impuesto sobre la cerveza: Se cede el 40% de la recaudacion liquida y se
distribuye entre las CCAA en funcion de indices de consumo certificados por el INE.
e Tramo del Impuesto sobre el vino y las bebidas fermentadas: No se establece formula
de cesion ya que, actualmente, tiene un tipo impositivo del 0%.
e Tramo de los Impuestos sobre productos intermedios y sobre alcoholes y bebidas
: derivadas: Se cede el 40% de la recaudacion liquida y se distribuye entre las CCAA en
funcion de indices de consumo certificados por el INE.
o Tramo del Impuesto sobre hidrocarburos: Se cede el 40% de la recaudacion liquiday
se distribuye entre las CCAA en funcién de indices del Ministerio de Economia.
e Tramo del Impuesto sobre labores del tabaco: Se cede el 40% de la recaudacién liquida
y se distribuye entre las CCAA en funcién de indices de consumo certificados por el
Comisionado para el mercado de tabacos.
e Tramo del Impuesto sobre electricidad: Se cede el 100% de 1a recaudacion liquida y s
distribuye entre las CCAA en funcion de indices de consumo del Ministerio de
Economia (art. 6.i) o del Ministerio de CC y Tecnologia (art.34).
s Tramo del Impuesto especial sobre determinados medios de transporte: Se cede el
100% de la recaudacién liquida y se distribuye entre las CCAA en funcion de indices
de devengo (1° matriculacion) certificados por la AEAT
ist do

smo de cierre del sistema, que
cada CA (que se deriva de los indices y ponderaciones)
y su capacidad fiscal (que se deriva de su capacidad de recaudacion propia). Su signo podri
ser positivo (en el caso de defecto de capacidad fiscal) o negativo (en el caso de exceso de
capacidad fiscal). La cuantia del fondo de suficiencia se revisara en caso de cesion de
nuevos tributos o traspaso de nuevas competencias.

La definicién del Fondo de suficiencia (FS) tiene gran relevancia. Este sustituye

a la antigua Participacion en los Ingresos del Estado (PIE) como elemento de cierre del

67 . . s e e . . x . itaril
Se ha denomlpado coloquialmente “Céntimo sanitario”. Su vinculacion especifica con el gasto sanitario
rompe con ¢l principio secular de “unidad de caja” de los impuestos generales.
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sistema. Esta dltima practicamente siempre ha tenido un signo positivo®, ya que, en
principio, s6lo se ha procedido a la cesién de nuevos tributos mientras que el PIE
mantuviese su signo. En el nuevo modelo no se plantea ninguna restriccién a la cesién
de tributos sino que esta es igual para todas las CCAA independientemente de su
capacidad fiscal. Esto provoca que algunas CCAA obtengan un exceso de recaudacion
por encima de sus necesidades de financiacién por lo que deben proceder a su

devolucioén.

Castilla 816,90
Cantabria » 530,96

>

24.865,96 -

A modo de ilustracion el Cuadro 15 presenta la dotacion del fondo de suficiencia
en los Presupuestos Generales para 2004, tanto en cifras absolutas como “per cépita”.
Del mismo se percibe como todas las CCAA son receptoras netas de fondos a excepcién
de Madrid y Baleares que deberén reintegrar parte de la recaudacion fiscal. El volumen
del FS se configura como una medida de la capacidad fiscal de una regidn con relacion

a la definicion de necesidad que se desprende del modelo. Canarias y Extremadura son

68 . i i i
Es decir que el Estado, casi siempre, ha debido transferir fondos ya que los tributos cedidos no tenian
¢apacidad recaudatoria suficiente.
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las CCAA que mas defecto fiscal tienen, duplicando la transferencia “per capita” media

del resto de CCAA.

Por otro lado, la financiacién de Ceuta y Melilla se integra por vez primera
dentro de sistema LOFCA, para ello se evaliia el coste de los servicios piblicos
transferidos y se propone su financiacion mediante una participacion directa en el Fondo

de suficiencia.

2.1.1.4 Reglas de evolucion dinamica

Como novedad respecto al anterior sistema de financiacion cabe destacar que se
cambia de la referencia de evolucién a un indice ITE (Ingresos Tributarios del Estado)
que sélo incluye aquellos tributos mencionados expresamente, excluyéndose a otros con
gran relevancia fiscal y potencial de crecimiento en lo ultimos afios como las
cotizaciones sociales o el impuesto sobre sociedades. También se ha modificado el
indice PIB que sirve como base, pasando del PIB a coste de los factores al PIB a precios
de mercado (que incluye el efecto de los impuestos a la produccion e importacién y

subvenciones a la explotacion) y que hasta ahora, venia siendo unas décimas superior.

El sistema de financiacién establece los siguientes parametros dinamicos de
evolucion de las distintas variables: a) ITE nacional que estd constituido por la
recaudacion estatal (excluida la susceptible de cesion) por IRPF, IVA y los Impuestos
especiales de fabricacion sobre la cerveza, vino y bebidas fermentadas, sobre productos
intermedios, sobre alcoholes y bebidas derivadas, sobre hidrocarburos y sobre labores
del tabaco; b) ITE regional que esté constituido por la recaudacion en el territorio de Ia
CA, con criterio normativo, por IRPF, IVA y los Impuestos especiales de fabricacion
sobre la cerveza, vino y bebidas fermentadas, sobre productos intermedios, sobre

alcoholes y bebidas derivadas, sobre hidrocarburos y sobre labores del tabaco; y c) PIB

nominal a precios de mercado.

Los indices dinamicos afectaran en un doble sentido. En primer lugar, el fondo

de suficiencia, cuando sea positivo (lo que se reflejara como créditos presupuestarios a
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favor de las correspondientes CCAA) evolucionard en funcién del ITE nacional,
mientras que cuando sea negativo (lo que se reflejara como derechos presupuestarios a
favor del Estado) evolucionara en funcién del ITE regional, salvo en el caso de que el
ITEr sea superior al ITEn, en cuyo caso evolucionar segun este ultimo. En segundo
lugar, las cantidades destinadas por cada CA a la gestion de los servicios sanitarios y

sociales deberan incrementarse anualmente, como minimo, segiin el ITE nacional®.

Se garantiza que, durante los tres primeros afios desde la entrada en vigor del
modelo (2002-2004) los recursos destinados a la financiacién del sistema sanitario
creceran, como minimo, en funcién del PIB nominal”. Conviene resaltar que la
restriccién de crecimiento minimo impuesta a las CCAA con competencias en materia
sanitaria operaré indefinidamente, en tanto que la garantia de crecimiento minimo sélo

operara los tres primeros afios.

Respecto al resto de elementos financieros del sistema (fundamentalmente los
tributos cedidos nuevos y antiguos) no se establece ninguna regla de incremento, por lo
que evolucionaran en funcién de la recaudacion liquida (real, en el caso del Tramo del

IRPF, o indiciada, en el caso del resto de tributos cedidos).

2.1.2  Otras cuestiones adicionales

2.12.1 Fondos fuera del sistema

En el art. 67 Ley 21/2001, el modelo hace alusion expresa y desarrolla las
asignaciones de nivelacion del apartado 3 del articulo 15 de la LOFCA, definiendo
cuando queda afectado el nivel de prestacion del servicio publico, asi como que se

consideran fundamentales los servicios de Sanidad y de Educacién.

® A tal fin quedan condicionados todos los recursos financieros que el sistema otorgue a la CA (Art. 7.3
7L0ey 2172001 de 27 de diciembre).

Esta garantia esta recogida en la Disposicion Transitoria 2° de la Ley 21/2001, pero, sin mayor
desarrollo legislativo, es de poca aplicacion practica por cuanto los recursos asignados a la financiacion
sanitaria incluyen a todos los del sistema, y como minimo los destinados en 1999 convenientemente
actualizados por el ITEn.
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La prestacion del servicio publico fundamental de sanidad, quedara afectada
cuando el incremento anual porcentual de la poblacién protegida (ponderada en funcién
de la edad) de la CA supere en 3 puntos a la media nacional. En el caso de la prestacién
del servicio publico fundamental de educacién, quedara afectada cuando el incremento
anual porcentual de la poblacién escolar en ensefianza obligatoria de la CA supere en 3
puntos a la media nacional. Bastara con que la desviacion supere el 1 por ciento para
aquellas CCAA cuya extension superficial supere los 90.000 Km? (s6lo es el caso de
Castilla-Ledn que tiene 94.000 Km?, Andalucia que es la segunda CA en extension sélo
alcanza los 87.000 Km?).

Respecto al Fondo de Compensacion Interterritorial (FCI) se introducen dos
modificaciones significativas: a) se procederd a las modificaciones normativas
necesarias para incluir a las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla y b) hasta un 25 por
ciento del presupuesto asignado podra dedicarse a gasto corrientes del capitulo II
siempre que estén asociadas a las inversiones del capitulo VI. La primera modificacién
supone la ruptura con el principio de vincular a las CCAA beneficiarias de los FCI con
las beneficiarias de los Fondos Estructurales Europeos FEDER, de las que las dos
ciudades norteafricanas estan excluidas, la segunda fibera a las CCAA de la obligacién
de soportar los gastos corrientes derivados de la puesta en funcionamiento de las
inversiones que son financiadas por los FCI, aunque s6lo durante los dos primeros afios

de la puesta en marcha de la inversion.

2.1.2.2 Facultades normativas de los tributos cedidos

El Cuadro 16 resume las facultades normativas que acompafian a los tributos
cedidos.
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© Cuadro 16. Facultades normativas de los tributos'cédidos.‘,i; e

Impuesto Facultades cedidas

' tarifa (limitaciones: progresiva y con lgu n° de tramos que la
o estatal), deduccmnes p051ble d i6 mdependneme para cada »:,
~ CA.-, i,

Patrimonio minimo exento tanfa deducmones y bomﬁcacnones

- ‘réducciones B;: tarifa: deduccwnes y bomﬁcaciones, gestnén
i :completa (salvo i imponer autohquldacxéu) .

tipo de gravamen; deducciones y bonificaciones; gesnon
" tipo de gravamen; deducciones'y biifica nes: géstion

Transm, Patrimoniales
“AJD (docurnentos notariales)
Jueg todas las facultades.

IVA © Ul 2 sin competencias (por imperativo UE]
Imptos especiales: cerveza; alcohol;
intermedios; tacaco; Indrocarburos
Imptos. especiales: electricidad;

sin competencias (por imperativo UE).

‘matriculacién S . : R
Impto. Ventas minoristas tramo autonémlco (que puede mcrementar al estatal) y gestlén e
Hidrocarburos inspeccion (a pamr de enero de 2003)

“Fuente: Modelo de. Fmancraclén 2002. Elaboracion | propi

2.12.3 Colaboracién y coordinacién tributaria

Las labores de coordinacién tributaria se llevarén a efecto en tres frentes
diferentes: a) Participacion de las CCAA en la Agencia Estatal de Administracién
Tributaria (AEAT): Que se amplia mediante la creacién del Consejo Superior de
Direccién AEAT (érgano de participacién e informacién de las CCAA en la Direccién
de la AEAT) y la ampliacion de las competencias de la Comisién Mixta de
Coordinacion de Gestién Tributaria (6rgano mixto Estado-CCAA) y de los Consejos
Territoriales de Direccidn para la Gestion Tributaria (6rgano mixto Estado-CA). b)
Participacion de las CCAA en los Tribunales Econ6émico-Administrativos Regionales:
Constituye una novedad del presente modelo. Se articulard mediante la incorporacién de
funcionarios de la CA como vocales o ponentes en los Tribunales. ¢) Anualmente, ya
efectos de garantizar la lealtad institucional, el Consejo de Politica Fiscal y Financiera
emitird un informe sobre la repercusion econémica en los ingresos de las CCAA, de las

actuaciones que emprenda la Administracién Central.
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2.2 EL COSTE GENERAL DEL NUEVO SISTEMA DE FINANCIACION

En este apartado se aproximara una evaluacion inicial del coste del nuevo
sistema de financiacién que se define como el incremento de la financiacion final sobre
la restriccion inicial. Para ello analizaremos por separado, por un lado el caso de la
financiacion de la sanidad, cuyo anélisis se complica con la reanudacion del proceso de

transferencias de competencias y, por el otro, el bloque de competencias comunes.

El anélisis de los costes del subsistema sanitario adquiere una especial relevancia
por cuanto, debido a la reanudacién del proceso de transferencias de competencias, la
financiacion final que obtienen las CCAA no depende de la que se deduce del modelo,
sino de los acuerdos de las respectivas comisiones mixtas que, en la mayoria de los
casos han negociado un incremento significativo. Dichas negociaciones, que han sido
individuales con cada una de las CCAA que alin no disponian de las competencias

sanitarias, han provocado una amplia heterogeneidad en la financiacion de cada CA.

ma general de financiacion
Sanidad IMSERSO
ST

En el Cuadro 17 se recoge y clasifica en funcion del origen: a) Costes de

transaccion, como incremento de recursos sobre la restriccion inicial debido a la
renegociacion del modelo por la aplicacion de las clausulas de “nadie pierde”,
“maximin” u otros fondos adicionales; b) costes de transferencia, como incremento de
recursos sobre los que se recogen en el modelo por haber realizado una mejora de sus
condiciones durante el proceso de negociacion de las transferencias de las competencias
sanitarias; y c) costes de homologacion, como incremento de recursos en el que s
incurrird cuando todas las CCAA exijan obtener una financiacién igual a la mejor

financiada. Los dos iiltimos tipos de costes no se generan en el sistema general y en ¢l
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de los servicios sociales, debido a que no se producen nuevas transferencias y la

financiacién de todas las CCAA es similar.

2.2.1  Los costes del subsistema de competencias comunes

El coste de transaccion o de negociacién del nuevo modelo puede evaluarse
como la diferencia entre la financiacion homogénea recibida por cada CCAA en el afio

base y la que finalmente se deriva del nuevo modelo de financiacién.

financiacién m,condicionada;(millqneé i‘i,fe'le‘lxrds)' B -J,'

P . - Diferencias
Restriccion Financiacién . . . R
inicial del modelo 2002 Diferencias  Poblacién per cipita

ostes de transaccién por

(euros)
5.590,06 567493 8487 7305117 7 1162
1.002,95 1,021.02 18.07 1,186,849 15.22
sturias Lo T4 84036 T 6122 1,084314 " 5646
Baleares 502,22 559.30 57.08 821,820 69.46
Camarias 133812 137170 33sg i 672,689 2007
Cantabria 422,71 428.89 6.18 528,478 11.70
CastiflayLeon " 226204 226649 S 445 UaA88062 179
141923 1,462.42 43.19 1,726,199 25.02
443688 4497661 6078 0 6.207,533 99
960,15 1,018.46 58.31 1,073,574 54.31
237378 240021 2643 730,337 968
3.110,69 3.228.76 118.07 5,145,325 2295
cia . CUT99090 o 82052003033 VO LIBLI2G, 2682
Rioja 236,74 239.90 3.16 265,178 11.90
Valencia 273004 o 283667 10373 U 4066474 2551
Totales 27.966,84 28,676.30 70946 37.433,077 18.95

Elaboracién propia

El Cuadro 18 muestra dichos resultados. En la primera columna se ha
consignado la restriccién inicial incondicionada de cada CA, en la segunda la que se
deriva del sistema de financiacion también incondicionada. La dltima columna recoge
las diferencias. Estas son positivas para todas las CCAA, es decir todas las CCAA

ganan recursos respecto al modelo anterior. El incremento de financiacion, en euros del
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afio base, es de 709.46 millones de euros, que es aproximadamente un 2.5 por ciento del

total de recursos.

Las CCAA mas beneficiadas del proceso de negociacion en términos nominales
son Madrid, Valencia y Andalucia, las que menos La Rioja y Castilla-Ledn. No
obstante, una vez que se realiza la ponderacion en funcion de la poblacion de derecho’",
de forma que las diferencias se modulan en funcién del tamafio de cada CA, las CCAA
mas beneficiadas son Baleares, Asturias y Extremadura y las que menos: Castilla-Leon,

Catalufia y Galicia.

2.2.2 Los costes del subsistema sanitario

En la financiacion autondmica de la sanidad se pueden identificar las tres fuentes
de costes: a) costes de transaccion por la aplicacion del principio de “nadie pierde”, que
supone que aquellos que mejoran su financiacion respecto al modelo anterior
incrementan sus recursos mientras que aquellos que se ven perjudicados por la nueva
definicion de necesidad obtienen, cuando menos, los mismos recursos que los que
disponian con anterioridad; b) costes de las transferencias producidos por la
negociacion de las transferencias de las competencias del antiguo INSALUD; vy c)
costes de homologacion porque las distintas cuantias determinadas como coste del
servicio en los respectivos decretos de traspaso de competencias ha determinado una
muy distinta configuracién de la financiacion per cépita por CCAA, provocando que sea
previsible, a medio plazo, un escenario en el que las CCAA peor financiadas reclamen

la homologacion de su financiacidn respecto a las mejores financiadas.

2.2.2.1 Los costes de transaccion

Los costes de transaccion del modelo vienen constituidos por el incremento de
recursos debidos a la negociacion del nuevo modelo de financiacion. Dado que €l

modelo se negoci6 y se aprobo antes del traspaso de competencias, sélo negociaron €l

7' Segiin la poblacion que recoge el modelo de financiacién
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modelo aquellas CCAA con competencias anteriores al 2002, Si se comparan las cifras
iniciales de financiacién con las resultantes del modelo, este SUpuso un incremento de
recursos de 185,2 millones de euros™ (cuadro 12). Este aumento supone poco mas del
0,8 por ciento del total de recursos. Las CCAA mas beneficiadas han sido Galicia y
Canarias y las més perjudicadas las de Catalufia ¥ Andalucia. El caso de Andalucia es el

especial por cuanto es la tinica CA que no gana recursos respecto a la situacion anterior.

5 de euros).

Finaciacion
Restriccion . . Poblacién per capita
inicial Modelo 2002 Diferencias protegida (miles de

1,027.01

59.91 ¢ 64
1,675.99 1,734.18
12 2.450.
INSALUD GD 9,446.51 9.497.72
Totz 2283026~ 23,01550

Fuente: Elaboracién Propia

2222 Los costes de transferencias

El afio 2002 ha supuesto el reinicio del proceso de transferencias sanitarias, con
la generalizacién de las mismas a todas las CCAA”. Las respectivas Comisiones Mixtas
han determinado un coste del servicio que, en todos los casos, era superior a los que se
derivaban de la aplicacién del nuevo modelo de financiacién. El Cuadro 20 muestra los
resultados de los acuerdos de traspaso de competencias de cada CA. Este se ha
desglosado entre costes generales del servicios y participacién en el fondo de lucha

contra la Incapacidad Temporal.

n Cifra que coincide basicamente con el incremento de recursos que recibe la CA de Andalucia (180,7
%u]lones de euros). ) o

Los decretos de transferencias han sido publicados en el B.O.E. de 28-12-01 (Cantabria, La Rioja,
Aragon, Castilla-La Mancha, Baleares, Madrid y Castilla-Ledn), en el B.O.E. de 29-12-01 (Murcia y
Extremadura) yenel B.OE. de 31-12-01 (Asturias).
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s del Traspaso de Competencias (millones de euros
Traspaso Traspaso Poblacién per capita
(euros)

Fondo Gral prgte i(’lam v

785,338
506,490
325,743
1,636,551

004,955
4,804,756
,059,008
177

,624.04
1,104.39

-astilla-Ledr
Castilla-LM
dura

o
Elaboracion propia

Del referido cuadro, cabe apreciar como la financiacion resultante de los
respectivos acuerdos es muy dispar en relacion con la poblacion protegida de cada CA.
Algunas (Aragdn, Asturias, Cantabria y La Rioja) presentan unos niveles en
financiacion per cépita muy superior a la media, mientras que otras (Murcia, Madrid y

Baleares) han negociado una inferior financiacion per capita.

Si se comparan las cifras negociadas (Cuadro 20) con las que se deducirian que
habrian obtenido en el modelo (Cuadro 12) se observan las siguientes diferencias
(Cuadro 21)

En el mismo se muestra que las CCAA de Cantabria, Aragén, y Extremadura
sido las que mds diferencias de recursos han obtenido respecto a las asignaciones que
les correspondian en el nuevo modelo de financiacién. Por el contrario, las CCAA de
Castilla-La Mancha, Castilla-Leén y Baleares, apenas si han mejorado la financiacion
de partida. Bajo esta perspectiva, el coste inmediato del proceso de negociacion, en
términos de la cantidad de nuevos recursos a inyectar en el sistema, asciende a 325,91

millones de euros.
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© Cuadro 21. Costes del proceso de transferencias de competencia
Covne ot oo sanitarias(en millones de euros) -

Financiacién del Financiacion

modelo definitiva Diferencias
Andahcia 44181 44181
Aragén 767,1 816,9 49,7
Asturias - 070890 g0 ;
Baleares 5144 521,8
Canarias ° L2700 osro
Cantabria 333,2
Castilla-Leon " 16064 "
Castilla-La Mancha 1.093,2
Catatuta 34635

Extremadura

2.2.2.3 Los costes de homologacion

Los procesos de negociacién del acuerdo de financiacién, unido a los acuerdos
de traspaso de competencias, ha provocado que no existan criterios de financiacién
homogéneos. Este hecho introduce inestabilidad en el sistema de financiacién debido a
que, una vez consolidado el proceso de transferencias sanitarias, puede ocasionar un
escenario en el que se produzca una sistemética reclamacién de mayor financiacion por
parte de aquellas CCAA peor financiadas, por lo menos hasta su equiparacion con las

que mejores resultados hayan obtenido en las negociaciones de las comisiones mixtas.
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El Cuadro 22 recoge el coste del escenario de equiparar la financiacion de todas
las CCAA con la de aquella considerada como objetivo (Aragon) por disponer de una

. e . e, 74
mayor financiacién per cépita.

homologacion .

Financiacion . per cdpita  Financiacién
Definitiva Poblacién (euros) Homogénea

Diferencia

88,391
506,490

1,636,551

4,804,756

1,059,008
204.42 252,177

900,139
35,523,158

El coste definitivo del proceso de transferencias serd, en este caso, la diferencia
entre la financiacién inicial prevista y la que equipara a todas las CCAA con la de la CA

objetivo. Dicho coste asciende a la cantidad de 2.511,7 millones de euros anuales.

2.2.3 Resumen

M Se ha establecido' el criterio de elegir la CA pluriprovincial con poblacion protegida superior al millon
de habitantes que leponga Adg la mayor financiacion per capita Dicha eleccion se basa en que las CCAA
con menor poblacién (La Rioja o Cantabria) pueden tener importantes costes fijos.
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El cuadro resumen muestra que los costes totales en los que se ha incurrido
debido a la alteracién de la financiacion general ascienden a 3,778.63 millones de euros.
De ese total ya se ha incurrido en 1,266.92 millones de euros (33.52 por ciento del
total), de los cuales 709.46 se deben al subsistema de financiacién general
incondicionado (58.11 por ciento), 511.15 millones de euros al subsistema de
financiacién de la sanidad (41.87 por ciento) y el resto a la financiacién de los servicios

sociales.

Los costes de homologacién atin no se han producido debido a que esta es una
estimacion especulativa del coste en el que se podra incurrir si todas las CCAA exigen
renegociar el modelo con un volumen de financiacién igual a la CA mejor financiada.
La cantidad de recursos necesarios estimados ascenderia hasta 2,511.71 millones de

euros anuales.

euros) . -
Total
transaccién | :
Costes de transferencias -
Costés de homologacién
Totales
Elaboracién propia.

2.3 CONCLUSIONES

El sistema de financiacién distribuye, para el afio base de 1999, mas de 52,000
millones de euros, en funcién de la necesidad, entre las CCAA espafiolas, en tres
subsistemas de financiacion diferenciados: de competencias comunes (54.3 por ciento
del total); de sanidad (44.2 por ciento del total); y servicios sociales (1.4 por ciento). Se
estima la necesidad de cada CA en cada uno de los subsistemas con tres instrumentos:
a) a través de formulas que calculan la influencia en cada CA de algunas variables
consideradas de inﬂueﬁcia; b) a través de fondos con finalidades especificas y c) en el
caso de la sanidad y para las CA que asumen en 2002 las competencias sanitarias, a

partir de negociaciones bilaterales.
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Las formulas que miden la necesidad a partir de la influencia en cada CA de las
variables de necesidad afectan a todas las CCAA. Entre los fondos especificos se
encuentran algunos, como el de “Lucha contra el fraude en la IT” que también afectan a
todas las CCAA, pero también otros, como el de “menor densidad de poblacion” o los
de “modulacién al crecimiento”, que solo afectan a algunas CCAA en concreto,
Finalmente, las negociaciones bilaterales en las respectivas comisiones mixtas formadas

entre representantes de la Administracion Central con representantes de cada una de las

Administraciones Autonémicas sélo afectan a la CA de que se trate en cada momento.

Limites de crecihlienfo(LOFCA)

. g 43.6 Extremadura
ler limite minimo

Limites dek creéimiento(LOFCA)

3er limite minimo 6.8 Galicia

Cada una de las CA.
(véase Cuadro 21)

Diez negoclacmnes de traspaso de

_compe ncias samtanas (SANIDAD) 3259

No se dispone de ningn tipo de estudio que justifique: a) respecto a la formula de

necesidad, ni la inclusion de unas u otras variables de necesidad ni la ponderacién
asignada a cada una; b) respecto al establecimiento de fondos especificos, ni su cuantia,
ni cuando deben ser generales ni cuando deben afectar a una CA en concreto; y ¢)

respecto a las negociaciones bilaterales tampoco se justifica completamente el origen d¢

la cuantia finalmente acordada.
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En este sentido, se han detectado, en el sistema de financiacion hasta 19 normas o
instrumentos, cuya finalidad parece ser la de incrementar los recursos de una o muy
pocas CCAA (Cuadro 24).

_Cuadro 25. Fih‘anéi‘a'ci(m per capita dc nuevo modé_lo,(ié ﬁ‘hancigciona(milonessdébe:’lii‘o‘s)

per cipita
LOFCA  SANIDAD IMSERSO TOTAL (euros)
(567493 441807 18 82 1400
1,021.02 816.85 37.91 1,580
L8036 T 75060 27,04 1,490
559.30 521.75 16.14 1,340
UL LLITLT0 02701 2006 1,450
Cantabria 428.89 402.87 1,600
Casunay-Leéﬁ“‘{‘ 226649 1604 1,590
1,462.42 1,104.39 1,510
G 449766 386354 g 1,370
1,018.46 698.34 1,630
240021 1m0 s ‘ 1,540
322876 3,019.63 90.44 6.338.83 1230
8952807 2078 is304 1350
239.90 204.42 12.39 456.71 1,720
Sl 283667 oara0s. 0539040 1330
Totales 28,676.30 2334141 740.88 52,758.59 1,410

Elaboracién propia.

La distinta incidencia territorial de dichos fondos provoca una financiacion
heterogénea. El Cuadro 25 presenta la financiacion total y per capita, condicionada e
incondicionada resultante. Los calculos se refieren a las cifras de necesidad de

e ey . s ey 75
financiacién estimadas del modelo de financiacion y los acuerdos de traspaso’.

Si se construye un indice relativo’®, la financiacién superior corresponde a las
CCAA de La Rioja y Extremadura, que superan en un 22,1 por ciento y enun 154 por

ciento respectivamente la media de financiacién per capita. Los peores indices de

;; Excluyendo los a ajustes por homologacién de la financiacion de la sanidad que aun no se han producido.

En funcién de Ia siguiente expresién
F F
ir=F / L O
5/%)

donde P= poblacion de derecho: F= financiacién; subindice T= Todas las CCAA; Subindice i= CA.
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financiacion corresponden a Madrid y Valencia con unos porcentajes de un 12.5 por

ciento y un 5.9 por ciento de financiacion bajo la media.

*R

0.15 & Exir |
o Ar® C Cant

ol c i@

®iC
& And

o Me Cat
-0.05 4 svaiB

Cast. Leon 0.131 oM

)
b

Extremadura

Elaboracion propia.

En relacion al caso concreto de la financiacién de la sanidad, la Ilustracion 3
muestra las oscilaciones en términos de financiacion por habitante (por poblacion
protegida) para 1999, que pueden llegar a un 29,0 por ciento entre el valor mas elevado

(La Rioja con 810,6 euros por habitante) y el mas bajo (caso de Madrid con 628,5 euros
por habitante).

La diversidad en la financiacion, que, en ocasiones no parece descansar en
circunstancias objetivas de mayor necesidad, sino en una pretension politica de alcanzar
acuerdos’’, hace prever un escenario futuro de reivindicaciones de homologacion de la
financiacién que, ademas de generar incertidumbre e inestabilidad, puede provocar un

coste practicamente inasumible por el sistema que podria superar los 2,500 millones de

euros anuales.

7 O de minimizar el gasto total (Montero, 2003)
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euros per capita

Para finalizar interesa realizar dos puntualizaciones:

En este capitulo y de forma intencionada, se ha estudiado de forma conjunta, la
cuantificacion de la necesidad del subsistema de competencias comunes y de la
sanidad’. También se ha comentados conjuntamente los problemas, que ambos
submodelos comparten, de falta de Justificacion de la heterogénea financiacién
resultante. No obstante y concretando el objeto de estudio, en el resto del trabajo

se abordard exclusivamente el caso de la necesidad sanitaria.

En este trabajo, en ningiin caso, se presupone que la heterogeneidad en la
financiacion autonémica sea reflejo de una cierta arbitrariedad o capricho de los
decisores publicos y no lo sea de la necesidad real de cada CA, ni tampoco se
pretende, en medida alguna, deslegitimar los procesos de negociacién que
acaban en acuerdos politicos con contenido econdémico. Exclusivamente se
pretende enfatizar la falta de Justificacién cientifica de los instrumentos

financieros que provocan dicha heterogeneidad. Y que esta ausencia, en un

"™ Y la financiacion del IMSERSO.
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futuro, puede generar inestabilidad en un sistema medular en el Sector Piblico

Espafiol como es el de la financiacién autonémica.
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Resumen:

En anteriores capitulos se ha analizado el papel de un sistema de financiacién en
un estado descentralizado y la trascendencia medular de la cuantificacién de la
necesidad de cada drea. En este capitulo se realiza una aproximacion mds concreta a
esta iltima, haciendo especial referencia al caso de Ia necesidad sanitaria.

En la definicién de lo que se considera necesidad confluyen y se funden distintas
consideraciones unas positivas y otras normativas. Entre estas Gitimas y debido a su
relevancia formal y practica, destaca la equidad, por lo que se dedica un epigrafe a
realizar una revision de las consideraciones sobre la misma. Un gran numero de
investigadores y el ordenamiento Juridico consideran que el principio de equidad
relevante en Espafia es el de igualdad de acceso para igual necesidad.

No obstante, una vez que la necesidad ha sido definida, se ha de afrontar la tarea
de su medicién. Esta tltima es un elemento independiente de la definicién y en la
misma se pueden emplear diversas metodologias contrastables. En el caso espaiiol, las
competencias de la gestién de la atencién sanitaria corresponden a las CCAA, lo que
obliga a que tanto la definicién de necesidad como su medicién, por cuanto condiciona
los recursos que ha de recibir cada CA, debe hacerse de forma explicita y ademas debe
estar ampliamente basados en criterios legales, objetivos o generalmente aceptados.

El criterio capitativo, es decir en proporcion a la poblacién protegida, por cuanto
superaba a anteriores criterios basados en el coste histérico ha dispuesto de un
tradicional consenso entre la comunidad cientifica, sin embargo una vez consolidado
este, algunos autores optan por profundizar en el mismo proponiendo distintos tipos de
ajustes de la necesidad mediante algunas correcciones o en funcién de algunas variables
consideradas como relevantes. El modelo de financiacion en vigor incorpora ajustes al
criterio capitativo, sin embargo no se ha publicado ningtin documento que justifique ni
las variables elegidas ni la ponderacién de cada una de ellas, lo que constituye un
obstaculo para su estabilidad.

En este capitulo se emprende una revision de las fuentes de informacién
disponibles, agrupadas en torno a investigaciones cientificas por un lado y experiencia
comparada internacional por otro, de forma que nos permita discriminar entre distintas

bases de datos, variables relevantes y metodologias utilizadas tanto en el campo practico
como tedrico.
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LA NECESIDAD SANITARIA Y SU MEDICION.

3.1 INTRODUCCION

En anteriores capitulos se ha establecido la relevancia de un sistema de
financiacién en un estado descentralizado, como una institucién de coordinacién y
estabilidad financiera. Asimismo se ha identificado que la evaluacion de la necesidad de
cada drea geografica es uno de sus elementos fundamentales, y que es a partir de esta
que se edifican el resto de conceptos como el de apertura de espacio fiscal,

transferencias, elementos de correccion dinamica, etc.

En este capitulo se realizan diversas consideraciones epistemoldgicas sobre el
concepto de necesidad. La abrumadora amplitud del campo de estudio impide recoger
todas las consideraciones sobre cada una de las dimensiones de esta y obliga a perfilar
el tema de estudio, por lo que, descendiendo en el objeto de analisis, se centrara el tema
en el caso concreto de la medicién de la necesidad sanitaria con el objetivo de la
distribucion de recursos por areas geograficas. Se excluye, por tanto, una gran parte de

la literatura en la que la finalidad no es especificamente esta’.

Para estudiar la necesidad se acudird a dos fuentes basicas de obtencion de
informacion: la experiencia comparada internacional, es decir el analisis de como se ha
realizado la estimacion de la necesidad, en la préctica, en aquellos paises en los que
existe algun tipo de descentralizacion sanitaria a un nivel geografico; y trabajos
académicos tedricos®, es decir el analisis del método utilizado por los investigadores

para determinar la necesidad financiera de distintas 4reas geograficas.

7 Se excluye de la revision aquella literatura en la que la finalidad no es la distribucién de recursos como
la epidemiologica o de estudios de morbi-mortalidad incluso aunque tenga o se pueda extrapolar algin
contenido econoémico. También se excluye parte de la literatura en la que aunque la finalidad sea la
distribucion de recursos no lo es por dreas geograficas, sino por grupos de funcion, programas de gasto 10
vinculados a territorios u otros.

% Por no constituir un objetivo de esta revisién, no se examinan ni se presentan los resultados concretos
de cada método de estimacion, en el sentido de cual es el resultado final o qué territorios obtienen maso
menos recursos o qué paises consiguen una distribucion mas o menos equitativa entre sus dres
geopoliticas (en este sentido ya existen algunos estudios previos como Lopez, 2000; Tamayo, 2001; etc).
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Antes de emprender esta revisién se realizan algunas reflexiones sobre del
cardcter positivo de las propuestas de medicién de la necesidad. Esta puntualizacién
resulta imprescindible por cuanto en la provisién publica del servicio sanitario yenla
definicién de recesidad sanitaria se mezclan multiples consideraciones, unas positivas,
evaluables y contrastables, y otras normativas, es decir Juicios de valor no comparables,
pero donde, concretamente la medicion de la necesidad es, por definicion, porque sélo

se puede medir aquello que existe, una tarea positiva.

32 APROXIMACION AL CONCEPTO DE NECESIDAD

En capitulos anteriores se ha Justificado la existencia de un sistema de
financiacién como un instrumento que incrementa la transparencia y la estabilidad
financiera en un estado descentralizado por areas geogréaficas. Ademis se ha

identificado que, uno de sus elementos fundamentales es la medicién de la necesidad.
Existen distintas aproximaciones normativas al concepto de necesidad, que, en

alguna medida deben contener una definicién de equidad, El primer epigrafe aborda la

bisqueda de la definicién de equidad generalmente aceptada en el caso espafiol.

3.2.1 La necesidad sanitaria y la equidad

El objetivo es examinar el método utilizado, las fuentes de informacién, las variables utilizadas etc. para,
de esta forma, detectar los. puntos fuertes o débiles de cada metodologia. No obstante hay que ser
consciente de que esta decision leva implicita cierta ingenuidad, ya que como expone Puig (1999,3)
desde el momento en que el método de estimacion de la necesidad puede alterar los presupuestos
regionales, el método puede ser considerado como una herramienta en si misma, de forma que cada
agente se colocars frente al mismo a favor o en contra en funcion de su caracter de ganador o perdedor de
recursos respectivamente, lo que provoca inestabilidad y pérdida de credibilidad en los acuerdos de
financiacion ¥ en los presupuestos futuros,
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El criterio de lo que es igualitario o equitativamente justo en sanidad estj
imbuido de fuertes factores éticos que superan al anlisis econémico y precisan de un
amplio enfoque general que no excluye nociones de dignidad humana y justicia social,
El concepto de equidad se ha definido, en economia de la salud, de multiples formas,

una de las mas populares es la clasificacion progresiva de Mooney (1983)

1. 1Igualdad en salud.
2. Igualdad de utilizacion y/o acceso por igual necesidad.
3. Igualdad en gasto per capita.

4, Igualdad en necesidad marginal atendida.

El primero se ha venido considerando como un objetivo demasiado ambicioso
para la administracion sanitaria, ya que vendria a suponer el intentar igualar en salud a
todas las clases sociales en todos sus tramos de edad, lo que es imposible aunque solo
sea por condicionantes fisicos o biologicos®'. Ademés se han apuntado dos razones que

aconsejarian no adoptar este principio como principio basico de equidad:

e No existe una definicion clara o generalmente aceptada de lo que es salud o
buena salud. (Donaldson y Gerard, 1993, 74)

¢ La salud no s6lo depende de la oferta sanitaria, sino que en ella influyen gran
cantidad de factores exdgenos (culturales, aleatorios, etc.), muchos de los cuales

es incontrolable por los poderes publicos. (Whitehead, 1992 y 1997)

* Se puede producir un problema de equidad al intentar igualar dos areas en salud,
dado que la relacién salud/precio de cada é4rea es diferente en funcién de
caracteristicas socio-demograficas, culturales o en funcién de una dotacion
inicial de factores. Y la solucion ortodoxa de una maximizacién general para
proceder posteriormente a una redistribucién no es posible sencillamente porque
aunque, se puede maximizar renta y redistribuir renta o bienes, no se puede

maximizar salud y redistribuir salud (Le Grand, 1993)

81 . . . s e
Puede ser imposible evitar que un individuo con una enfermedad terminal sufra ciertas limitaciones
respecto a otro sano.
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Esto no puede significar que los poderes publicos renuncien al objetivo de
igualdad en salud entre regiones o sectores sociales, ajustados por edad o por
condicionantes bioldgicos. El que sea dificilmente medible o su influencia esté limitada
por otros factores no puede esconder que el objetivo ultimo de las instituciones
sanitarias y de quien debe garantizar su provision, es decir los poderes publicos, es la
consecucion de mejores resultados y tasas en salud de una forma lo mads homogénea

posible entre toda la poblacion del estado (Tamayo, 2001,13).

La segunda definicion de equidad, como igualdad de acceso al servicio por igual

necesidad se enfrenta a dos dificultades:
. Como medir la necesidad.

. Como limitar el acceso o la prestacion del servicio favoreciendo a los que en

realidad lo necesitan mas.

Una parte relevante de los investigadores (Le Grand, 1982,5; Mooney,
1983,181; Whitehead, 1997; Betolaza y Cabasés, 1988, 231; etc.) se refieren, con
matizaciones, a la igualdad de acceso o de servicio como el principio de equidad
relevante. Por otro lado en la mayor parte de los paises en los que se realizan
distribuciones territoriales de recursos sanitarios las propuestas normativas de necesidad
se sitlan en un contexto de igualdad de servicio por igual necesidad o de igualdad en
resultados (Lépez, 2000, 15).

En Espafia, la Constitucién (art. 43) considera la proteccién a la salud y su
gestién publica como fundamental (titulo I) y la LEGSA (arts. 3.3 y 12) garantiza igual
prestacion para igual necesidad, que se puede asimilar al segundo criterio de la
clasificacion citada de Mooney (1983). Literalmente la LEGSA establece:

“2. La asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacién espafiola.
El acceso y Ias prestaciones sanitarias se realizarén en condiciones de igualdad
efectiva. 3. La politica de salud estaré orientada a la superacién de los desequilibrios
territoriales y sociales.” art. 3.3.
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“Los poderes publicos orientarén 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 territorio espariol, segtn lo dispuesto en los articulos 9.2 y
158.1 de la Constitucion.” art. 12.

Esta regulacion ha provocado que por parte de los investigadores y casi de forma
unanime (Orttin, 1987; Costas, 1989; Cabasés y Nieto, 1993; Corona, 1992; Lépez i
Casasnovas et al., 1992; Rico, 1996, Tamayo, 2001), se imponga la consideracion de

equidad en Espafia como la de “equidad en acceso para igual necesidad”.

3.2.2 La medicion de la necesidad en el sistema de financiacion espariol: el modelo

capitativo

Tradicionalmente en Espafia y, en distinta medida, en todo el mundo, los
principios para la distribucién de recursos no siempre son ni han sido explicitos y, en
este sentido, se suele atender mas a criterios de coste histdrico o presion politica local
que a criterios de necesidad o, cuando menos, no se suele explicitar una férmula de

distribucion.

Sin embargo, en el caso espafiol, tras la aprobacién de la Constitucion Espafiola
(art. 148.1.21) y de los distintos Estatutos de Autonomia de cada CA, se ha configurado
una especial estructura politico-administrativa denominada Estado de las Autonomias,
lo que supone que, en el aspecto sanitario y aunque reservando algunas competencias
exclusivas al Estado, son las CCAA las depositarias de la competencia de la gestion y
provisién sanitaria en su territorio. Este hecho obliga a que la evaluacion de las
necesidades y la distribucion de los recursos deba hacerse de forma explicita y conocida

por todas las CCAA. Esta situacién queda recogida en los acuerdos de financiacion®.

32 . . . . . . . . e 10

Esto no implica que las CCAA internamente no sigan aplicando criterio clasicos de distribucion d¢
recursos de corte historico ni que sus criterios sea explicitos, sino que la exigencia de explicitar criterios
se produce solo en la distribucion desde el estado central.
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Como se ha mencionado, el criterio capitativo puro en la distribucién de recursos
sanitarios desde la Administracién Central hacia las CCAA encontré muchos valedores
durante los comienzos de la década de los noventa (Casamiglia, 1991, 206; Herrero y
Villar 1991; Gémez Sala y Sanchez Maldonado, 1998), con argumentos que giran, por
lo general, en torno a dos aspectos: por un lado a las ineficiencias e incentivos perversos
del mantenimiento de un criterio tradicional de coste histérico y, por otro, la dificultad
de encontrar, fuera del nimero de habitantes, un indice que comprenda todos los

aspectos de la necesidad.

Sin embargo, una vez consolidado el criterio capitativo (acuerdos del Consejo de
Politica Fiscal y Financiera de 1994 y 1997) comienzan a surgir algunas opiniones
criticas que proponen la mejora de este principio mediante ajustes por situaciones de
especial riesgo o coste para algunas CCAA, especialmente la diferente piramide de edad
poblacional, el coste relativo de los servicios o algunas especiales condiciones socio-

econdmicas. (Lopez, 1998; Cantarero, 2001, 41; etc.)

A nivel comparado internacional y en relacién al resto de paises que distribuyen
recursos sanitarios en dreas geograficas, Espafia era, antes del acuerdo actualmente en
vigor, uno de los pocos paises del mundo en el que no se realizaba, de forma
significativa, ningin tipo de ajuste al criterio capitativo simple (Rice, 1999, 3 y 23). La
reforma que se emprende en el actual acuerdo de financiacion profundiza y evoluciona
en ¢l criterio capitativo tradicional, armonizando la financiacién de las CCAA espariolas
con la del resto de paises que se encuentran con una estructura organizativa similar,

ajustandola por algunas necesidades de gasto.

Sin embargo, en el texto del nuevo acuerdo no se justifica la alteracién del
criterio capitativo tradicional transformandolo con un ajuste por edad que supone
asumir que la poblacién mayor de 65 afios consume 2,85 veces més recursos que el
resto de la poblacion, tampoco se justifica el porqué considera exclusivamente ese
tramo de edad ni con esa ponderaci6n. Similares argumentos pueden hacerse hacia el
3juste por insularidad. Légicamente, al igual que no se justifica la inclusion de estas
variables de necesidad, tampoco justifica la exclusién del modelo de otras variables

socio-econdmicas ampliamente utilizadas en otros paises y de los que existe amplia



pdg. 92 La necesidad en el nuevo modelo de financiacion de la sanidad

evidencia cientifica respecto a su correlacion con los indices de insuficiencia sanitaria

(como las defendidas por Benach, 1999; Borrell, 1999; etc.).

En este capitulo se analizaran distintas propuestas de medicion de necesidades
sanitarias que pueden compararse y juzgarse en funcién de sus resultados. También se
haré un repaso a los mecanismos de financiacion en vigor de aquellos paises en los que
se aplican dichas férmulas de distribucion. El objetivo sera identificar las bases de
datos, las variables mas reiteradamente utilizadas, las mas significativas y los métodos
de estimacién mas robustos para incorporarlos posteriormente a una propuesta de

cuantificacion de la necesidad sanitaria.

3.3 EXPERIENCIA COMPARADA INTERNACIONAL®

En este epigrafe se describen distintas formulas para medir la necesidad sanitaria
que se aplican en otros paises. Los paises seleccionados son aquellos que distribuyen
recursos sanitarios entre areas geograficas. Tengan éstos estructura descentralizada o no
y hayan hecho cesién de espacio fiscal o no a los distintos territorios. No obstante, la
experiencia en paises como Canada o Australia, cuya estructura politica descentralizada
suele ser comparada por algunos investigadores y politicos con la espafiola, quiza puede

tener mayor relevancia y serd objeto de una atencién especial.

La mayoria de las variables que se incluyen en los distintos modelos del
panorama internacional, estan influenciadas més por la disponibilidad de datos que en

una completa evidencia (Rice, 1999, 12). Sus causas son:

* Los datos relevantes disponibles pueden ser escasos

% Los datos que se exponen en el siguiente resumen se basan ampliamente en los antecedentes previos
sobre ﬁngncnacxon. de la sanidad entre los que destacan los trabajos de Lopez Laborda (2000), Tamayo
(2001), Rice y Smith (1999 y 2001), Hutchinson et. al.(1999) y OCDE (1998 y 1998b) entre otros.
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¢ Los estudios de necesidad pueden ser ambiguos, escasos o con datos poco
fiables.

e Esdificil estimar la independencia entre distintos factores

e Es dificil separar las variables legitimas de la de oferta.

* Es dificil asociar necesidad con coste y financiacién.

¢ Los destinatarios intentan justificar la introduccién de aquellas variables que les

benefician directamente,

Las variables que, con mayor frecuencia, se incluyen en las férmulas capitativas

ajustadas por riesgo o necesidad, son:

Factores demograficos (edad, género): Sélo dos paises (Espafia —para el periodo
97-02- y EEUU) no las utilizan

Etnicidad: las utilizan en Nueva Zelanda, Alberta y Nueva Gales del Sur.

Empleo-Desempleo: se utilizan en Holanda, Nueva Zelanda, Alberta e Irlanda
del Norte. Se suelen emplear categorias con un indice asociado (Empleados, empleo
ocasional, baja temporal, desempleado, pensionista) como inconveniente se apunta
que estas categorias pueden ser manipulables en funcién de la definicion que se

emplee.

Indicadores geograficos: Intentan recoger diferencias geograficas que no puedan
ser explicadas de otra forma. En Holanda se incluye cinco indices de “urbanidad”
que oscilan desde un 11 por ciento para ambientes rurales a un 18 por ciento para
ambientes muy poblados. En Finlandia se contempla la “insularidad” y “poblaciones
remotas”. En Nueva Gales del Sur y Nueva Zelanda también se incluyen las
“poblaciones remotas”, En Escocia, Gales y e Irlanda del Norte se hacen ajustes que

contemplen la asistencia ambulatoria y los costes en 4reas rurales.

Morbilidad ¥ Mortalidad: La mortalidad (en términos absolutos o estandarizada)
se aplica en Nueva Gales de] Sur, Bélgica, Gales, Escocia, Irlanda del Norte, Italia,

Nueva Zelanda y Noruega. La morbilidad, en los casos que se aplica, suele ser en la
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forma de incapacidad permanente o minusvalias como en los casos de Bélgica,
Finlandia, Holanda, Norte de Irlanda (esta dltima también incluye nifios con bajo

peso al nacer).

) Factores sociales: Son los que, en mayor medida, se suelen incluir de forma
oportunista, es decir, no ya por su relacion con la enfermedad sino por la

disponibilidad de datos o por motivos politicos. Se citan:

e personas sin hogar (Nueva Gales del Sur)

¢ desempleo (Bélgica, Holanda, Estocolmo)

e nivel educativo (Nueva Gales del Sur)

o nivel de bienestar (Alberta, Nueva Zelanda, Norte de Irlanda)
e estado matrimonial (Noruega, Estocolmo)

e estructura familiar (Francia, Noruega)

e calidad de la vivienda (Bélgica)

e propiedad de la vivienda (Estocolmo)

e clase social (Estocolmo)

e convivencia (Estocolmo, Irlanda del Norte)

¢ ingreso (Finlandia)

En la mayor parte de los paises consultados, los decisores son partidarios tanto
de no realizar cambios que alteren muy bruscamente los presupuestos como de
protegerse de las alteraciones bruscas de las variables que configuran el riesgo en salud,
de forma que se suelen establecer diversos limites. Estos pueden tener forma de limites
tanto al crecimiento como al descenso en los niveles de financiacion, umbrales de
servicio de alerta, consideracion independiente de categorias del alto riesgo o gran

coste, dejar fuera de sistema de financiacion a determinados servicios imprescindibles

con una financiacion diferenciada, etc.

A pesar de las grandes limitaciones para realizar una clasificacién ya que, como
individuo historico, la estimacion de la necesidad en cada pais probablemente obedece a
criterios absolutamente particulares, pero con la intencién de reflejar un cierto grado de

homogeneidad y de comparabilidad con el caso espafiol, se han clasificado el analisis de
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la definicién de necesidad en los distintos paises en funcién del grado de
descentralizacion politico-administrativa de que se disponga en cada caso. Asi surge una
primera clasificacion en funcién de que el 4rea receptora de los recursos financieros
disponga o no de competencia para decidir la finalidad Gltima de estos. A su vez,
aquellos sectores publicos que descentralizan la gestion sanitaria se han clasificado en
funcién de si la descentralizacién se dirige hacia pequefias é4reas (municipios y

similares) o grandes dreas geogréficas.

Finalmente la clasificacién tendria el siguiente resultado:

La necesidad en un Sector Publico descentralizado
» En pequefias areas:

¢ Finlandia

¢ Noruega
* En grandes areas

* Nueva Zelanda
® Australia

* Canada (Distribucién Federal)
La necesidad en un Sector Piiblico no descentralizado

* Canada (Distribucién interna de algunas provincias)

* Escocia

* QGales

* Inglaterra

* Irlanda del Norte
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variables
agregadas

variables

Pais Denominacién Lo féormula(s) bdsica(s) otros factores
individuales

ecur. territorios Gain listorico
Australia ~ Férmula de 17 areas de salud .edad .mortalidad .utilizacion privada
distribucion de (9 programas) .género .nivel educativo .distinto nivel del

GNI=97,51 + 0,4SMR - 0,4EDOC - 0,9RUR

nueva Gales del ruralidad precios

.otros fondos

Canadé Formula de 17 autoridades

.alejamiento
Alberta sanitarias .género B, = (Zs:z‘: ZUsi* X Pv‘*] *X +0, +N, -nivel del precios
(7 programas) .raza

.bienestar

(dos programas)

Canada Férula de 32 distritos .edad fertilidad Hospitalarios .otros fondos
Saskatchewan (4 programas) .género .densidad
.bajo peso al nacer  poblacién
.socioeconémicas [Z Py UamMamJ‘f X,
B, =BT —2% !

Z[(; ; P,,-EU".SM,,.BJ+X,]
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; ! 205 ] 12
Regiones/dreas variables variables .
(N° Programas) individuales agregadas formulas) basica(s) otros factores

[ZZPi,EUi,BEi,g]+R,+X,

Z((ZZP".SU“E,,.B}R,J,X,

Pais Denominacién

B, =BT

S S

cuidados de apoyo:

ZZ‘PigrUigrEingr
B, =BTt

Zzzpiyuingigrcr
rog i

asistencia domiciliaria

2 2P Uy
B, =BT

Z;ZP;a,Uig,

nuevas iniciativas en salud

L

Espafia Sisterna de 15 Comunidades edad .otros fondos
financiacién dela  auténomas insularidad B. = BT 0 75P: +0.245PM65, +0.051, .fondo por pérdida
sanidad '

> (0.75P, +0.245PM65, +0.051,)  de recursos.
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.Cuadro 26. Férmulas de distribucién de recursos
. - Regiones/dreas variables variables - -
Pais Denominacién (N° Programas) individuales agregadas férmula(s) basica(s) otros factores
Gales Fondos Hosp. serv. 5 zonas sanitarias .edad .mortalidad .dispersion
salud fam.y (5 programas) .género -

comunit.
“Inglaterra " 'RAF(

Irlanda del

Formula de 4 zonas sanitarias .edad .mortalidad .ajuste por ruralidad.
Norte distribucion entre .género .vivir solo
zonas (9 programas) .bienestar -
.bajo peso al

nacer

‘Noruega 19 gobiernos

do.¢i
Nueva Formula de 4 regiones .edad .ruralidad (en fase de
Zelanda distribucion basada .género B -G BT Zi:zg:;l)*wU‘EEiniw implantacion)
la poblaci6 3 .bienest . =G,
en la poblacion (3 programas) ? szzes ar ZZ;;P@U@@«M@«

salud personal (primaria y especializada):

RRDBerto Aferrrtere Crrerrreredor e L
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Cuadro 26. Fo

£ cia.internac ;
R Regiones/areas variables variables .
Pais Denominacién (N° Programas) individuales agregadas férmula(s) bésica(s) otros factores
ZZPireUi
B, =BT =S

salud publica:
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3.3.1 La necesidad en un Sector Publico Descentralizado

3.3.1.1 En pequeiias areas

Finlandia

La responsabilidad de la provisién sanitaria reside casi completamente en los
452 municipios de muy heterogénea poblacion. Estos se organizan en 270 ambulatorios
(atencion primaria) y 21 distritos hospitalarios (atencion hospitalaria). La salud es un
derecho universal financiado en casi su totalidad, por el sector pliblico. Existen muchas
diferencias entre municipios en lo que se refiere a cuidados, listas de espera, etc. El
Gobierno puede imponer, con caracter general, limites méaximos y minimos a los

copagos que puedan aplicar los municipios.

El sistema se financia con impuestos nacionales (21 por ciento), impuestos
municipales (41 por ciento) y copagos (24 por ciento) ademds de otros. Los impuestos
municipales, para todos los servicios, consisten en recargos sobre impuestos sobre la
renta y sobre la riqueza (de media un 17 por ciento). La distribucién territorial se realiza
desde las instituciones centrales, que recaudan parte de los impuestos, hacia los

municipios. La subvencion para cada municipio es:
S; = NEG; - tN;

Si: Subvencion; NEC;: Necesidad para cada zona; tN;: Impuestos recaudados por
el municipio, computados con criterio normativo. De forma que t: media nacional de
recaudacién per cépita del impuesto y Ni: poblacién del municipio. Esta maniobra

permite cierto margen de libertad y de eficiencia a los municipios a la hora de establecer

y recaudar sus impuestos.
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El método de calculo de la necesidad de cada municipio ha variado en dos
ocasiones desde 1993. Desde 1997 se calcula dividiendo la poblacién en cinco grupos
de edad( 0-6; 7-64; 65-74; 75-84; +85) y género, cuyo peso se ajusta en funcion de la
morbilidad que se define como el niimero de personas con enfermedad invalidante entre

el total de poblacion de 15 a 64 afios expresado como % del total nacional.
NEC; = aNA, + (1-a)N; PENS

Donde NEC;: Necesidad de cada municipio; NA;: Poblacién ajustada (por el
peso o - normalmente 0,75- que indica la importancia de la poblacién ajustada respecto
a la total); Ni: Poblacion sin ajustar (por la inversa del peso a); PENS: indice de

pensiones de invalidez.

Otros fondos son: Un incremento de un 10 por ciento en el caso de insularidad,
un 5 por ciento en el caso de poblacién remota y un 15 por ciento en el caso de
poblacién muy remota. La definicién de necesidad parece ser un ejercicio de
compromiso entre evidencia cientifica y experiencia politica (Rice, 1999, 44). Por otro
lado se han realizado estudios con una metodologia similar a la RAWP que no se

aplican.

Noruega

En Noruega, la salud primaria y los servicios sociales son responsabilidad, casi
exclusiva, de sus 435 municipios. Estos se agrupan en 19 condados que constituyen, a

su vez, las 5 regiones hospitalarias (Van den Noord, 1998).

La financiacion de los hospitales se lleva a cabo mediante recursos obtenidos de
los impuestos locales (de los que el mas importante es un recargo sobre el impuesto
sobre la renta) y una transferencia general del estado central. El gobierno distribuye esta
transferencia pero son las autoridades quienes deciden su utilizacién. El gobierno

central también puede impone recargos maximos sobre los impuestos.
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Desde 1997 la distribucion se hace en base a dos perspectivas: a) la necesidad
basandose en estudios de regresion, y b) la actividad basandose en los GDR’s de cada
afio, lo que implica admitir que el financiar la actividad estimula la productividad. En
1997 el porcentaje financiado era un 70 por ciento por necesidad y un 30 por ciento por
actividad, en 1999 se alter6 hasta un 50 por ciento por necesidad y 50 por ciento por

actividad.

La parte de financiacién por necesidad se basa en estudios de regresion con las
siguientes variables (Proporcion de poblacion de edad comprendida entre 0-15 afios,
...16-18,...19-34, ...35-66, ...67-74,...+75; Ratio de Mortalidad estandarizada <64 afios;

proporcién de divorciados entre 16-59 afios; y proporcion de adultos que viven solos)

Para la distribucion del bloque de financiacion de la asistencia primaria y
servicios sociales, que también es responsabilidad de los municipios se sigue una

metodologia similar.

3.3.1.2 En grandes éreas

Australia

La distribucion de recursos sanitarios por dreas geograficas se realiza sélo en el
estado de Nueva Gales del Sur, que es el estado mas poblado e industrializado del pais,
en el que reside més de la tercera parte de la poblacion total del pais (7 millones). En el
resto del pais la distribucion de los recursos parte de una compleja relacion entre
proveedores, estado federal y gobiernos locales. Estos recursos permanecen al margen
del mecanismo de financiacion del resto de servicios que son competencia de los

estados y en su mayor parte se realiza por asignaciones y criterios de coste historico
(Tamayo,1999,187)
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En Nueva Gales del Sur, el presupuesto anual de la sanidad se distribuye en
nueve programas, primaria, hospitales, investigacién, etc., y cada programa se

distribuye en funcién de una férmula cuyos principales componentes son:

e Poblacion (ajustada por edad y género).
e Factor racial.

o Factor de sin vivienda.

e Factor de ruralidad.

s Ajuste por hospitales privados.

Ademas, en la mayoria de los programas se incluye alguna versién del denominado
“Indice general de necesidad” que ha sido desarrollado por la Universidad de

Newcastle.
El indice general de necesidad es:
GNI= 97,51 + 0,4SMR - 0,4EDOC — 0,9RUR

Donde GNI: Indice general de necesidad; SMR: ratio estandarizado de
mortalidad; EDOC: ratio de educacién-empleo; RUR: ratio de ruralidad, que se divide

en cuatro categorias: remota, rural, casi urbana, metropolitana.

Los datos proceden del uso de servicios hospitalarios en 154 4reas locales. La
capacidad explicativa de dicha distribucion respecto al gasto actual (R?) es del 57 por
ciento. Dicho indice proporciona un grado de necesidad que ordena a las distintas

regiones en un rango desde 0,82 a 1,68.

El departamento de salud (New South Wales Health Department, 1999) tiene
entre sus prioridades futuras: Revisar el GNI, refinar los ajustes en salud mental y bucal,
refinar el peso otorgado a edad/género, refinar algunos fondos auxiliares, revisar el

ajuste por servicios privados, revisar el tratamiento de los impuestos.
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Canad4 (distribucién federal)

El caso de Canada es de especial interés por cuanto se trata de un pais con
estructura federal en el que la sanidad es un bien publico gestionado desde las
provincias, que es financiado con transferencias incondicionadas y mediante la apertura

de espacio fiscal.

La definicién de las politicas, de los presupuestos, etc. es competencia de las
provincias pero el gobierno federal se reserva la legislacién basica aplicable a todo el
pais. En el ambito local apenas si se invierte en salud, no més de un 1 por ciento del

total del gasto sanitario, (Tamayo, 2001, 179)

Desde 1977 el gobierno federal ha venido financiando parte de los gastos
sanitarios de las provincias mediante un programa denominado Established programs
financing. Este programa entré en decadencia en los afios 82-83 cuando el gobierno,
unilateralmente, elimind el régimen de incremento anual automatico en funcién del
PNB.

Sin embargo la aprobacion en 1984, tras un largo proceso de negociacion con las
provincias, de la legislacion basica canadiense, la Canada, Health Act, acabaria dando

un nuevo impulso a los mecanismos de cofinanciacién de la sanidad.
Los principios basicos en los que se apoya la Ley canadiense son:

e Provision Piblica.

e Prestacion de todos los servicios.
¢ Universalidad

¢ Asistencia a desplazados

® Accesibilidad (sin barreras ni copagos)

Aunque la financiacién sanitaria es incondicionada, estos principios podian ser

considerados como condiciones, en la medida que su incumplimiento puede ser
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sancionado 0 que condiciona la recepcién de la financiacién a su respeto (Torjman,

1995, 5).

En 1990 el gobierno volvié a decretar que congelaba las aportaciones a las
provincias mds ricas (Alberta, Ontario y la Columbia briténica) y que, para el resto
limitaria el crecimiento al incremento demografico o al 1 por ciento de crecimiento
minimo. Estas decisiones obligaron a las provincias asumir mayores riesgos
(Tamayo,2001, 181) e hicieron que se temiese por el futuro del sistema que parecia

abocado a desaparecer (Nestman, 1996, 135)

En el presupuesto para 1996 aparecié una nueva herramienta de financiacion
denominada Canadian health and social transfer (CHST). Es un sistema de financiacién
incondicionada que atina las trasferencias sanitarias, las de servicios sociales y las de la
educacion superior. También se aprueba un coeficiente de evolucién durante 10 afios
para amortiguar los efectos del paso del anterior sistema basado en un coste histérico al
nuevo basado exclusivamente en la poblacién, de forma que se establece un sistema de
pesos que cada afio reducen el peso del anterior sistema de distribucion e incrementan el

peso del criterio capitativo.

El mecanismo de distribucion es el siguiente, a la financiacién aprobada por el
gobierno federal y que distribuye de forma capitativa se le detrae el espacio fiscal
cedido, evaluado como el 13,5 por ciento del Impuesto de larenta y el 1 por ciento del
impuestos sobre sociedades. Dicha detraccion se evalta con cardcter normativo, es decir
no se detrae la cantidad realmente recaudada, sino la que deberia haberse recaudado si
el nivel impositivo y la efectividad del sistema fiscal es el normal. El resultado se
incrementa con una cantidad denominada “nivelacién asociada” para las provincias mas
pobres que no alcanzan una financiacién minima en relacion con la media de las cinco

Provincias més ricas. La cantidad resultante se transfiere como aportaciones monetarias
no condicionadas.

Fi=FPC; — FN; + NA;
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Donde F;: financiacidon monetaria directa incondicionada; FPC;: Financiacion
inicial capitativa; FN;: Espacio fiscal cedido (evaluado de forma normativa); NA;

Nivelacién asociada (cuando proceda).

A titulo ilustrativo, la financiacién monetaria directa constituira, en el afio 2003
un 41,24 por ciento, mientras que el espacio fiscal un 58,76 por ciento del total de los
recursos del mecanismo de financiacion. Esto no significa que las provincias deban
dedicar todo o parte de los recursos a ningiin fin especifico o que no puedan incrementar
este gasto con recursos propios. Sin embargo si que se deben cumplir las exigencias de

la Ley sanitaria general.

El sistema también establecié un minimo de financiacion que, para 2003 quedd
fijado en 11.000 M $ canadienses.

Nueva Zelanda

En Nueva Zelanda la provisién de servicios de salud es financiada piblicamente.
El presupuesto anual se distribuye entre cuatro zonas (de 500.000 a 1.000.000 hbts.) que
controla el Health Funding Authority (HFA). El gobierno determina el presupuesto
global a invertir en sanidad y se distribuye en tres formulas independientes, una para
cada uno de los servicios de: Salud Personal; Salud Publica; y Servicios para
minusvalidos. No obstante, no se obliga a la HFA a utilizar los fondos en cada uno de
los conceptos indicados. Hacia algunas regiones, en algunas ocasiones, se trasladan mas

recursos que se incrementan a los del sistema capitativo para hacer reformas o liberar

las listas de espera, etc.

La féormula de salud personal tiene dos componentes, Atencién primaria y
especializada.

Para la atenci6n primaria se construye el siguiente panel:



Roberto Montero Granados pdg. 107

. Sin tarjeta de servicios sociales
H M H M

El coste del servicio se calcula desde distintas fuentes: gasto farmacéutico;

dentista, servicios de laboratorio, servicios de enfermeria. etc.

y la férmula general de distribucién queda,

ZZZ serUis Eige
ZZZZP@U Eige

B, =G,BT

Donde, P: poblacién por género, grupo de edad y etnicidad (aborigenes); U:
Utilizacién relativa; E: Poblacion con acceso a CSC’s (Tarjetas de asistencia); BT: total

presupuesto nacional; G.. ajustes geograficos por dificultades de acceso.

para la atencién especializada se utiliza el siguiente panel:

"Otros habitantes autéctono:
H M

Los pesos que se aplican son, en general GDR’s de la media nacional y se estima

que el resto de servicios de secundaria se distribuyen aproximadamente igual.
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La correccién sobre la poblacion maori se debe a la sensaciéon de que esta
poblacién necesita més cuidado para acercar sus ratios de mortalidad a las del resto de
la poblacion, por lo que se financia por encima de su uso con el fin de estimular e

incrementar los cuidados a estos tramos de poblacién.

También existen otros fondos para compensar a las areas rurales del coste de

desplazamiento, etc.

La formula es igual a la de atencién primaria pero introduciendo, tanto en
numerador como denominador una variable de Necesidad de la poblacién maori, que

utiliza la variable SMR bajo 64 afios de esta poblacion como proxi (Miger)

Z Z Z PlgerU Elgeerger
z Z Z Z PlgerU ElgBI'Mlgel'

B, =G BT

Servicios a minusvalidos:

Existen cuatro férmulas de distribucion de recursos para minusvalidos (Edad avanzada
56 por ciento, Psiquiatria 17 por ciento, Mental 18 por ciento, Fisica-sensorial 9 por
ciento), que a su vez pueden subdividirse en otros servicios. En las mismas se incluyen
variables que atienden a la estructura de poblacion, al género y, en algunos casos, raza.

La formula esté en fase de implantacion.

Salud Publica:

Constituye la parte menos importante del presupuesto. Las variables que se
utilizan son estructura de edades, género y raza. Algunos estudios recomiendan

introducir factores de dispersion geografica y modificar el peso otorgado a la poblacién
autdctona.

La férmula utilizada es:
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ZzpireUi
B, = BTt

3R

Donde, B: Presupuesto area; BT: Presupuesto total; Poblacién ajustada por edad

iy grupo étnico e; U: gasto per capita.

3.3.2  Lanecesidad en un sector puiblico no descentralizado

Canads (distribucién interna de algunas provincias)

El gobierno federal canadiense distribuye los recursos financieros entre las 10
provincias y los dos territorios, casi en su totalidad de forma capitativa. Descendiendo
en el nivel de autogobierno podemos observar como en muchas provincias se suele
negociar anualmente con los proveedores el coste del servicio. Sin embargo, en otras,
como en la provincia de Alberta, con 3.000.000 habitantes aproximadamente, desde
1997-98 se ha desarrollado un sistema interno de distribucién entre sus 17 autoridades

sanitarias en las que residen 160.000 personas de media.

El presupuesto global es decidido por el gobierno y es dividido entre varias
categorias de gasto (primaria, emergencias, hospitales, atencion de dia, cuidados largos,

ayuda domiciliaria y salud piblica)

Se construye una tabla en la que, para cada zona se calcula la poblacién (en
tramos de 5 afios) para cada geénero. Ademas, para los tramos de edad laboral (de 15 a
64 afios) se calcula el porcentaje de poblacién aborigen, un indice de bienestar y un
indice de beneficencia (en total 124 celdas). La matriz construida se emplea para

distribuir log recursos entre las autoridades.
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(*) En tramos de 5 afios.

La formula de distribucion definitiva queda
B, =BT| Y.> > U, xP, |+X,+0,+N,
g i s

Donde B;: Presupuesto distrito r; BT es el presupuesto global de sanidad fuera de
fondos especificos; U: Gasto estimado por persona, por tramo de edad i, por género gy
estatus socioecondmico s ; P: Poblacion del distrito; X Ajustes en funcion de
exportaciones e importaciones; O: Poblacion no cubierta (suplementos por aborigenes y

drea remotas; N: compensacion para las dreas que pierden financiacion.

Las variables que se utilizan para la estimacion de los indices son: Edad, género,
estatus socioecondmico, subsidios, n° de aborigenes, incremento en el coste de los
servicios, poblaciones remotas (+ de 50Km.) o muy remotas (+ de 80 Km.) a la

poblacién mayor de 5.000 habitantes.

Ontario es otra provincia en la que también se distribuyen recursos a nivel
subprovincial en funcion de formulas de distribucién geografica (Hutchinson, 1999,92).
Existen dos formulas principales una para cuidados de larga duracién y otra para el resto

de cuidados de salud. Ambas se aplican a pequefias dreas, con una media de 250.000

personas.

Para los cuidados de larga duracién la formula es
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Z Z PigUig

BT = |+A,
ZzzpirgUirg
r i1 g

B, =
BT: Presupuesto global; P: Poblacion; U: Gasto capitativo estimado: i: edad; g:
género; r:distrito. A;: Compensacion por ruralidad o localizacién remota,
Para el resto de cuidados de salud la férmula es
Tr=F+E

Donde T; es la financiacion total final que es suma de la financiacién capitativa

y la financiacién por equidad.

La financiacién capitativa y por equidad se calcula como sigue:

P, xTF
F = S

_ P xaxTEF

Donde P;: Poblacién; TF: Volumen de financiacién total; TEF Volumen de

financiacién total para fondo de equidad; a: factor de equidad. El factor de equidad se
calcula como:

a=APVP x BI x L x DG

Donde APVD: Afios potenciales de vida perdidos; BI: Bajos ingresos; L: Lengua

materna; DG: Dispersién geogréfica.

Un sistema similar se emplea en Saskatchewan, mediante una formula que
distribuye recursos hacia 32 distritos de aproximadamente 30.000 habitantes de media.

Fue implementado en 1994 y actualmente distribuye el 80 por ciento de los fondos
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provinciales. No obstante, en el norte quedan 3 distritos y una autoridad que quedan

fuera de la aplicacion de la formula.

Se aplican cuatro formulas diferentes, una para cada servicio: hospitalarios;
cuidados de apoyo a la salud, servicio domiciliario y nuevas iniciativas en salud. Las

variables empleadas son, ademas de la edad y el género para todos los programas:

e Para hospitales: mortalidad prematura para mayores de 1 afios; Bajo peso
al nacer para menores de 1 afios; indice de fecundidad

e Para cuidados de apoyo; % mayores que viven solos; ajuste para
ancianos que no pueden pagar residencias

e Para atencién domiciliaria: % mayores que viven solos; ajuste en

distritos de baja densidad.
Las formulas definitivas quedan como sigue:
Cuidados hospitalarios:

(ZZP"gU M; J+Xr
ZZZP.gUdgMﬁg +X,

B, =BT

P: poblacién por género y grupo de edad; U: Utilizacion relativa; M: Ajuste por
necesidad en funciéon de las variables antes descritas.; X: otros ajustes; BT: total

presupuesto provincial.
La férmula para cuidados de apoyo a la salud es:

(ZZP U"gE“g]+Rr+X,
ZZZP UiEr R, +X,

B, =BT
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P: poblacién por género y grupo de edad; U: Utilizacién relativa; E: Ajuste por
necesidad en funcién de las variables antes descritas y en dos grupos de edad mayores y
menores de 64 afios; R: ajustes por fiscalidad ; X: otros ajustes; BT total presupuesto

provincial.

Para la asistencia domiciliaria:

ZZPlgrulgrExngr
=BT
ZZZ RS"Ulnglgl'Cl’

B, =

P: poblacién por género y grupo de edad; U: Utilizacién relativa; E: Ajuste por
necesidad en funcién de las variables antes descritas y en dos grupos de edad mayores y

menores de 64 afios; C: ajustes por tiempos de desplazamiento; BT: total presupuesto

provincial.

Para las nuevas iniciativas en salud:

22 Py Uy
B, =BT —=——

ZZZW

P: poblacién por género y grupo de edad; U: Utilizacién relativa; BT: total
presupuesto provincial.

Finalmehte, una férmula similar a las estudiadas también fue disefiada para la

British Columbia, aunque no ha llegado a entrar en vigor.
Escocia

En un futuro préximo el servicio de salud serd competencia del gobierno
escocés. La salud es financiada con fondos publicos y se distribuye entre 14 reas. Un

problema particular es el gran contraste entre algunas zonas muy urbanas (Glasgow) y
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las casi despobladas e inaccesibles tierras del norte (Highland) y la existencia de

multitud de islas habitadas.

Los servicios se dividen en seis categorias entre los que se reparten los fondos
del moledo Scottish Health Authorities Revenue Equalisation (SHARE) que viene a

distribuir el 77 por ciento del total de fondos sanitarios.

s Servicios No-psiquiatria y no-obstetricia (52 por ciento del total)
e Obstetricia (S por ciento)

e Salud Mental (internos y casos diurnos)(15.5 por ciento)

¢ Dificultades mentales (4 por ciento)

e Diurnos y externos (12,5 por ciento)

e Servicios comunitarios (11 por ciento)

En el primer grupo que, por cuantfa, es el mas relevante, los indices nacionales
de utilizacion se calculan durante periodos de 3 afios para 14 grupos de edad y género.
En cada area se calcula el porcentaje de poblacion en dos grupos de 0-64 y +65 afios. El
peso del primer grupo se multiplica por el SMR (todas las causas). y el del segundo por
el Coste nacional geriatrico (que tiene un valor aproximado de 0,66). La suma de ambos

porcentajes serd la participacion del area en el total de recursos. Es decir:

ZZPigrSMR +ZZMig,CNG
1 g 1

g

Z{Zns- LMo

B, =BT

r

Donde B es el presupuesto local, BT: presupuesto total; P: Poblacién menor de
65 afios; M: Poblacion de 65 afios o mas; SMR: Ratio estandarizado de mortalidad;

CNG: Coste Nnal. Geriatrico; Subindice r: region; i: edad; g: género.

Para los servicios diurnos y externos se procede de forma similar. Salvo que se
utilizan cuatro grupos de edad y no se aplica coste geriatrico a los mayores de 65 afios.
Para los servicios de obstetricia se utiliza el nimero de nacimientos modulados por la

edad de la madre (en bandas de cinco afios). Para las dificultades mentales, la capitacion
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solo se pondera por la edad. Para la salud mental la capitacién se modula, por edad,
género y estado civil (Soltero-casado-otro). Para los servicios comunitarios, para los que
no existe evidencia de utilizacion, la capitacién solo se modula por la edad ( en tres

grupos de edad multiplicada por los GDR’s sélo para el caso de los menores de 65 afios)

Como peculiaridad se puede mencionar que los servicios comunitarios se
dividen en varios servicios, algunos de los cuales se ven afectados por la dispersion
(enfermeria) y otros no (clinicas). En aquellos que se ven afectados por la dispersion se
incluye un factor de correccion en funcién de la poblacién protegida. Este consiste en
un sistema de puntos en funcién de la distancia que separa a cada habitante del
quiréfano més préximo. Si el camino es sélo transitable a pi¢, el precio sera doble, si es
agua el precio sera triple. El factor se incluye en aquellos servicios que se consideran

afectos a la dispersién con una ponderacién de (0,3 x factor de dispersién + 0,7)

Gales

Dispone de un sistema similar al inglés, més parecido a la antigua RAWP por
areas geogréficas grandes, con un servicio publico financiado por fondos publicos. En
un futuro la sanidad ser4 competencia de la Asamblea galesa. Los fondos se distribuyen

entre varios programas.

* pacientes internos no-psiquiatricos (62 por ciento del total del presupuesto)
* pacientes internos con enfermedad mental (7 por ciento)

* servicios externos (12 por ciento)

* servicios comunitarios (15 por ciento)

* servicios de ambulancia (4 por ciento)

Las variables que se emplean para modular la capitacién son edad-genero y, en tres
casos (internos no-psiquidtricos, externos y comunitarios), la estructura de poblacion

menor de 75 afios ponderada por los SMR <75 afios.
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Los servicios comunitarios también se modulan en funcion de una distancia

estimada media por visita.

Inglaterra

La sanidad se organiza a través del National Health Service (NHS) que se provee
de impuestos generales y que distribuye sus fondos hacia 100 autoridades sanitarias de
500.000 habitantes de media. La interpretacion de equidad que subyace consiste en
asumir que la salud debe ser general y gratuita y que el presupuesto debe conseguir un

estandar de salud similar entre distintas dreas geograficas.

En Inglaterra se ha producido un gran debate en torno a los ajustes capitativos
(Mays, 1987), sus partidarios los justifican en que, sin dichos ajustes, el gasto tiende a
aproximarse al coste historico, que esta estrechamente vinculado con los niveles de
oferta del servicio, lo que crea un incentivo perverso para hacer crecer los gastos con la
exclusiva finalidad de recibir mayores asignaciones presupuestarias. Si embargo, con

una distribucion capitativa se frena y se controla tal tendencia.
La primera aproximacion de la RAWP (RAWP, 1976) fue:
B; =U P; (1+a)(1+n;)(1+c;)
Donde B;: presupuestos del area i; U = media de gasto por persona: P; =

poblacion de cada zona; a; = indice de ajuste por edad-género; n; = indice de ajuste por

necesidad; ¢; = indice de ajuste por distinto coste relativo.
a=) a;=0; n=y.n;=0; c=Y.¢; =0.

El indice proxy de la necesidad fue el RMS. La distribucién se hacia entre 14
regiones que, en ocasiones también distribuian internamente con la misma condicion.

Esta metodologia provocaba cierta redistribucion Norte-Sur. Se le critico que se

identificase RMS con necesidad.
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Debido a la existencia de convergencia en objetivos entre provincias, en el
sentido de acercamiento al gasto per cépita, y al éxito de la formula, en 1985 el gobierno
emprende su revision para profundizar en sus cimientos y perfeccionar los defectos
advertidos, sobre todo en el indice de necesidad. En este sentido, y basado en estudios
con MCO la Comisién encargada recomienda: sustituir ]a RMS (todas las causas) por la
RMS (menores de 75 afios), reducir el peso de la RMS e incluir un indice de pobreza (el
indice Jarman®*). El gobierno Tatcher introduce el nuevo indice de morbilidad, pero no
introduce el de pobreza. Se critica la falta de datos empiricos y de rigor metodolégico en
los MCO aplicados, se critica el que pocas regiones utilicen esta distribucién
internamente, se critican los datos utilizados, etc. (Sheldon, 1992). No obstante la
revision era una primera aproximacion a una justificacién empirica de la necesidad. En
1993 el NHS encargé otro estudio a la Universidad de York. (Este se detalla en el

epigrafe correspondiente a los estudios académicos)

Una de sus novedades es la de aplicacién a areas pequefias para evitar
correlaciones espurias debido a la simple agregacion de datos (falacia ecoldgica). Esta
se aplica en 4reas que oscilan entre 126.000 y 1.036.000 habitantes con unos 500.000

habitantes de medja.

El presupuesto global de sanidad se determina por el gobierno central utilizando
su capacidad presupuestaria. Y la ejecutiva del NHS lo distribuye hacia las autoridades
ajustandolo por riesgo. Lo hace en varias etapas: 1) capitativo ponderado por la
pirdmide de edad (0-4;5-15;16:44;45-64;65-74;75-84;+85.) (Rice, 1999, 35); 2) ajuste
por indice de necesidad de cada area (se detalla posteriormente); 3) ajuste por diferencia

en precios relativos (segtin analisis estadisticos) de cada drea; 4) otros ajustes.

En realidad no existe una formula sino tres, que en 1999 distribuyeron 31

billones de libras, que se adscriben a los siguientes servicios: Hospitales y Salud

Y El indice Jarman consiste en una ponderacion de distintos factores socioecondémicos identificados como
fegativos para los cuidados de salud. Se elaboré mediante una encuesta a 2.500 médicos del area de
Lpndres que debieron cumplimentar un cuestionario acerca de qué caracteristicas socioecondmicas
dificultaban los resultados en su trabajo. Los resultados citaban los siguientes factores como los mas
televantes (con 1a ponderacion entre paréntesis): Ancianos que viven solos (6.19 por ciento); menores de
5 aﬁ9§ (4,64 por ciento); trabajadores no cualificados (3,74 por ciento); Desempleo (3,34 por ciento);
Familias Mmonoparentales (3,01); viviendas infradotadas (2,88 por ciento); Emigrantes (2,68 por ciento);
Hogares de minorias €tnicas (2,5 por ciento). (Jarman, 1984)
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Publica; atencién primaria; recetas. Estos dos ultimos se han aplicado por primera vez
durante los afios 1999/2000, por lo que estan siendo objeto de una especial atencién por
la comunidad sanitaria inglesa. Durante este afio la proporcion de gasto ha sido del 82

por ciento, 3 por ciento y 15 por ciento respectivamente. (RAFT, 1999)
Hospitales y salud publica:
La asignacion a cada area depende de la siguiente formula:

PI’

2P

r

B, = BT (AL NI, MFF.EACA )

Donde B;: es la asignacion al area r; BT es el presupuesto total para Hospitales y
salud publica; P es la poblacién y el resto (entre paréntesis) son los ajustes a la
poblacion bruta (de media cero entre regiones): Al: Ajuste por edad; NI ajuste por
necesidad; MFF Ajuste por homologacion de costes de mercados; EACA: Ajuste por

ambulancias y otros:

La base de calculo es la poblacion de derecho de cada area segiin el censo de
1991 en el que se calculan las proyecciones censales para los afios en curso. Los datos
censales de poblacion bruta por edades son combinados con los datos de las listas de los
médicos generalistas alterandose la poblacion si un sujeto aparece en la lista del médico
de otra area. También se realizan ajustes por residentes temporales y turistas (que son
excluidos), por estudiantes y por nifios de guarderia (que son incluidos en el domicilio
familiar), por miembros de las fuerzas armadas y prisioneros (que aunque para esta

formula si son incluidos, sin embargo en otras se les excluye).
Cada uno de estos indices se calculan como sigue:

NF: Factor de normalizacion (asegura que todos los indices son de suma cero)

corresponde a la expresion ZP, / ZAIr ; P: poblacion por tramo de edad i en la region

r; U: Uso.
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¢ Ajuste por edad:

El ajuste por edad incluye una edad 0 que es un indice de nacimientos por drea.

*» Ajuste por necesidad: Este a su vez divide su peso entre tres factores Agudos
(70,22 por ciento); Psiquiatria (14,54 por ciento); generales no de psiquiatria

(11,87 por ciento); generales de psiquiatria (3,37 por ciento) en la expresién:

NI=0,7022Agu, + 0,1454 Psq, +0,1187 Cnp + 0,0337 Cp

NI =0,7022,[LLS}, **{SMR<75) *““(UNEM)*'(PENSIO “7(SCARR,****|NE +
+0,1458P. [(BOR]\),O’l073(ALQ,°'3609(LONEI)IO"846(NC A)r0-143 I(SICK)ro,zsls(RMSro,ms R+
+01187R [NCAR,“™(>3CHILI, " “(SMR<75)**(N HEAT"(ELA) " ™(0A)**|NE +
S e A A

Donde, LLSI: Ratio estandarizado de grave enfermedad invalidante para
menores de 75 afios; RMS<75: RMS para menores de 75 afios; UNEMP: % de activos
desempleados; PENSION: % de pensionistas que viven solos; SCARR: % minusvalidos
a cargo de un cuidador. BORN: % nacidos en la Commonwealth; ALO: % pensionistas
que viven solos; LONEP: % personas en hogares monoparentales; NCA: %
minusvalidos sin cuidador; SICK: % de adultos con enfermedad cronica; NCAR:
residentes sin coche; >3CHILD: hogares con tres o mas hijos; NHEAT: Residentes sin
calefaccion central; ELA: mayores que viven solos; OA: otros ajustes (hogares
monoparentales; hogares con minusvalidos sin cuidador; Hogares con un solo cuidador;
nacidos en la Commonwealth; calificaciones escolares; Solteros, viudos o divorciados);
SWD: solteros, viudos o divorciados; SINGP: hogares monoparentales. NF; : es el

factor de normalizacion que cofresponde a ZPr / Z:NIr
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e Ajuste por costes del mercado: Este a su vez divide su peso entre diferencia de
costes generales (57,19 por ciento) que es un indice de precios generales de cada
area; Serv. médicos y dentales de Londres (9,39 por ciento); Serv. no de pago
(22,92 por ciento); Adquisicion de solares (1,11 por ciento) construccién de

edificios (7,43 por ciento) y equipamientos (1,96 por ciento) en la expresion:
MFF.= 0,5719Cost+ 0,0939 M$D + 0,2292 Snp +0,0111 L + 0,0743B + 0,0196Eq

o Ajuste por Emergencias en Ambulancia: que utiliza una variable de ruralidad (en
funcién de la densidad de poblacion) (RUR) otra variable de nimero de
ambulancias (SERV) y una variable que refleja la existencia de deseconomias de

escala en el coste en funcion del incremento del nimero de ambulancias

(ISERV); NF,. corresponde a la expresion ZP, / z EACA,

EACA" = Pl' [(RUR)T~023 (ISER\/);O,l7 (SE:R\])rO.96 JNFr

Férmula para los componentes de atencion primaria:

Es la segunda formula de distribucion. Al porcentaje de poblacion, que es el
mismo que para hospitales se detraen prisioneros y miembros de fuerzas armadas. Los
ajustes principales son por la piramide poblacional, por necesidad adicional y por

diferencias en coste.

L

PR

T

B, = BT« (AI,NI,MFF,)

Donde B;: es la asignacion al drea r; BT es el presupuesto total para atencion
primaria; P es la poblacion y el resto (entre paréntesis) son los ajustes a la poblacion
bruta (de media cero entre regiones): Al: Ajuste por edad; NI ajuste por necesidad; MFF

Ajuste por homologacion del coste de los mercados.

Cada uno de estos indices se calculan como sigue:
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e Ajuste por edad:

> 'P,U,

AI‘_ = WNFI

Donde, NF: Factor de normalizacién (que se calcula igual que en el presupuesto

para hospitales); P: poblacién por tramo de edad i en la region r; U: Uso

* Ajuste por necesidad: sélo se utiliza el Ratio de morbilidad estandarizada para

menores de 75 afios (SIR<75), en la expresion:

NI= P; 0,25(SIR<75), NF,

* Ajuste por homologacién de costes del mercado: Este a su vez divide su peso
entre diferencia de costes generales(78,00 por ciento); Adquisicién de solares
(2,60 por ciento) construccion de edificios (14,40 por ciento) y ordenadores

(5,00 por ciento) en la expresion:
MFF= 0,789 COST+ 0,026 LAND + 0,144 BUILD + 0,05 COMP

Férmula para el gasto de recetas:

Es la tercera formula de distribucion. Los ajustes principales al porcentaje de

poblacién son por la pirdmide poblacional y por necesidad.

P,

2R

T

B, =BT<—(AI,NI,)
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Donde, B;: es la asignacién al area r; BT es el presupuesto total para atencién
primaria; P es la poblacién y el resto (entre paréntesis) son los ajustes a la poblacién

bruta (de media cero entre regiones): Al: Ajuste por edad; NI ajuste por necesidad.
Cada uno de estos indices se calculan como sigue:

e Ajuste por edad y género: Este tltimo ajuste por género sélo se realiza en esta

férmula.

ZZPrgiUig
Al =—=—=—=——"NF,

= N
Zzzpﬂguig
i r g

Donde, NF: Factor de normalizacion (que se calcula igual que en el presupuesto
para hospitales); P: poblacién por tramo de edad i en el érea r y género g (en la
poblacién se incluye, como novedad, a los residentes temporales y también se excluyen

prisioneros y militares); U: Uso
e Ajuste por necesidad:
NI= P, [16.275 + (0,594 PS), + (0,027 NCA), + (1,881 BAB), + (-0,233 STU), ] NF;

Donde, PS: porcentaje de poblacién con enfermedad crénica; NCA: porcentaje
de poblacién sin empleo que vive dependiente; BAB: porcentaje de nifios (hasta dos
afios); STU: porcentaje de estudiantes (mayores de 16 afios); NF.: Factor de

normalizacion.

Finalmente, las areas reciben fondos adicionales por dos conceptos: por
transetintes, vagabundos etc. (145 libras per capita en el afio base) en funcion del
nimero de ellos contabilizados segiin un censo especial y por colectivos que no sean
angloparlantes (29,21 libras per capita en 1999) seglin un censo elaborado expresamente
y en funcién del pais de nacimiento. La necesidad de gasto que tratan de compensar

ambos fondos esté relacionado con su gasto hospitalario.
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Irlanda del Norte.

Sigue un sistema parecido al del la formula RAWP antes de la tltima revision.
El total del presupuesto se divide entre cuatro 4reas sanitarias. Una diferencia respecto
del resto de distribuciones britdnicas puede residir en el hecho de que se aunan los

servicios sanitarios y los sociales.

En Irlanda del Norte se han establecido nueve programas, cada uno de los cuales

cuenta con un presupuesto independiente.

* Servicios hospitalarios (40 por ciento del total del presupuesto)

¢ Cuidados intensivos (25 por ciento)

* Maternidad e infancia (6 por ciento)

* Salud familiar e infantil (5 por ciento)

* Salud mental (9 por ciento)

* Minusvalia de aprendizaje (7 por ciento)

* Minusvalias fisica y sensorial (3 por ciento)

* Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad (2 por ciento)

* Salud primaria y servicios sociales para mayores (3 por ciento)

Tanto las variables utilizadas como las estructuras de edades varian en cada
programa (poblacién menor de 75 afios que viven solos, % poblacién que reciben
subsidio, % de nacimientos con nifios de bajo peso, SMR’s, madres solteras que vivan

solas, familias sin coche, familias monoparentales, etc.).

En 1999 se introdujeron dos ajustes generales por ruralidad, que actuaban en dos
sentidos distintos: el coste de ambulancias en funcién de la media de millas recorridas y
el coste de salud social en funcién de los pacientes que vivan a mas de tres millas de un
quiréfano. Estos ajustes son cada vez més importantes y provocan un debate sobre su

configuracion, por lo que son varios los estudios que tratan de modelarlos.
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3.4 APROXIMACIONES TEORICAS

A continuacién se muestran, de forma sintética, tanto la metodologia como las
variables y las fuentes utilizadas por los investigadores, tanto a escala nacional como
internacional, para medir o estimar la necesidad sanitaria general de una poblacién, con
vistas a redefinir o reorientar los presupuestos locales de cada area. A efectos de un
minimo orden en la exposicion y entre otras clasificaciones igualmente validas (Puig,
1999,9) seguimos la clasificacion de Lopez y Rodrigo (2000) o Tamayo (2001) que
sugiere que tres metodologias independientes en su forma y sus fines, son aquellas que:
utilizan analisis factorial; los que utilizan las soluciones de los problemas de

programacion lineal: y los que comparan las razones entre variables mediante ejercicios

de regresion®.

% Otra posibilidad intuitiva consistiria en la realizacion de sondeos de poblacion, con la intencién de que
cada individuo declarase su necesidad personal. Sin embargo esta via tiene dos limitaciones: en primer
lugar que la consideracion de la salud percibida o la necesidad no es Ia misma para distintos individuos y,
en segundo y mas relevante, que, si de esta declaracion se derivan flujos financieros o expectativas de un
incremento del servicio, los individuos pueden tener incentivos para exagerar su estado de necesidad. Por
eso los investigadores desechando esta via, recomiendan recurrir a indices o indicadores indirectos de
necesidad que se apoyen en variables instrumentales objetivas y no manipulables.
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3.4.1 Mediante andlisis factorial

Una utilidad del analisis factorial es la reduccién de la informapién, de Ia
variabilidad, de muchas variables a s6lo unas pocas dimensiones. Esta reduccion tiene
algunos inconvenientes, como puede ser la pérdida de alguna informacion, pero aporta
algunas ventajas, como cuando se dispone de muchas variables y muy pocas
observaciones, se pierden grados de libertad, por lo que, la pérdida puede justificase por
el incremento de la confianza del modelo. Si ademas se estd mas interesados en un
modelo econométrico predictivo en que no se necesita interpretar los coeficientes

asociados a las variables, el inconveniente es atin menor.

34.1.1 Elestudio de Bosch y Escribano (1988)

Los autores comienzan defendiendo que la financiacion de cada CA, es decir su
participacion en los recursos generales, debe ser la diferencia entre capacidad fiscal y
necesidad. La necesidad es un concepto que sélo tiene sentido de forma relativa, es

decir que depende de la oferta instalada en cada territorio y la oferta del resto de

comunidades.

La necesidad se medira como igualdad de acceso en cantidad y calidad,
independientemente de su region de residencia (Bosch, 1988, 215). La necesidad se
puede identificar con la demanda en el caso de otros servicios publicos, como los que
sirven de apoyo a los mercados y los que estan en situacioén de cuasimercados. Pero en
el caso de la sanidad, sin embargo, se hace necesario buscar un identificador de la
“demanda potencial”, de forma que se puedan excluir factores discriminatorios por

razones geograficas, culturales, etc. (Bosch, 1988, 216).
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Existen limitaciones de la medicién del exceso de demanda en la sanidad en Espaiia,

que comparte con el resto de estudios de necesidad:

¢ Limitada capacidad de eleccion y de informacion.

e Los servicios suelen ser semigratuitos para el demandante. El oferente no recibe
contraprestacion directa. Esta situacién disminuye el contenido informativo del
pago y por extension de la demanda como medidor insesgado de la necesidad
(Williams, 1978).

¢ La demanda es funcién de la oferta, en el sentido que cuando se incrementa la
oferta se incrementa la demanda, pero cuando disminuye la oferta también se
incrementa la demanda. También depende de la actuacién del médico-agente.
(Feldstein, 1977) Las regresiones simultineas no resuelven completamente el
problema porque no existen las variables independientes, para que sean
utilizadas como instrumentales, de oferta y demanda.

* La corta experiencia (en 1988) y el poco nimero de CCAA no permiten hacer
regresiones fiables ni en su evolucién temporal ni comparaciones geograficas.

* Lainformaci6n deberia ser externa a los individuos, dado que estos pueden tener
incentivos para no revelar preferencias reales.

* Elestudio deberia poder compensar a aquellas areas geograficas que invierten en
sanidad privada mostrando una menor demanda por la sanidad piblica, pero no
un interés menor por la salud. En este sentido el estudio de necesidad debe
abarcar tanto la salud publica como la privada.

* En la sanidad se perciben importantes externalidades que pueden sugerir que el
6ptimo social deba ser superior al privado. Es decir que la sociedad debe invertir

en salud por encima de las necesidades.

Las fuentes estadisticas utilizadas han sido: Censo 1981; Anuario Estadistico 1983;

Y Encuesta de Presupuestos Familiares de 1980. Los tres elaborados por el Instituto
Nacional de Estadistica.

La salud tiene maltiples dimensiones, geograficas, demogréficas, de costumbres,
culturales. Cada una de las cuales puede ser medida a través de distintas variables, edad,

genero, nivel educativo, etc. De esta forma, los autores sugieren que cuanto mds
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correlacién se encuentre entre las variables podemos estar ante un mayor grado de
necesidad. A modo de ejemplo, si se supone previamente que edad y analfabetismo
influyen en un peor estado de salud objetiva, si en una CA se alcanzan simultdneamente
valores superiores podemos interpretar que dicha CA tiene una mayor necesidad. Para
encontrar los pesos de cada variable en cada dimension se utiliza el método de andlisis

de componentes principales.

Para la eleccion de las variables a incluir en el analisis se necesita intuicion
(Bosch, 1988, 218). Aunque dicha afirmacion pueda parecer innecesaria, en realidad es
muy relevante por cuanto la eleccion de unas u otras variables originales puede
distorsionar el resultado final, o pueden aparecer correlaciones espurias con variables
irrelevantes. Por ello, en este analisis es muy prudente escoger las variables con
intuicién y prudencia, si lo que se desea es que los resultados tengan alguna capacidad

explicativa.

Los autores reconocen importantes limitaciones précticas del modelo de

componentes principales (Bosch, 1988, 224), las més relevantes:

e Se supone que la necesidad, que no se conoce, no influye en nuestras variables,
es decir no se producen efectos bidireccionales.

e Se afirma que las variables escogidas definen una necesidad sin demostrar
previamente dicha relacion.

e La propuesta tiene valor como aproximacion. Es decir, un punto de vista de las
necesidades reales que debe ser complementado por otros andlisis

complementarios.

Debido al bajo nimero de CCAA, se trabaja con datos provinciales que

posteriormente se agregaran. Secuencialmente, el procedimiento es:

1° Se obtienen los valores para cada provincia de cada una de las variables

seleccionadas
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z -z
i—Z

X

27 Cada variable: se tipifica ( z, = ) y normaliza (e, =

)

2

Xx;

1

3* Sobre estas variables transformadas se aplica el método de componentes

principales y se analizan los factores resultantes.

4° Los pesos relativos de cada variable en el factor principal, se aplican a las
variables de cada provincia, de forma que aquellas mas correlacionadas veran
que su valor relativo es superior al anterior y las variables menos

correlacionadas veran perder peso relativo.

5° Las nuevas variables se vuelven a normalizar, y los resultados se agregan por
CCAA.

6° Se multiplica el indice relativo por el niimero de habitantes de cada CAyel

resultado es la necesidad relativa de cada CA.

7° La participacién en el gasto sanitario total serd proporcional a la necesidad

relativa de cada area.
Para la estimacion de la necesidad sanitaria se utilizan las siguientes variables:

Tasa de mortalidad

Tasa de natalidad

Morbilidad (**)

Poblacién menor de 5 afios
Poblacion mayor de 65 afios. *

Viviendas carentes de agua corriente. *

(*) se transforman, por asimétricos, aplicandoles la raiz cuadrada

* - ’ s ra s .
(**) se insiniia que se podrian transformar, por asimétricos, aplicandole el cuadrado.
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3.4.1.2 Otras aproximaciones que utilizan componentes principales

Cabrer, Mas y Sancho (Cabrer, 1991) emprendieron en 1991 una actualizacién
del trabajo de Bosch y Escribano (1988) en la que amplian el espectro de analisis
incluyendo més variables. Para el caso concreto de la sanidad se utilizan, como

variables indicadoras de necesidad:

indice de natalidad.

accidentes laborales.

poblacién menor de 5 afios /total poblacion.
defunciones /total poblacion.

poblacion mayor de 65 afios /total poblacion.
enfermos dados de alta (hombres) /total poblacion.
enfermos dados de alta (mujeres) /total poblacion.

mortalidad infantil.

Como novedad metodolégica proponen que, para calcular el flujo de fondos a
destinar a cada CA, en lugar de hacerse en funcion de un presupuesto decidido por los
poderes publicos o arbitrario, como en el trabajo de Bosch y Escribano (1988), se
calcule en proporcion a una media de gasto de una serie de afios. En la practica utilizan

el presupuesto medio de los tltimos cuatro afios: media 86 - 90.

Por su parte, el trabajo de Casamiglia (1991) puede considerarse como un
intento de refinamiento del analisis de Bosh y Escribano (1988). Casamiglia propone
calcular dos indices por separado en funcidn del techo competencial y actualizar los

datos.

Ademas, otra novedad consiste en modular el indice de necesidad resultante para

cada CCAA en funcidén de dos condiciones:

e Elvalor que los ciudadanos de una CA concedan a un servicio (o)

e Laaccesibilidad que los ciudadanos de una CA tengan de un servicio (Bj)
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en una expresion de la forma,

wii=10°p; ¥ a5 B

Finalmente, Cantarero (2001) ha afrontado el tltimo analisis de Ia financiacién
de la sanidad en funcién del método de componente principales. Su objetivo es detectér
aquellas variables que mejor expliquen la necesidad sanitaria, lo que constituye la
utilidad elemental del método, a fin de configurar una formula de distribucién que
mejore el criterio capitativo puro, que define como cuestionable e incluso incompatible
desde el punto de vista de la equidad, de la teoria del federalismo fiscal e incluso de la
Ley® (Cantarero, 2001, 41-43). Debe recordarse que en las fechas de publicacién de
trabajo, aln estaba vigente el anterior acuerdo de financiacién en el que era

predominante la base capitativa.

Las fuentes de los datos utilizados han sido EI Censo de 1991 y el padrén
municipal de habitantes de 1996 para los datos de poblacién; Las Tasas de mortalidad,
la Encuesta de Enfermedades Crénicas y el Registro General de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria, para los datos de morbi-mortalidad; La Encuesta de Poblacién
Activa para los datos de desempleo y la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria para los

enfermos desplazados entre CCAA. Todos ellos elaborados por el Instituto Nacional de
Estadistica.

Las variables utilizadas fueron:

Poblacién: por tramos de edad (<4 afios; 45-64; 65-74; >75).
Mortalidad: Tasa de mortalidad.

Mortalidad infantil: Tasa de mortalidad nifios menores de 1 ario.
Morbilidad: Incidencia de enfermedades crénicas.

Desempleo: Porcentaje de parados de larga duracién.

Desplazados: Numero de enfermos desplazados medido por nimero de altas
reales,

-_

86 A
Citando expresamente la LEGSA
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El autor propone dos metodologias alternativas. Una primera en la que
identificara las correlaciones entre las distintas variables utilizadas para construir los
componentes principales. Posteriormente, en una decision controvertida, identifica a los
componentes més correlacionados con necesidad y las CCAA con mayor participacion
en dichos componentes como las mas necesitadas. Finalmente un analisis cluster le

permite clasificar a las CCAA en funcion de su grado de necesidad.

A) Componentes principales y andlisis cluster

De forma ilustrativa, los tres primeros componentes, (que mas varianza

explican) son:

Poblacion 45-64, Pobl 65-74, Pobl >75

S0¢i0econonice a duracion,y
Desplazados Desplazados ) 13,9

Finalmente, mediante un analisis cluster (jerarquico aglomerativo, método del
vecino mas cercano) se clasificara posteriormente, en cuatro grupos, a todas las CCAA
en funcién de su grado de afinidad con uno u otro componente, lo que se identifica con
su necesidad (Cantarero, 2001, 47).

Para completar el andlisis propone una segunda metodologia, basada en

regresion lineal, que serd examinada y desarrollada en el epigrafe correspondiente

3.4.2 Mediante programacién lineal

3.4.2.1 Interpretacion de la alteracion del método de medicion de la necesidad
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Una aportacion a la distribucion de recursos mediante estudios de programacion
lineal lo constituye nuestra interpretacion sobre el cambio de definicion del criterio de
necesidad en el nuevo sistema de financiacion (Montero, 2003). En el mismo y tras
repasar brevemente la evolucién histérica y el nuevo modelo de financiacién, se
argumenta que la introduccién de nuevos ajustes por edad son los que menos alteraban
el criterio de distribuci6n interno que se hacia previamente dentro del denominado
“Territorio INSALUD?”, constituido por todas aquellas CCAA que no disponian de

competencias sanitarias.

El argumento que sirve de hipétesis es el siguiente: El principio de “nadie
pierde” provoca que la alteracion del criterio de distribucién vigente tenga un coste para
compensar a aquellas CCAA que pierden recursos. El coste serd mayor cuanto mas
diferente sea el nuevo criterio de distribucién del anterior. En el momento de la
negociacién del nuevo modelo habia en Espafia dos criterios de distribucion, el del
modelo en vigor (fundamentalmente capitativo) y el que se hacia internamente en el
INSALUD. EI nuevo criterio se sitiia de forma intermedia entre ambos siendo el que

minimiza el gasto afiadido del sistema.

Las fuentes utilizadas han sido: la Memoria INSALUD 2000; los presupuestos
de las CCAA editados por la Direccién Gral de Coordinacién con las Haciendas
Territoriales y el mismo Modelo de Financiacion 2001. Se utilizan datos agregados, de
corte transversal, por CCAA.

En el modelo se incluye la hipétesis de “nadie pierde”. Esta hipétesis se relaja
posteriormente estableciendo que algunas CCAA puedan asumir pérdidas limitadas de
recursos. También se asume que dado que de recursos plblicos se trata, el criterio de
distribucién debe ser igual para todas las CCAA, sin que se puedan establecer fondos ad

hoc salvo que la cuantia de los mismos sea insignificante.

El problema de programacién lineal se plantea como sigue: si se han de
distribuir unos fondos, en funcién de distintas variables, ;cuales deberian de ser los
coeficientes de distribucion a cada drea para que el total de fondos a distribuir sean
minimos?, Hay que tener en cuenta que los coeficientes deben ser iguales para todas las

CCAAy que ninguna CCAA puede perder recursos respecto a su presupuesto actual.
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Es decir,

min F=aV;+..+BVj+..+y(Vn

sa.  avyt. APyt vm 2 FMy

avit+...+Pvit+..tHyvmi = FM
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" Donde:

n
V= levji 4
e

FM:;: financiacion de la iésima CCAA en el afio base; F: financiacion total del sistema;

vi;: variable j en la CCAA i; X-Y-Z: coeficientes asociados a las variables.

La solucién del problema son los valores de ponderacién (pesos) que las
variables V; han de tener en la formula final para que la financiacion F total sea minima.
Respecto a los valores de los coeficientes (X, Y, Z), aunque en principio se limitan a la

no negatividad, también pueden imponerse restricciones sobre que sean superiores a una
cierta participacion minima.

Las variables utilizadas fueron:
Poblacion protegida

Poblacién mayor de 65 afios

Financiacién durante los afios 1998, 1999, y 2000%.

87 PR . . . .
La financiacion de las CCAA con competencias sanitarias durante esos afios se obtuvo del capitulo de
gasto corriente de los presupuestos homogéneos de la Direccion General de Coordinacion con 1as
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Se realizaron distintas simulaciones en funcién de que se asumiese como
financiacién minima la del afio inmediatamente precedente o una media de distintos
afios. En todos los casos la ponderacién minima para la variable poblacién mayor de 65
afios era superior al 20 por ciento, lo que se interpreta como una justificacién de la
inclusion de esta variable en un alto porcentaje de participacién en el nuevo modelo, en

el que finalmente figura con un 24.5 por ciento.

3422 Analisis envolvente de datos (DEA)

Puig Junoy, (1999) también centra su investigacion en la distribucién geografica
de recursos. Denuncia que cada agente se sitiia automdticamente en contra o a favor
respecto a cualquier criterio o método en funcién de su posicién de perdedor o ganador

de recursos, disminuyendo la credibilidad de los presupuestos autondémicos.

El marco conceptual consiste en:

a) Definir una funcién de bienestar social desde punto de vista normativo.
b) Definir el servicio equivalente o consumo potencial.
¢) Calcular el vector de referencia de localizacién de recursos.

d) Resolver el problema de optimizacion.

La idea latente estriba en que si una CCAA, con unos determinados inputs
(oferta) obtiene menos outputs relativos, (esperanza de vida, mortalidad, morbilidad,
elc.) es porque tiene mayores dificultades, mayores necesidades, por lo que necesitara

una inyeccién extra de presupuesto para solventar las dificultades.

La distribucion de recursos en funcién inversa de la eficiencia tiene efectos
Perversos ya que incentivan la disminucion de la produccién para incrementar los

Tecursos a obtener, por ello, el autor plantea, como segundo 6ptimo la distribucién de

H}lci_endgs Territoriales, en tanto que los datos de las CCAA sin competencias se obtuvieron de la
distribucion interna que figura en la Memoria del INSALUD correspondiente a cada ejercicio.
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recursos en dos etapas, en una primer fondo basico se distribuyen los recursos de forma
capitativa, reservando el objetivo de igualdad de acceso para igual necesidad a un

segundo fondo.

Las fuentes utilizadas han sido: Encuesta de morbilidad hospitalaria (1985-
1992); Base de datos para Espafia del tercer programa europeo “Salud para Todos” para
los afios 1985-1992;

De las bases de datos se seleccionan variables que se clasifican como relativos a
la disponibilidad del servicio en cada CCAA (=inputs) (médicos, camas, enfermeras,
farmacias, ...hasta 19 vbles.) y los resultados o dimensiones de la necesidad (=outputs)

(esperanza de vida, mortalidad, ratios de enfermedades, ...hasta 53 vbles.)

La oferta (inputs) se modula en cada CA en funcion del grado de utilizacion de
servicios privados. Dado que se trabaja con pocas unidades (17 CCAA) y muchas
variables, estas (ltimas se resumen por el método componentes principales “para cada
CCAA”. Un problema técnico consiste en que las variables que surgen del método de
componentes principales estan centradas, es decir tienen valores tanto positivos como
negativos, y para el DEA es necesario que sean todas positivas. Por lo que se hace
necesario transformar las variables. Son posibles dos métodos (Lovell,1994) y (Everitt,

1991), aunque hay que tener en cuenta que ambos suponen modificar y alterar

parcialmente la informacion inicial.

El método de optimizacion necesita definir la frontera, Puig la define
operativamente como (Puig, 1999,5) “la mayor cantidad posible de servicio per cépita

que es posible para igual o inferior necesidad”.

El modelo de optimizacion que utiliza es (Puig, 1999, 10) minimizar:

Z(v,noI +Vv¥)
(l)o (V, u, V*) = lin—
Zl:“jkoj
=

sujeto a:
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Donde vy, uj son los pesos que la programacién lineal debe calcular, ng , ko; son
la necesidad y la oferta de servicios respectivamente y v* (que puede ser negativa o
positiva) expresaria las posibilidad de interaccién a escala (creciente, decreciente o

constante) entre disponibilidad y servicio.

El DEA otorga ponderadores a los inputs y outputs (v, u;) de forma que reflejen
su combinacién Optima. La tnica limitacién es que estos deben ser positivos. La
flexibilidad de estos ponderadores puede hacer que las CCAA se sitlien mds o menos
cerca de la eficiencia en funcién de las variables que se introduzcan en el modelo, por lo

que su eleccion deben ser justificada.
El autor plantea dos posibles interpretaciones de los resultados

Distribuir los fondos sanitarios de forma inversa a su disponibilidad en cada
CCAA. Sin embargo esto tendria dos efectos indeseables: a) es posible que algunas
regiones viesen alterado bruscamente la cantidad de fondos recibidos respecto al afio

base, con las dificultades que ello comporta, y b) se puede estar premiando la

ineficiencia.

Por ello plantea como segundo optimo, un método alternativo consistente en
distribuir la gran mayoria de fondos de forma capitativa y constituir un pequefio

segundo fondo que se distribuyese, de forma inversamente proporcional entre aquellos
on menor indice relativo.

En primer lugar calcula los componentes principales de todas las variables hasta

Un peso discrecional del 70 por ciento de la varianza. A continuacion, de cada
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componente se identifica la variable que tiene la correlacién absoluta mas alta que sera

la que se introduzca en el modelo.

Las variables seleccionadas definitivamente son:

Fuente Elaboracion propia

El autor reconoce como limitacidn, que las variables utilizadas s6lo son una
representacion pero recuerda que es la representacion que mas varianza representa. A
los resultado se le pasa el test de Wilson (1995) para comprobar que ninguna
observacion se escapa de lo normal. Estos muestran un coeficiente de eficiencia relativa

(xR*4D) respecto a la ideal (durante los afios de estudio)

Posteriormente se establece discrecionalmente que las CCAA que necesitan mds
fondos son aquellas cuyo indice de eficiencia relativa es menor del 85 por ciento
respecte al ideal y calcula la distribucién del hipotético fondo de igualacion de
eficiencia en funcién del coste relativo de incrementar la eficiencia en cada CA. De

forma que finalmente muestra una participacion porcentual

La funcién que utiliza para el calculo es
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n
_ "RAD
M, = chk,.jz,-
J=l

Donde ¢; = coste relativo del servicio;; k;; = nivel actual de servicio, z"RAP= es
RAD
0,85/x

Como el coste del servicio no es observable se estima por una variedad de MCO
que denomina “minimos valores absolutos”. Que implica que, el coste del servicio sera

el gasto publico ajustado por inflacién durante los afios 90-91-92,

Finalmente concluye con que se requeririan muy pocos recursos adicionales para
la dotacién este segundo fondo redistributivo. Dicho volumen es establecido de forma

discrecional en no mas del 10 por ciento del fondo general.
EI DEA es estatico y determinista, sin embargo la necesidad no. Para solucionar
este problema se sugiere que, en lugar de porcentajes fijos se trabaje con intervalos de

confianza. Para construir estos necesitamos elaborar una medida del error con métodos

alternativos como el bootstraping®®.

343 Mediante andlisis de regresion
343.1 Las regresiones de York

Debido a la configuracién y financiacién del Sistema Nacional de Salud inglés

(NHS), este pais ha sido pionero en el debate sobre la forma y método de distribucién

® Las medidas de error de una estimacion son una medida de la dispersién de los residuos. Sin embargo
¢l error se calcula con la muestra utilizada, por lo que si se introducen otros datos este varia. A veces no
se puede acudir a mas datos externos para “testearla”, por lo que una forma de solucionar el problema esta
en calcular una R? para n estimaciones de la misma muestra, con (n-1) observaciones cada una y suponer
que la R? verdadera es una ponderacién de todas ellas. Un DEA con intervalos de confianza mediante
bootstraping podria consistir en calcular las eficiencias relativas dejando fuera cada vez a una CA y
Suponer una distribucion de la eficiencia real de cada CA ala que calcular su media y su varianza.
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de los recursos sanitarios por areas geograficas (Mays, 1987). A partir de 1976 y hasta
1990 se impuso la denominada formula RAWP (Resource allocation working party) que
distribuia gran parte de los recursos entre 14 grandes éreas geograficas en funcion de la
poblacién ajustada por el ratio estandarizado de mortalidad. En 1985 se promovié su
modificacién y el grupo de trabajo recomend6 el uso del ratio estandarizado de
mortalidad para menores de 75 afios y un indice de privacion social (el indice Jarman)®,
A partir de 1990, el Departamento de Salud adopté el nuevo criterio sobre mortalidad
pero no incluyé el de privacion social. En 1993 y debido a las fuertes criticas que estaba
recibiendo el modelo vigente, el Departamento de Salud encarga a la Universidad de

York que emprenda la revision de la férmula.

Las criticas mas importantes que se planteaban a la antigua féormula, se dirigian
al método elegido de medicién de la necesidad y de estimacidn de los parametros de
cada area geografica. En este sentido y respecto al concepto de necesidad no recogian el
efecto de la oferta instalada en cada drea. Respecto a los datos utilizados se criticd que
s6lo se utilizaron datos de seis de las 14 4reas posibles y respecto al método de
estimacion se arguyé que la utilizacion de regresiones lineales producia resultados

sesgados.

Los estudios que ahora analizamos provienen de las primeras publicaciones
(Carr-Hill et al, 1994 y Smith et al. 1994), pero también del estudio sobre prescripcion
farmacéutica (Rice et al. 2000) y del documento general sobre la actual formula de
distribucion de recursos (Resource allocation and funding team, 1999). Con
posterioridad, los autores han publicado estudios similares referidos al caso de Irlanda
del Norte (Carr-Hill et al. 2002) y también de aplicacion a otros sectores distintos del

sanitario (Smith et al, 2001), aplicando o ampliando una metodologia similar.

¥ La inclusién del indice fue muy criticada por el propio Carr-Hill que después seria uno de los coautores
de la revision en York. Este llego a calificar la transformacion de indice de Jarman para incluirlo en la
formula como transformacion “mistica” y misterio metodolégico. (Carr-Hill, 1988,6-8; 1990, 198-200).
La trasformacidn consistia en utilizar la inversa del seno de la raiz cuadrada de cada variable. También s¢
critico la representatividad de la muestra que sirvi¢ para asignar los pesos en el indice en base a que sélo
se realizé en Londres a 2.500 médicos a los que se les preguntd por los condicionantes econdmicos 0
sociales que consideraban que entorpecian su trabajo. (Tamayo, 2001, 153).
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Las principales fuentes de datos utilizadas fueron (Carr-Hill, 1994, 1048): Censo
de 1991 (Oficina de Censos de Poblacién y encuestas); Estadisticas de vida; Estadisticas

de cirugia; Camas de Hospital; y Estadisticas de episodios hospitalarios.

Inicialmente se procedi6 a la confeccién de una amplia base de datos en la que
hubo que resolver no pocos ajustes y homologaciones. Uno de los ms importantes fue
el de acudir a la estandarizacion indirecta de los datos. Los datos se recopilaron al nivel
de distritos electorales con mas de 5000 habitantes. Es posible que en Inglaterra exista
una tradicional base de datos amplia de 4reas pequeiias porque el sistema electoral

inglés es mediante listas abiertas en circunscripciones electorales pequefias.

La estandarizacién indirecta implica que el analisis no se realiza en funcién de
los datos observados de cada érea, sino en funcién de los datos esperados. (Carr-Hill,
1994, 1047) De esta forma, si la media nacional por grupos de edad j y género k es My,

el nimero de sucesos esperados sera
E(Ni) = 33 Mik pijk
donde p es la poblacién de la zona i en cada grupo.

Para servicios hospitalarios y especializados, se consiguieron organizar 37
variables de necesidad y cuatro variables de oferta que reflejaran: la accesibilidad a los
servicios del NHS, disposicién de medico generalista, provision de residencias y
servicios de enfermeria y servicios sanitarios privados. La accesibilidad se ponder6 de
forma que reflejara la distancia y la posible competencia entre centros. mediante al
formulacién (Carr-Hill, 1994, 1049)

S,f(C,
A, =g(;Tm)/Pi=g§ Zi’—i‘(g,)ﬁ

Que implica que la accesibilidad de cada zona depende de S: atractivo de cada

servicio; C: distancia o tiempo hasta cada zona y P poblacién de la zona. Como
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ilustracion, en el caso de los hospitales podria ser similar al conocido n° de camas per

cépita pero ponderando ambos en funcién de las distancias.

Se modelizaron cientos de especificaciones, considerandose que la aditiva era la
mejor. Una vez testada la presencia de endogeneidad se opt6 por resolver el problema

por medio de minimos cuadrados en dos etapas. La endogeneidad se modelizé como,

Ui=1(N;, Sy)
Si=g (Ui, Ni, Xi)

Donde U es la utilizacion, N la necesidad, S la oferta instalada, y X otros

factores adicionales. Sustituyendo la segunda ecuacion en la primera queda,
Ui =F(Ni, g(Ui, Ni, X))

La solucién pasa por estimar los parametros de la segunda funcion mediante las
variables instrumentales y utilizar los valores de los residuos (S, —éi) en lugar de S; para

estimar la primera ecuacion. A esta utilizacién de las variables de oferta estimadas en
lugar de las reales le denominan “utilizacién normativa” de los servicios (Smith, 1994,

1051). El modelo que se estima ahora, por MCO, es

U, =0L+ZBJ~Nij +€,

=l

Los efectos de la oferta quedan en los residuos y para la distribucién de recursos

sOlo se utilizan los coeficientes de las variables de necesidad.

Las variables utilizadas son las siguientes (Resource allocation funding team,
1999)(Rice, 2000):

Variables de Uso (dependientes):

¢ Para Hospitales y especializada: Coste medio (varios afios) per cépita, por

tramos de edad y normalizado que incluye un prorrateo de costes fijo y variables



Roberto Montero Granados pdg. 145

independiente por los servicios de cirugia, medicina, geriatria, psiquiatria,
dificultad mental, maternidad, ginecologia, radioterapia y otros.

Para primaria: Coste medio calculado a partir de tiempos medios de consulta per
cépita por tramos de edad.

Para farmacia: Coste/ASTRO-PUs. Es un indice del coste medio per cépita de

gasto farmacéutico por género y tramos de edad

Variables de Necesidad™ (independientes):

Para hospitales y especializada: Para Agudos: Ratio estandarizado de grave
enfermedad invalidante para menores de 75 afios; RMS para menores de 75
afios; % de activos desempleados; % de pensionistas que viven solos; %
minusvélidos a cargo de un cuidador. Para Psiquiatria: % nacidos en la
Commonwealth; % pensionistas que viven solos; % personas en hogares
monoparentales; % minusvalidos sin cuidador; % de adultos con enfermedad
crénica; RMS para menores de 75 afios. Para otros distintos de la psiquiatria:
residentes sin coche; hogares con tres o mas hijos; SMR 0-74 afios; Residencias
sin calefaccién central; mayores que viven solos; hogares monoparentales;
hogares con minusvalidos sin cuidador; Hogares con un solo cuidador; nacidos
en la Commonwealth; calificaciones escolares; Solteros, viudos o divorciados.
Para gastos comunes de psiquiatria: Residentes sin coche; solteros, viudos o
divorciados; hogares monoparentales; SMR 0-74 afios.

Para primaria: poblacién ajustada por el tiempo medio de consulta.

Para farmacia: % poblacién con enfermedad crénica; % sin cuidador; %

estudiantes; % nifios.

Variables de Oferta (independientes):

Para hospitales: cuatro variables de oferta relativas a la accesibilidad a los
servicios del NHS, disposicién de medico generalista, provision de residencias y
servicios de enfermeria y servicios sanitarios privados (método de ponderacién
por distancias).

Para primaria: sin variables.

-_—

% .
Ademas de Ia poblacion estandarizada.
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o Para farmacia: Farmacias; Sin estudios; n° de médicos generalistas por paciente;

Ne° de médicos generalistas con plaza fija; médicos en practicas.

El estudio concluye con una elevacion, mediante analisis multinivel de log
coeficientes obtenidos al nivel de pequefias areas hasta el nivel de las 14 areas en las
que tradicionalmente se hacia la distribucion. En general se encuentra que los nuevos
coeficientes son similares a los obtenidos a nivel de pequefias areas y se recomienda su
utilizacién para la formula de distribucion nacional de recursos (Smiht, 1994,1051-2),
En posteriores trabajos (Smith, 2001, 224) (Rice, 2001, 97) los autores reconocen los
problemas de aplicacion de este tipo de férmulas de distribucion de recursos, cuyo
destino son los individuos, en grades areas, debido a que pueden producirse errores

estadisticos relacionados con el concepto de “falacia ecologica”.

3.4.3.2 Necesidad y equidad ' ;

Wagstaff, van Doorslaer junto con un equipo de investigadores de més de quince
paises han disefiado a lo largo de su dilatada bibliografia una medida de desigualdad en
la utilizacion de servicios médicos. Ademas han conseguido hacer que los indices

propuestos puedan ser comparables entre paises.

El argumento fundamental de sus investigaciones descansa en la evidencia, de
que, en todos los paises consultados, las capas de poblacion con menos renta usan, en
mayor medida que las capas mas altas, los servicios médicos. Si se reordena la
poblacién por decilas de renta y se dispone graficamente de forma acumulada siguiendo
la metodologia de las curvas de Lorenz, se observa como dicha curva tiene una
pendiente positiva (en el sentido de superior a la linea de equidistribucion). Sin
embargo, cuando se cuantifica, por otro lado, el estado de salud y otras variables,
también en funcién de las decilas de renta, sucede que también es una constante en los
paises investigados el que las decilas de poblacion con menos renta tienen una mayor
necesidad que las decilas con mayor renta y, ademas, las diferencias son superiores a las
observadas en el uso. Wagstaff, Van Doorslaer et al. define la inequidad como la

diferencia en el uso respecto a la necesidad y la cuantifican como el area que queda
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entre ambas curvas, la de utilizacion de los servicios médicos y la de salud. La medida

que utilizan es, con algunas modificaciones técnicas, la diferencia entre los indices de
Gini de ambas distribuciones.

%uso-salud

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Si definimos L(n) como la funcién que representa la curva de Lorenz de la
necesidad y L(u) como la funcién que representa la curva de Lorenz del uso ¥y R como

la renta, el indice de concentracion propuesto para la salud Cy y el de utilizacién Cy
son,

C, =1—2£L(n)dR

c, =1—2£L(u)dR

y el indice de inequidad horizontal (HI) en cada 4rea geogréfica sera

ed

HI=CU - CN

En posteriores documentos (Wagstaff, 2002, 631) propone la extensién del

indice de concentracion, dotandolo de una ponderacién en funcién de la aversién a la
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desigualdad de la sociedad. A este nuevo indice le denomina indice de concentracion

extenso.

Centrando el interés en su definicion del concepto de “necesidad” sanitaria. (Van
Doorslaer, 2000, 556) Argumentan que el grado de desigualdad sélo se traducira en
inequidad en el desafortunado caso que la distribucién de cuidados no se distribuya por
igual entre decilas de renta. De forma que la “necesidad” se interpreta como los
cuidados que una persona deberia recibir en funcién de su estado de salud objetivo y
subjetivo dejando a un lado su renta y no el que realmente recibe. Esta definicion les
permite medir la “necesidad” como los valores esperados del uso, no el uso mismo.
Evidentemente esto implica suponer que el sistema funciona correctamente en todos los

demas aspectos.

A pesar de su declarado objetivo principal de medicion de la equidad horizontal,
los investigadores no olvidan la estrecha relacién entre salud y financiacién y, en otros
trabajos, comparan los resultados obtenidos en funcioén del sistema de financiacion de
cada pais (Wagstaff, 1992, 361; 1999, 263). El objetivo de estos estudios es buscar una
correlacion entre los indices de inequidad horizontal con la financiacion del sistema
sanitario clasificado entre sistemas de seguridad social, de financiacion con cargo a

impuestos generales o financiados de forma privada’'.

Existen varias vias para calcular los valores esperados, estandarizacion directa
(van Doorslaer, 1997,97), estandarizacion indirecta (van Doorslaer, 2000, 557) modelo
logistico de respuesta (van Doorslaer, 2002, 232). En lo sucesivo nos referiremos a este

ultimo y al método que en €l utilizan para detectar la necesidad de cuidados sanitarios

Las fuentes utilizadas consisten en diferentes encuestas de salud de diferentes

paises a nivel de microdatos (Cuadro 29).

*' Aqui, debido a que restringimos el estudio a la distribucion de recursos en areas geograficas, nuestro
interés esta en resaltar el aspecto metodologico, en el sentido que se puede calcular necesidad de servicio
sanitario por renta para redistribuir recursos por renta y, con el mismo método, calcular necesidad de
servicio sanitario por areas geograficas para redistribuir recursos por areas geograficas.
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referido a
tiltimos
-

tamaiio

variable de renta
limite muestral

A partir de las siguientes variables;

*» Utilizacién (independiente): Visitas durante los pasados 12 meses al médico
general/especialista,

* Salud (dependientes): estado de salud percibida (5 categorias); enfermedad
mental o fisica crénica o invalidante (dos categorias: si o no); enfermedad o
minusvalia que provoque limitacién cotidiana fisica o psiquica (tres categorias:

no, si a veces y si severamente; y dos dummies que reflejan el grado de

limitacion)

Debido a la anormalidad de la variable enddgena, motivada por el hecho de que
muchas personas declaran que nunca van al médico o que acuden pocas veces junto con
otras muchas que declaran que van mucho, se propone un modelo en dos partes: una
primera en la que se detecte la probabilidad del uso o no del sistema sanitario para cada
uno de los sujetos (filtro) ¥y una segunda en la que se cuantifique la cantidad de uso que

deberian hacer aquellos cuya probabilidad de uso es positiva.

El método, pues, consta de dos partes, en primer lugar un modelo de regresién

logistico para determinar el uso normativo del servicio médico. Este tiene la forma (van
Doorslaer, 2002, 232),

P(y=1]x)=A(XB),
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en el que A representa la funcion de densidad de la distribucion logistica. y B el
vector correspondiente a los pardmetros estimados. Este modelo adoptara generalmente
tanto valores cero y muy cercanos a cero como uno y muy cercanos a uno. El siguiente
paso ser4 estimar la cantidad de gasto probable para aquellos que sea probable que usen
el servicio sanitario, para elle se utiliza un modelo binomial negativo truncado de la

forma,
By, 20, =exp() (LJ

1-P,

donde P, es la probabilidad de que los casos observados sean cero, y (1/1-P,) es

un factor de ajuste.

El consumo probable de cada persona, su “necesidad normativa”, sera el

resultado de multiplicar ambas funciones.
y=Prob(y=1|x)xE(y;|y; 20,)

Los errores estandares robustos fueron obtenidos aplicando el método de White
de correccion de heterocedasticidad. También hubieron de corregirse algunas anomalias
debido a la forma de presentacion de las encuestas de algunos paises (casillas vacias,
etc.).

Una vez obtenido este resultado, el paso siguiente es ordenar a la muestra en
tramos (quintilas) crecientes de renta y calcular los indices de concentracion del uso real
y del uso normativo. La diferencia entre ambos indices es la medida de la inequidad

horizontal de cada region.
3.4.3.3 Las necesidades en Japon

En los estudios de van Doorslaer, Wagstaff et al. nunca se ha incluido a Japon

entre los paises estudiados. Por ello varios investigadores de la Universidad de Osaka
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han emprendido el trabajo de completar este vacio de forma que se permita la

comparaciones de este pais con el resto de paises estudiados.

Se incluye este estudio porque, aunque parte de una definicién de necesidad y

unas premisas similares, el método elegido es un tanto diferente,

El trabajo utiliza como fuente la Encuesta resumen de esténdar de vida en Japén
durante los afios 1992, 1995 y 1998. Se trata de una encuesta con 72.000 registros

aproximadamente (microdatos).
Las variables que utiliza son:

* Enddgenas: uso de servicios de salud (codificada como 0,1)

¢ [Exogenas: edad (15 a 98 afios); salud percibida; Género; y 42 sintomas distintos.

Se usa una definicion amplia de demanda como visita médica, asistencia
hospitalaria y gasto médico, es decir se considera que un individuo demanda uso cuando
hace utiliza cualquier servicio médico, sin medir la cuantia. La definicion de necesidad
es la demanda estimada de servicios médicos que es explicada por la salud percibida,
enfermedad crénica ademéas de ajustarse por factores demograficos como la edad o el
género (Honda, 2002,4).

El modelo completo es (Honda, 2002, 5):

98 98 4 42
D} =0, + Y 0h Al + Y alAIG, +0 G, +) apAl+ Y alA" g,
j j 1 m

Donde D" es Ia probabilidad de demanda, A;: edad (dummies por tramos de edad
de 15 a 98 afios); H;: salud percibida (5 tramos: 4 dummies); G;: Género (2 opciones);
Si: Sintomas (42 dummies)

Finalmente la demanda estimada es;
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ﬁi _ 1si Di' >0
0 en el resto

Dicho modelo es estimado mediante estimadores probit”. Se estiman varios
modelos, uno para cada uno de los tres afios de la muestra y ademas se prueba su
capacidad predictiva en funcién de que a los ajustes por edad y género se incorporen la

salud percibida o se incorporen la presencia de sintomas o bien ambos simultaneamente.
3.4.3.4 Ladistribucidn de recursos del programa Medicaid en EEUU

Madden et al. (2001) se proponen la construccion de indices de utilizacion del
servicio médico del Medicaid” por parte de distintos grupos de utilizacién para que

tengan repercusion en la distribucion de fondos de forma capitativa ajustada por riesgo.

Se hace una clasificacién de los grupos de ciudadanos que usan el Medicaid:
grupos sin recursos; en funcion de distintas enfermedades cronicas o no; mujeres y
nifios de bajos ingresos; asistentes a servicios ambulatorios y asistentes a servicios de
diagnéstico, etc. En algunos casos se trata a cada grupo de forma individualizada,
aunque también se estiman algunos modelos en el que se agregan los datos de varios

grupos mas homogéneos.

Se utilizan, como fuente de datos, los microdatos de la encuestas de utilizacion
del servicios durante dos afios 92-93 (38,215 datos) y 94-95 (52,793 datos). Se trabaja
con tres tipos de encuestas que se realizan cotidiana y especificamente a los usuarios del

sistema ptiblico de salud Medicaid.

** La esencia de la diferencia entre el modelo probit y el logistico es que el primero utiliza como funcién
de enlace la funcién de distribucion acumulada de la normal y el segundo la transformacion logistica.
g‘;mbas son estéticamente similares aunque los coeficientes pueden diferir.

El Medicaid es, en EEUU, un servicio gratuito de asistencia médica, financiado con fondos federales
dirigido tanto a colectivos especiales o desfavorecidos como hacia aquellas personas que pueden
demostrar no disponer de recursos para pagar un seguro médico privado.
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Las variables utilizadas han sido, como variables enddgenas: el gasto total en el
segundo afio y como variables exégenas: la edad y un indice del estado de salud. (el

género no aparecié como significativo).

Los investigadores pretenden comparar sus resultados con los de otros trabajos
previos que han utilizado MCO. Para ello realizaran los célculos tanto con el modelo
lineal general como utilizando una metodologia en dos partes para después comparar los
resultados. En todos los caso la capacidad predictiva de su modelo supera al de los
MCO.

El modelo lineal que utilizan otras investigaciones es el clasico. En esta
investigacion también se modeliza para comparar su capacidad predictiva con el nuevo

modelo que propone. El modelo lineal es de la forma,
yisa+x;B+uy; i=1,.2,.n

La variable enddgena es el gasto total per cépita, en délares, para el momento t.
y las variables exogenas x; son las distintas caracteristicas individuales en el momento
inmediatamente  anterior (t-1). No obstante, debido a los problemas de
heterocedasticidad y anormalidad de la variable endbgena se propone un modelo de

estimacion del gasto médico en dos partes:

En una primera etapa se utiliza un modelo logistico que sirva para descartar

aquellos casos con poca probabilidad de usar el servicio. en la forma (Madden, 2001,
22),

1
P(Y,=11X)=m

Para en una segunda etapa, y utilizando una regresién de la familia del modelo
lineal general GLM con la funcién logaritmica con funcién de enlace, detectar el gasto

probable per cépita. Su forma es

V=g (x0) =P
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El resultado final, es decir la demanda prevista, serd el producto de ambas

estimaciones.

Otra relevante aportacion metodologia es la proposicion de una medida de la

bondad del ajuste para esta regresion GLM que consiste en (Madden, 2001, 24),

R =1-expy—— 3 (In(0) — In(0)
-oef 3 m-uo)

=]

Donde In(0) es el logaritmo de la verosimilitud y In(0) es el logaritmo del
modelo nulo (una medida de la lejania). Es una funcion que parte de 0, crece lentamente
en funcién de la lejania e inversamente proporcional al nimero de observaciones y esta

asintéticamente limitada en y=1.
3.4.3.5 Lainvestigacion sobre distribucion de recursos en Canada.

Una de las primeras aportaciones al debate sobre distribucién de recursos
sanitarios mediante formulas capitativas ajustadas por riesgo en Canada, se encuentran
en Birch et al. (1993), Alli se expone que es compatible la existencia de formulas
capitativas a escala provincial con una politica federal que se limite al pago a
proveedores y a impedir que las provincias impongan impuestos o copagos al servicio.
Y no sélo es compatible, sino que es deseable debido a que los administradores y
médicos pueden no conocer o no desear localizar los recursos corectamente como

suponen los criterios de coste historico (Birch, 1993, 68).

Mas actualmente, los profesores Bedard, Dorland, Gregory y Roberts (1999)
entran en la discusion, y en un sentido contrario al de Birch et al., critican la aplicacion
indiscriminada de formulas, fundamentando su oposicién en la varianza incontrolable 0

en la inestabilidad de la financiacién de cada region en funcién de las variables y el
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método escogido y entienden que su utilidad deberia limitarse a informar el proceso

politico de negociacion.

Para demostrar sus hipétesis de inestabilidad de los presupuestos locales, utilizan
dos métodos econométricos y distintas variables de necesidad. Entre sus preocupaciones
destacan la necesidad de profundizar en la investigacion, tanto a nivel estadistico como
social, de cdmo se relacionan las variables proxi de la necesidad con la necesidad
misma, como introducirlas en un modelo econométrico (Bedart, 1999,20) y como

relacionar necesidad sanitaria con financiacion (Bedart, 1999, 5).

Se utilizan distintas fuentes de la “provincia” de Ontario (Canada) agregados a
nivel de provincia®, excepto el area metropolitana de Toronto que se ha considerado
individualmente: Ontario Health Expenditures: Analysis of expenditures by major
programs, counties and health districts (1989/90-92/93) para las variables de gasto.
Este documento contiene estimaciones de Ministerio de Salud de gastos por provincias
por tramos de edad y género; Ontario Health Survey Data (1989-93) para las variables
de necesidad. Fundamentalmente los SMR; Physician manpower in Ontario (1989) y

Physician in Ontario (1992 y 1993) para las variables de oferta.

Las variables usadas son:

* Enddgena: Gasto total ajustado por edad (cinco clases) y género

¢ Exdgenas:

* Necesidad: Ratio de mortalidad estandarizada (RMS), para menores de 75 afios,
para menores de 65 afios, El cuadrado del RMS y la Raiz cuadrada de la RMS.

* Oferta: niimero medio de médicos y otros especialistas por provincia.

-_

%‘ En realidad nos eéncontramos ante un problema terminoldgico debido a que, en Canada, las grandes
areas (en cierto modo parecido a las CCAA en Espaiia) se denominan provincias o territorios. A su vez
etas se dividen en “counties” que serian parecidas a las provincias en Espafia. Este problema
terminolégico afecta a algunas traducciones, ya que en Canadi se distribuyen recursos mediante formulas
Capitativas desde el Estado Federal hacia las provincias y, a su vez, algunas provincias distribuyen
Tecursos mediante formulas capitativas, distintas a la anterior, entre sus counties.
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Dado que el objetivo es comparar las metodologias se practican dos métodos
fundamentales, uno basado en regresion lineal clasica y otro basado en Minimos

cuadrados no lineales.
El modelo a estimar es siempre:
G=a N +B S+

Donde G; es el gasto sanitario per capita ajustado por edad y género. N; es el
Ratio de Mortalidad estandarizada (RMS) de la provincia y S; la oferta disponible
(factores historicos). El subindice r indica que los datos son provinciales. El coeficiente
B puede adoptar el valor 1, 1/2 y 2 (cuanto mayor sea el valor de N mayor
redistribucion hacia zonas de alta mortalidad). o y B son los pardmetros a estimar. La
intencién es calcular el gasto esperado en cada provincia controlando por efectos

exégenos como los histdricos (que se concentran en la oferta instalada).

El modelo se estima mediante Minimos Cuadrados no lineales (NLS) y
Variables Instrumentales (VI) En este ultimo caso se utilizan el cuadrado de la media de
médicos y especialistas y los SMR retardados como instrumentales de la Oferta. Se
hacen varios test de endogeneidad y heterocedasticidad. Se utiliza boostraping para los

intervalos de confianza de los pardmetros.

Se muestran los resultados, tanto para los SMR para menores de 65 afios como
para los SMR para menores de 75 afios. La conclusién dltima es la gran variabilidad de
los resultados en funcion del cambio en la especificacion y en la utilizacién de unos u

otros SMR como proxi de la variable de necesidad.

3.4.3.6 Los estudios de Irlanda del Norte

El gobierno britdnico consideré que las regresiones de York solo debian tener
repercusion en territorio inglés. Algunos de los motivos fundamentales fueron que los

analisis habian contado exclusivamente con datos de este territorio o que la formula
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podria llegar a redistribuir fondos desde los condados periféricos hacia la metropoli. La
decisién de no exportar el modelo a toda la Gran Bretafia causé cierta controversia entre
algunos sectores (Carr-Hill, 2002, 3). En el caso de Irlanda del Norte parece que la
principal causa para que no se aplicase es que se percibia que en esta drea se disponian
de datos de muy distinta calidad a la inglesa, ademas de que las variables relevantes

podian ser diferentes.

Esto motivé que la autoridad norirlandesa solicitase al Centre for Health
economics de York que, en combinacién con la Health and Healht care Research Unit
irlandesa afrontasen la elaboracion de un indice que sirviese para la distribucién de
recursos hospitalarios. Dicho indice se elaboré siguiendo la misma metodologia de las
anteriores férmulas inglesas. Los trabajos se publicaron en 1977(HHCRU, 1977). Su
previsible implantacién hizo llover un aluvién de criticas. Se han estudiado los trabajos

de York y algunos de los documentos més criticos.

Se utilizan datos de panel de distintas fuentes, agregados a nivel de distrito

electoral con, al menos 2000 habitantes,

Las variables utilizadas en los modelos finales fueron las siguientes (Carr-Hill,
2002, 3):

. Necesidad:

* En el modelo con variables socioeconémicas: mayores de 75 afios que viven
solos; crédito familiar; nivel de ingresos; SMR todas las edades; bajo peso al
nacer,

* En el modelo sin variables socioeconémicas: mayores de 75 que viven solos;
enfermedad crénica invalidante de mayores de 75 afios; enfermedad crénica
invalidante de menores de 75 afios; SMR todas las edades; bajo peso al nacer:

hogares monoparentales; porcentaje de cat6licos romanos.

VERSIN A -
terapias, teniendo en cuenta altas y dias de estancia y afustado por genéro y edad.

. Uso: coste del servicio, incluyendo costes fijos y v§ar1|ables por_ cada una de —[
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° Oferta: acceso a GP; acceso a casas de salud; acceso a camas de hospital; acceso

a camas geriatricas; acceso a hospitales privados.

Debido a la correlacién entre distintas variables de necesidad se practicé un

anélisis factorial para reducir datos.

La deteccion de endogeneidad sugiere la adopcion de regresiones bietapicas.
Ademés se construyeron dos modelos, uno que contenia variables socioeconémicas y
otro sin estas. Entre las conclusiones se observa que, en el caso de Irlanda del Norte, la
aplicacion de la férmula conllevaria redistribucion desde el drea de Belfast hacia los tres
condados mas rurales (Carr-Hill, 2002, 4).

La posible o previsible implantacién de una formula para la distribucion de
recursos sanitarios entre las cuatro provincias norirlandesas en funcién de Ia
metodologia de la “formula de York” provocé una oledada de criticas (Bevan, 2001;
Chisholm, 2001; Sanderson, 2001, Conniffe, 2001, Barrow, 2001; Goldstein, 2001, etc.)
que se centraban en diferentes aspectos de la formula. Uno de los documentos mis
criticos y que resume y referencia varios de estos trabajos es el de Bond y Conniffe

(2002) que critica severamente aspectos como:

¢ Que laregresion supone que la necesidad media es la necesidad correcta (pag. 6)

e Que en el caso de Irlanda del norte, para poder incluir mas variables se necesitd
incrementar el numero de observaciones para lo cual se construyeron
artificialmente distritos electorales para los cuales no se disponia de datos
suficientes (pag. 7)

e En realidad no se utilizan minimos cuadrados en dos etapas sino simples
regresiones lineales (pag. 8).

e Los estimadores pueden estar sesgados cuando se elevan los coeficientes
obtenidos en los distritos electorales a nivel de condado (pag. 9)

» El procedimiento de seleccion de variables stepwise (introduciendo todas las

- variables y eliminado las menos significativas o las que tenian menores
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coeficientes) no es el correcto en presencia de importantes correlaciones y
pueden haberse eliminado variables importantes. (pag 9)

o Para la estimacion, en el primer paso, de las variables de oferta que sirvan como
dependientes en el segundo paso, es fundamental la eleccion de las variables
instrumentales. Un error en su determinacién invalida el proceso bietépico. Sin
embargo el proceso se inicia directamente con las variables de necesidad y las de
oferta, sin que estas tltimas se hayan estimado a través de instrumentales. (pag.
10)

Los errores de procedimiento, de fondo y forma y, en cierto modo la falta de

informacién sobre la metodologia provoca la opinién de los autores que,

‘creemos que la actual aproximacién de York es altamente arbitraria, as/ como la
eleccion final de las variables que contiene”

Para demostrar sus afirmaciones los autores realizan sus propias estimaciones,
con los mismos datos y variables, incluidos varios modelos bietapicos, en los que
alcanzan un ajuste similar al de la “formula de York” utilizando el mismo niimero de
variables. También consigue modelos con un mejor ajuste si se incluyen algunas
variables més, lo cual se aprovecha para criticar la, a su juicio, arbitraria aplicacion de

York del principio de parsimonia.

Las variables que utiliza son las mismas que las de la “formula de York”, es
decir, respecto a necesidad: mayores de 75 afios que viven solos; crédito familiar; nivel
de ingresos; SMR todas las edades; bajo peso al nacer, aunque en algunos modelos

incluyen otras como: falta de servicios esenciales en el hogar; medidas distintas del

nivel de ingresos, etc.
Ademés de los graves defectos aludidos, los autores entienden que la estrategia
de reducir las casi 500 variables iniciales a sélo cuatro o cinco es una de las que més

afectan al ajustey a la aplicabilidad del resultado. (Bond, 2002, 13)

3437 Estudios de necesidad de recursos sanitarios para el caso espafiol
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No son especialmente abundantes en Espafia los estudios de estimacion regional
de necesidades sanitarias mediante regresion. Traemos a esta seccién una muestra de

tres de ellos.

A) Cantarero Prieto, D. (2001a) “Gasto publico y financiacion en la sanidad espafiola;
Especial referencia a la valoracién de las necesidades de gasto por comunidades

autonomas”

El estudio de regresion es una segunda parte de su documento tras una primera
en la que calcula la necesidad sanitaria y clasifica a las CCAA mediante un anélisis de
componentes principales y un andlisis cluster, y que ya estudiamos en la seccién
correspondiente, ahora abordamos esta segunda parte que utiliza un método especifico

de regresion.
Las fuentes y variables utilizadas en esta seccién son:

e Poblacion: por tramos de edad (<4 afios; 45-64; 65-74; >75). INE. Censo 1991.
Padroén 1996

e Mortalidad: Tasa de mortalidad. INE

e Mortalidad infantil: Tasa de mortalidad nifios menores de 1 afio. INE

e Morbilidad: Incidencia de enfermedades cronicas. Registro general de
enfermedades de declaracion obligatoria.

¢ Desempleo: Porcentaje de parados de larga duracion. EPA. INE

o Desplazados: Numero de enfermos desplazados medido por n° de altas reales.

Encuesta de morbilidad hospitalaria. INE.

Se proponen dos metodologias, en primer lugar la basada en Componentes
principales y analisis cluster que han sido desarrollados en el apartado correspondiente,
y en segundo lugar un analisis de regresién. En este ultimo se utilizan MCO, lineales,

utilizando como variables;

e Dependiente: gasto histérico

¢ Independientes:
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o Representativas de necesidad: las tres primeras que, por componentes
principales, muestran més correlacion (demografia, otras que denomina socio-
econémicas y desplazados)

¢ Representativas de costes: poblacién, superficie y dispersion.

o Otras: PIB regional, n° camas, n° médicos por regién,

Una vez estimados los parametros se calculan los valores esperados de cada
CCAA 'y se comparan con los datos originales, es decir se estudian los residuos para
cada CA, si estos tienen signo positivo es que la CA en cuestion necesita menos
recursos que los asignados y si tienen signo negativo es que la CA en cuestion necesita

més recursos que los asignados.

B) Castells, A., Costa, M., Perulles, .M., Sicart, F. (1988), “Revision del sistema de

financiacién autonémica: una aproximacién metodolégica y una propuesta”

Es otro trabajo que también propone estudios de regresion para la distribucion de
recursos a un nivel regional. Estos autores realizan un anilisis general de la LOFCA.
Llegando a la conclusién, Al igual que Bosch y Escribano (1988) que el sistema de
transferencias monetarias directas debe estar constituido exclusivamente por la

diferencia entre capacidad fiscal y necesidad.

Las Fuentes consultadas han sido: el anuario estadistico de Espaiia (1985) del
Instituto Nacional de Estadistica; Las publicaciones sobre Renta Nacional del Banco de
Bilbao; el General government accounts and statistics (1979-82) de Eurostat; y el
National accounts (1 970-82) de la OCDE

La necesidad puede medirse como el producto entre las unidades de provisién de
servicio prestadas por el coste unitario del servicio. Existen dos enfoques, uno que
podemos denominar de estimacion directa en el que el investigador propone las
variables relevantes ¥ su ponderacién para calcular la necesidad y otro de regresién en
el que las variables Yy su ponderacién sean determinados en funcion de su capacidad de

explicar el nivel de gasto actual.
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El modelo de regresion parte del gasto realmente observado en una muestra
determinada. En su trabajo y para subsanar el poco nimero de CCAA, que provoca
inestabilidad estadistica, incluyen varias regiones europeas. El modelo que proponen es

potencial, del tipo,
REAL =Kp® YP X, X/
Donde REAL: gasto real; K: poblacion; Y: renta; X X, : otras variables.
Dividiendo ambos términos entre Y y tomando logaritmos, queda
In (REAL/Y)=K’+alnp+ (Bl InY +dInX; +jIn X,
y se estima dicha funcion por Minimos Cuadrados Ordinarios.

En una aproximacion practica realizada a continuacion, se estiman por MCO los

coeficientes a; de la regresion lineal,
In G/Y = a, + a;InY + a,InP + a;3InS
Donde G: gasto publico; Y: renta; P: poblacion; S: Superficie

Se reconoce que los resultados son poco satisfactorios y que alterarian
demasiado los presupuestos actuales de las CCAA. Pero apuestan por este sistema

cuando se disponga de mas informacién o mejores técnicas estadisticas.

C) Alvarez, B. (2001) “La demanda atendida de consultas médicas y servicios urgentes

en Espafia”

El articulo se compone de dos partes. En la primera la autora presenta el modelo
de demanda sanitaria de Grossman (1972), adaptada por Cameron y Trivedi (1988). En
este modelo el individuo puede contratar un seguro (posibilidad no contemplada por ¢l

modelo original). También se preocupa por el fenémeno conocido como de demanda
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inducida por la oferta (DIO), que expone en detalle ¥ que también pretende testar en la

segunda parte.

En la segunda parte se presenta un trabajo empirico en la que se estiman los
determinantes de la demanda de dos servicios sanitarios: Los servicios de urgencias y

las visitas al médico (generalista o especialista).

Las fuentes de datos han sido la Encuesta Nacional de Salud para 1993 (ENS93)
y la Encuesta de Presupuestos Familiares 1990-91 (EPF91). De la ENS93 se ha
seleccionado una matriz muestra de 14.000 individuos, residentes en Espafia mayores de

16 afios.

Las variables dependientes han sido: Ntmero de visitas a los servicios de
Urgencias en el Gltimo afio y Nimero de visitas al médico en los 14 dias previos a la

realizacién de la encuesta.

Las variables independientes han sido: Edad (natural y en expresién cuadrética),
género, Enfermedad crénica, enfermedad aguda, Salud subjetiva, Fuma, Ex-fumador;
Alcohol, Cobertura privada; doble cobertura; Asalariado, Auténomo, Sus Labores; Sin
estudios; secundarios; universitarios; Log (renta); Rural; Norte; Sur; Médicos (como

variable agregada por CCAA)

Un problema afiadido es que la ENS93 no contiene datos sobre la renta de los

individuos por lo que la autora utiliza la EPF91 para estimar (MCO) los parametros de

la regresion:
Renta=pX +u

Donde X es una matriz de n variables que comparten ambas encuestas. Una vez

estimados los coeficientes (B) estos se utilizan en la ENS93 para predecir la Renta.

Finalmente se realizan las siguientes estimaciones econométricas:



pdg. 164 La necesidad en el nuevo modelo de financiacion de la sanidad

e Consultas a urgencias mediante un modelo de recuento Binomial-Negativo (BN)
Pr(Y | X)=T(XB)
Donde I simboliza la funcién de enlace con una distribucién condicional BN

e Consultas al médico mediante un modelo de recuento BN y un segundo modelo en
doble valla. En la primera parte de la valla utiliza un BN y en la segunda un BN
truncado en cero. Entre estos dos modelos encuentra significativa la sobredispersion

y un mejor ajuste con el segundo.

Pr(Y = 0| X) = I,(XB)
Pr(Y > 0| X)=T,(XB)

Donde I, T representan a la funcién de enlace con una distribucion condicional

BN y la BN truncada, respectivamente.

Entre sus conclusiones destaca el que la autora no encuentra significacion, en la
segunda parte del modelo de doble valla, entre demanda del servicio sanitario y el
nimero de médicos por CCAA lo que considera una muestra de que, en el caso del

servicio publico espafiol, no se produce DIO.
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Resumen:

A continuacion se aborda una propuesta la medicion de la necesidad sanitaria en
Espafia para la distribucion de recursos financieros. Instrumentalmente se utiliza una
definicién de necesidad como igualdad homogénea de uso Y se estima mediante
modelos de regresion.

La investigacién consta de dos partes cada una de las cuales se desarrolla en un
capitulo: en el primero se hace especial énfasis en el andlisis de la relacidn entre
distintas variables de interés, como la edad, la educacion o la provincia de residencia
con la necesidad sanitaria. En el capitulo siguiente se abordara directamente la
estimacion de la necesidad por CA mediante un modelo predictivo.

El modelo de Grossman ofrece un marco teérico adecuado que permite
modelizar la demanda sanitaria mediante una especificacion aditiva de variables de
influencia. Para esta primera aproximacion se utiliza un modelo de regresion logistica
con mas de 60.000 datos individuales del médulo de salud de la Encuesta de Salud y
Discapacidades 1999. El uso de regresion logistica se justifica por la existencia de
algunas variables de uso dicotémicas y por la fécil interpretacién de los parametros
estimados.

Se han estimado, como representativas de las 17 que permite la encuesta, cinco
dimensiones de necesidad: consumo de medicamentos; visitas médicas y de enfermeria,
pruebas diagnésticas; asistencia hospitalaria y operaciones quirtrgicas. Asimismo se
han elegido las variables independientes mediante un método formal que garantice la
parsimonia, la significancia y la incorrelacién. Buena parte de este capitulo se dedica a
explicar y describir las variables y los métodos de seleccion utilizados.

Los resultados muestran la compleja relacion de la necesidad sanitaria con las
distintas variables seleccionadas. De entre todas se ha profundizado en tres, la edad, el
nivel de estudios Y la provincia de residencia. Del estudio de las relaciones entre edad y
necesidad se destaca su alta colinealidad con otras variables de control como la
autovaloracion del estado de salud y enfermedades diagnosticadas.

El nivel de estudios se correlaciona sistemdticamente con el consumo de
servicios sanitarios, de forma que, en la mayoria de las dimensiones de uso las capas
€on menor y mayor nivel educativo hacen un uso inferior que el de las capas sociales

con estudios intermedios. Esta cuestion pretende llamar la atencién sobre un posible
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acceso inequitativo a los servicios sanitarios por parte de las capas de menor nivel
educativo.

Finalmente se emprende un anélisis de las diferencias de uso tanto por CCAA
como por provincia. Los resultados permiten apreciar una significativa heterogeneidad
en el uso para igual necesidad en funcion de la regién o provincia de residencia. Una
segunda conclusion que se obtiene es que la oferta sanitaria, sobre todo la hospitalaria,
es proporcionalmente inferior en las provincias con mas habitantes. De forma que dicha

infradotacion podria estar condicionando su consumo medio.
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PATRONES DE NECESIDAD SANITARIA POR AREAS
GEOGRAFICAS: APROXIMACION PARA EL CASO ESPANOL

4.1

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Como se ha analizado en el capitulo anterior, son posibles varias definiciones de

necesidad sanitaria, como: en funcién del nimero de enfermedades 0 de mortalidad, en

funcién del coste histérico, etc. De todas ellas la definicién operativa de necesidad que

se utilizara en este documento sera la de igualdad homogénea de uso. Se adopta dicha

definicién debido a su similitud con la definicion que recoge la LEGSA de igualdad de

acceso por igual necesidad y que se expusieron en capitulo tercero. Las comparaciones

entre nuestra definicion operativa y la normativa son posibles si se asume que:

El uso depende de la demanda que, a su vez, depende de la necesidad. De forma que
el uso es, en gran medida, una variable indicadora de la necesidad. Pueden existir
circunstancias, como la existencia de bolsas de discriminacion o de listas de espera
que pueden alterar dicha relacién lo que constituye una limitacion de esta

aproximacion.

Es decir, se parte de dos identificaciones, en primer lugar de necesidad con
demanda y, a continuacién, de demanda con uso, de forma que, finalmente, se
equipara necesidad con uso. Estas hipétesis, muy restrictivas, no siempre se
corresponden con la realidad. En este sentido la existencia de listas de espera, las
dificultades de acceso o las limitaciones de acceso a determinados colectivos
implica que los conceptos de demanda (potencial) y el uso (real) no sean una misma
cosa. En este sentido, segiin la encuesta de salud y discapacidades de 1999 (ES99),
un 3,4 por ciento de las personas mayores de 16 afios aseguran haber necesitado un
servicio y no haberlo recibido por motivos como lista de espera, por que no existe

en su entorno, por insuficiencia econémica u otros
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Ademas, la identificacion entre demanda y necesidad ha sido objeto de amplias
discusiones cientificas. Aparte de las dificultades de encontrar una definicion
consensuada de lo que es necesidad o como medirla (Lopez Laborda, 2000; van
Doorslaer, 2002); entre otros), algunos trabajos, centrando su atencién tanto en las
relaciones de agencia entre medico-paciente como en la posible endogeneidad de la
demanda con la oferta cuando esta relacién no funciona correctamente, sugieren que
la oferta puede condicionar el nivel de demanda sanitaria conjuntamente con la
propia necesidad (Car-Hill, 1994, 1046).

En resumen existen dos problemas fundamentales para realizar esta segunda
identificacion: a) La necesidad de atencion sanitaria es una situacién “derivada” del
estado general de salud pero dado que no existe un patrén estindar de salud, su
evaluacion es siempre subjetiva y, en la practica, sesgada por multitud de
circunstancias concomitantes ya sea en un ambito individual o agregado; b) La
demanda puede estar influenciada por factores distintos de la necesidad como el

marco institucional, las costumbres o la propia oferta sanitaria.

No obstante y una vez reconocidas dichas limitaciones se adopta dicho enfoque
exclusivamente como una aproximacion razonable con un interés practico. Es decir,
se asume que en lineas generales, el sistema sanitario funciona correctamente, sin
discriminaciones exageradas lo que implica que no se producen diferencias
importantes en la oferta instalada, al menos en un nivel geografico provincial, o que
la mayor parte de los individuos si que tienen una idea aproximada de cual es un
estado medio o estandar de salud al que tienen derecho. Por otro lado la garantia de
prestacion universal del servicio sanitario reduce las diferencias entre demanda y

uso a una deficiente organizacion del acceso, pero no al acceso mismo.

El acceso depende de la oferta que, a su vez, depende de la financiacion. De forma
que un acceso igualitario se consigue con una financiacion igualitaria. Al igual que
en el caso anterior pueden existir circunstancias, como una politica desacertada 0
heterogeneidad inobservable que también alteren la relacion. Para garantizar el uso
igualitario en todo el territorio, se calcula la necesidad por CA en funcion del

volumen estimado de uso en lugar de utilizar el observado.
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La herramienta para medir la necesidad sera econométrica, mediante distintas
metodologias que se exponen y desarrollan en este y el siguiente capitulos. El andlisis
regresional, conjuntamente con otras metodologias estadisticas se ha convertido en un
instrumento de mucho interés para la investigacién social. Mediante la regresion
miltiple, y sin necesidad de acudir a la experimentacion controlada, se puede cuantificar
el efecto aislado de un sélo factor, como el territorio, en una variable dependiente, como
la salud. Ademds cualquier modelo ofrece posibilidades predictivas o para la
estandarizacion indirecta de una variable de interés, etc. Aprovechando dichas
potencialidades, se abordard la cuantificacién de la necesidad sanitaria en las CCAA

espafiolas mediante un modelo elemental de regresion.

El trabajo empirico que se desarrolla aqui consta de dos partes: en la primera el
objetivo serd estudiar la relacién entre la necesidad y las distintas variables de
necesidad, como la edad, la educacién o el territorio de residencia, y que seré la que se
aborde en este capitulo, en la segunda se elaborard un modelo predictivo que permita

cuantificar la necesidad en cada CA. Esta ultima se deja para el capitulo siguiente.

La investigacion de la necesidad de servicios sanitarios por dreas geograficas
mediante estudios de regresion dispone de una abundante literatura en el &mbito
internacional, sobre todo en paises que disponen de una tradicional descentralizacion
administrativa (Gran Bretafia, Canadéd) y también en la Unién Europea y Estados
Unidos (van Doorslaer y Wagstaff; 1997; 2000 o Jiménez; 2001; 2002). Los mismos
tratan de percibir distintos patrones de demanda de servicios sanitarios entre los
individuos de distintas reas geograficas, controladas por una serie de variables
comunes, como edad, educacién, etc. El analisis de las diferencias entre regiones
pueden permitir identificar necesidades distintas o sencillamente conductas sociolégicas
0 psicolégicas distintas, pero su heterogeneidad puede inspirar la direccion correcta de

politicas sanitarias y financieras concretas.

En Espafia, son escasas las investigaciones que han modelizado el uso sanitario,
tanto de forma homogénea para todo el pais como por 4reas geogréficas. Salvo algunos

trabajos especificos para el caso catalan (Calonge, 1988; Vera-Hernandez, 1999), sélo
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cabe registrar la aportacion de Alvarez (2001)95 . La investigacion de la necesidad
sanitaria por areas geograficas deberia cobrar un especial interés en el caso espafiol,

donde la gestion de los servicios sanitarios es competencia de las CCAA.

42 MATERIAL Y METODOS

4.2.1 Marco tedrico y especificacion del modelo

El trabajo de Grosman®® (1972) presenta un modelo de demanda de salud que se
ajusta a los canones cldsicos del pensamiento econémico y que, quiza por ello, ha sido
ampliamente utilizado para modelizar la demanda sanitaria tanto en orientaciones
dindmicas como estaticas. En el mismo se define la demanda de servicios sanitarios
como demanda derivada de la de salud”’. Es decir el individuo no demanda servicios
sanitarios por la satisfaccion que recibe directamente de estos sino por la salud que

pueden llegar reportarle.

Esquematicamente el modelo de Grosman describe el siguiente proceso: El
individuo posee en cada momento una cantidad determinada de salud. Cuando su nivel
se sita por debajo de un minimo puede necesitar asistencia profesional. La salud es
necesaria para producir y disfrutar de otros bienes. Su salud actual es la suma entre la
salud no depreciada hasta el momento actual, parte de la cual puede ser un legado
genético y su inversion en salud en el momento actual. La inversion en salud depende
de la oferta de servicios, que puede adquirir en los mercados sanitarios y que se deprecia

con el tiempo y con el mal uso. El coste de la salud viene determinado por la suma del

% Otras excepciones podrian considerarse los trabajos de Borrell (1999b) o Benach (1999), aunque ambos
estéan referidos a indices de mortalidad y el primero solo trabaja con muestras de Madrid y Barcelona.

% Grossman, M. (1972), On the concept of health capital and the demand for health, Journal of Political
Economy. 80, 223-255.

%7 Se dice que la demanda de un factor es una demanda derivada de Ia demanda del bien que contribuye 2
producir. Lo que un individuo demanda es salud y el médico es un factor que contribuye a producirla. En
realidad, el de demanda derivada es solo un concepto instrumental difuso que es utilizado para explicar la
demanda en los mercados de factores ya que, en cierto modo toda demanda de cualquier bien puede

considerarse derivada de la utilidad o placer Gltimo que reporta y que ¢s, en definitiva lo que busca ¢l
individuo.
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coste del servicio y del coste de oportunidad del tiempo utilizado. Un individuo
invertira en salud cuando el beneficio marginal de su inversidn sea superior al coste.

Cuando la salud es inferior a un minimo vital el individuo muere.

Entre otras ventajas, este marco tedrico ofrece una excusa para la inclusién de
otras variables no estrictamente sanitarias en un modelo economeétrico de demanda de
salud o, por extension, de necesidad sanitaria. Por ejemplo, un incremento de educacion
incrementa los beneficios esperados futuros y, por tanto el beneficio marginal de la
inversion en salud. Un incremento de salarios provoca que el coste de la inversién en
salud sea relativamente inferior, salvo el coste de oportunidad del tiempo y
simultaneamente el beneficio esperado de la buena salud crezca, por lo que también,
puede incrementar la demanda de inversién. Un incremento de la edad normalmente
provocard un incremento en el ritmo de depreciacién, por lo que el individuo debe

incrementar su reposicién mediante un incremento de la inversién.

Restricciones bésicas del modelo son:

* Conocimiento perfecto de la funcién de produccion de salud.

* Elindividuo puede decidir racionalmente la fecha de su muerte.

* Inexistencia de incertidumbre.

* Lossalarios y el nivel educativo son exdgenos e independientes también entre si.

* Lasalud sélo tiene una dimension.

Aunque no nos detendremos en su analisis, puede adivinarse que tras dichas
premisas se esconden importantes limitaciones, algunas de las cuales son recogidas por
el mismo autor en un trabajo posterior (Grossman, 2000). Estas pueden llegar a ser muy

relevantes pero parecen no desanimar a muchos investigadores o inutilizar por completo
el modelo de demanda.

Grossman presenta un modelo simplificado, en el que, en principio s6lo
Introduce, como variables explicativas de la demanda, la edad, la educacién y el nivel
salarial. Este ha sido utilizado por otros muchos autores, en su dimensién original, pero

sobre todo mediante algunas generalizaciones o adaptaciones particulares (Phelps y
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Newhouse, 1973; Wagstaff, 1986; Van Doorslaer, 2000; Jiménez, 2001 y 2002;
Contoyannis, 2001; etc.) En general las adaptaciones suelen introducir nuevas variables
que también pueden influir en la demanda sanitaria, considerandose otros aspectos
generales de la familia, como nimero de hijos, estado civil, etc. o aspectos amplios
sobre el aseguramiento, publico o privado, o sobre el lugar de residencia, mbito rural o

urbano, o las costumbres y estilos de vida, etc.

Este trabajo pretende aproximarse a la medicion de la necesidad sanitaria en
Espafia. Para ello se medird la demanda de salud en funcién de las siguientes

suposiciones:

. La necesidad sanitaria es la demanda sanitaria esperada. Esta ultima vendra
determinada por la influencia conjunta de distintos factores: personales, sociales,

etc.

o La salud tiene muchas dimensiones por lo que su demanda también. Es decir no
puede tener la misma consideracion una urgencia hospitalaria que un tratamiento
cronico, o una afeccion fisica igual a una hipocondria mental, incluso aunque todas
ellas ocupen la misma cantidad de recursos o de tiempo, sus determinantes pueden

no ser los mismos por lo que los modelos que las estudien deben ser independientes.

. En un contexto dindmico, la demanda de inversion en salud depende del nivel de
salud del momento inmediatamente precedente. Esto implica que el estado de salud
del paciente, sea este medido de forma objetiva o subjetiva, forma parte de los
condicionantes de la demanda. Asi, disponer de un diagndstico o sencillamente
encontrarse anormalmente mal puede ser fuente de demanda de servicio. Por otra
parte el sufrimiento de una enfermedad, diagnosticada o no, puede ser causa de un

debilitamiento general del organismo que produce un mayor ritmo de desgaste de la

salud.

. La demanda de servicios sanitarios depende de distintos condicionantes tanto
demogréficos como sociales. Los primeros condicionan la capacidad individual de

mantenimiento de la salud, como la edad robustez, inmunidad o condicionamiento
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genético. Algunos factores sociales, por su parte, pueden alterar la percepcién de
necesidad. Entre estos ultimos figuran los estudios, estatus social, ambito de

residencia, cultura, estilo de vida, etc.

. El consumo de servicios de salud puede depender, o no, del dmbito geografico
de residencia. En este trabajo no se hace ninguna consideracién previa, ya que uno
de sus objetivos es precisamente ese, es decir el determinar si una distinta residencia
determina un distinto nivel de demanda. Tampoco se realiza ningin juicio de valor
al respecto, es decir no platearemos si esta situacién es o no deseable. En este
sentido la introduccién de variables geograficas no tiene otra intencion que la
interpretacion de los coeficientes y de su posible significacion. Dada la practica gran
elasticidad de la demanda de salud y de la determinacién unilateral de la oferta
disponible por parte de la Administracion, las diferencias en la demanda de salud
por areas geogréficas pueden deberse tanto a una mayor necesidad, por la existencia

de peores condiciones sanitarias, como a una mayor oferta de servicios®®,

Como primera aproximacién a la demanda sanitaria se formalizard un

modelo de regresion del siguiente tenor:
Yii =/ (X, Zi &)

Donde Yj; es la demanda del servicio sanitario J por parte del individuo 7, X;
€ una matriz de variables que recoge su estado de salud; Z; son el resto de
caracteristicas personales, sociales, econémicas, etc. que condicionan la salud; y
finalmente ¢; recoge las perturbaciones aleatorias incorrelacionadas con los
regresores. Este modelo recogera los patrones de necesidad, o lo que es lo mismo, la
influencia de las distintas variables de necesidad en la demanda sanitaria en el

estado espafiol a nivel general, es decir de forma homogénea.

En una segunda aproximacion, se introduciran las variables geogréficas:

-_

98 . . . :
Un incremento de 13 demanda sanitaria s6lo podra sostenerse en el tiempo si se produce un incremento
delaoferta. Eso no quiere decir que los incrementos de demanda solo tengan su origen en el incremento

de la oferta o que no puedan producirse tensiones en el sistema sanitario en forma, de listas de espera,
exceso de carga de trabajo, etc
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Yii=/fy Xi, Zi , Gi, &2)

En el que G; es, alternativamente un vector que recoge la provincia o la CA de
residencia de cada individuo. El interés especifico de dicha aproximacién es comprobar
si existe alguna influencia de la variable provincia o CCAA de residencia en la demanda
de salud. De forma que permite observar si, manteniendo constantes el resto de
variables de influencia en una localidad concreta se consume mas 0 menos servicio
sanitario j. Posteriormente se buscaran justificaciones a dicho comportamiento desigual
mediante un estudio que correlacione el desigual consumo con distintas variables

provinciales o autonémicas como el nivel de produccion, esperanza de vida, etc.

Dos requisitos importantes de un modelo econométrico son: por una parte que
se necesitaria contar con episodios completos de necesidad para poder hacer un recuento
exacto de la utilizacion del servicio y, por otra que la relacion causa efecto, desde la
necesidad a la utilizacion debe ser en esa direccion y no que la utilizacién visitas se
deban a una necesidad previa no contemplada por el modelo y que la necesidad que
recoja sea otra posterior o incluso que no se recoja ninguna necesidad. La limitacién del
ambito temporal de la mayoria de las bases de datos y concretamente de la ES99 impide
reconocer ambos extremos, por lo que, en ocasiones podemos estar agregando episodios
distintos, contemplando episodios incompletos y correlacionando una demanda previa

con una necesidad posterior.

En este trabajo, en una primera aproximacion a la estimacion de los parametros,
se ha utilizado un modelo de regresion logistica. La regresion logistica es una variante
del modelo lineal general, de la familia de las de respuesta binaria, especialmente
precisa cuando la variable dependiente sélo puede adoptar dos valores®. En el caso del
uso sanitario la respuesta puede ser acudir o no acudir a la consulta médica, en el caso
de Ia salud puede ser disponer de un diagnéstico de una enfermedad o no tenerlo.
Existen dos alternativas para adoptar la funcién de enlace: la trasformacién probit,
basada en la funcion de distribucion normal o la transformacién logit basada en la

transformacion logistica.

También puede medirse dicha relacion mediante un test %%, que con la introduccion de mas de una
variable deberia ser estratificado. Sin embargo cuando se introducen muchas variables independientes 12
estratificacion puede producir algunas casillas vacias, lo que lo convierte en inapropiado.
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Las variables de demanda de servicios médicos se tratan en la literatura en
distintas formas. Dos formas basicas son: a) de forma dicotémica (uso o no uso), que
serd la forma en que se aborda aqui y b) como variables de recuento. En este segundo
caso se pueden utilizar modelos de regresion de Poisson. No obstante estos modelos
pueden resultar ineficientes ante una caracteristica de las variables de uso sanitario que
consiste en el elevado niimero de personas que no hacen uso alguno de los servicios.
Este problema que es conocido como “exceso de ceros” o “sobredispersién”,
técnicamente supone que la desviacién tipica de la muestra es superior a la media, lo
que provoca que se propongan modelos alternativos, como el de la regresién binomial
negativa. Por otra parte, el nimero de respuestas nulas también puede deberse a la
existencia de un filtro o una distinta exposicién. Para la modelizacién del filtro se
proponen modelos en dos partes, modelos de poisson inflados de ceros y binomiales
negativos inflados de ceros. En estos modelos, sin embargo, la respuesta dicotomica
basica puede suponer mas del 75 por ciento de la reduccidn del logaritmo de la
verosimilitud (Alvarez, 2003, 122).

La regresion logistica dispone ademas de la ventaja de que las estimaciones de
los pardmetros pueden ser facilmente convertidas en Odds-ratio y estas, a su vez en
probabilidades por lo que las hacen especialmente atractivas en estudios que pretenden
conocer la probabilidad de incidencia en virtud de una serie de condiciones, como es
huestro caso que queremos conocer la probabilidad de incurrir en el consumo cuando se

poseen una serie de caracteristicas individuales.
En resumen, se utilizar4 la regresion logistica por las siguientes razones:

* Limitaciones en los datos disponibles. En la base de datos que se utiliza como
soporte informativo, una variable dependiente'® estd dicotomizada (uso y no
uso) no constando la cantidad de uso realizado. En este caso es casi obligada la

utilizacion de una regresion de respuesta binaria (logit o probit).

-_

100
El consumo de medicamentos.
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e Interés en un modelo descriptivo. Dado que nuestro interés inicial se centrara ey
comprobar la influencia de una serie de variables de necesidad y en comparar sy
influencia entre distintas formas de demanda sanitaria es procedente utilizar la
misma metodologia para todos los modelos. En este caso la exigencia de
utilizacién de la regresion dicotdmica para alguna dimension de la necesidad
recomienda utilizar este modelo para el resto de dimensiones. En cualquier caso
algunos antecedentes muestran que la pérdida de informacion es pequefia y las

ventajas que se derivan de su comparabilidad son grandes.

e Facil interpretacion. Del modelo logistico puede deducirse con una sencilla
transformacion aritmética, la influencia de una variable en términos de Odds

ratio y probabilidad, lo que facilita su interpretacion.

Como se ha mencionado, la regresion logistica es una variante del modelo lineal
general (GLM) de especial utilidad cuando la variable dependiente puede adoptar sélo
dos valores y el modelo de probabilidad lineal puede ser insuficiente. EI GLM puede

expresarse de la siguiente manera:

fE(y))=XB y~D

Donde f{.) se denomina funcion de enlace y D es la distribucion de probabilidad

que sigue la variable independiente.

En el caso de la regresion logistica, la funcion de enlace es la transformacion

logit y la distribucion de probabilidad es la Binominal de Bernuilli
La regresion logistica parte del concepto de odds que es la relacion entre la

probabilidad de presentar una caracteristica y no presentarla. Su transformacion

logaritmica (familiarmente logit) puede ser estimada en la forma lineal

lnfp—p = logit(p) =B, +B,X, +B,X, +..+B, X
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Donde X; son los valores de las variables seleccionadas para un individuo dado y
Bi son los parametros desconocidos a estimar. Para calcular la probabilidad de
ocurrencia de un suceso, y tras algunas operaciones algebraicas queda p(y) despejada,

por lo que el modelo también se suele escribir en la notacién

1
~ 1+exp(-B, —BX, - B, X, ..~ B.X_)

P(Y|X,)

1

Una de sus ventajas reside en que el resultado de elevar la constante e a los
parametros estimados [exp(Bo);exp(Bl);...;exp(Bm)] puede interpretarse como la razén
de las ventajas (odds ratio-OR) entre estar eXpuesto 0 no a una caracteristica, para
incrementar o disminuir la probabilidad de ocurrencia del fendmeno estudiado. Para el

caso particular en que dos individuos sélo se diferencien en una variable / en una

unidad,

Odds(x;)

PP = Sdsce)

La estimacién del modelo se realiza por el método de méxima verosimilitud, es
decir mediante iteraciones. La bondad del ajuste puede medirse por la razén de

verosimilitudes entre nuestro modelo y el saturado'®’. Esta razén se suele denominar

lejanfa y tiene la expresién:

verosimilitud del mod elo ajustado

lejania = -2 1In —
verosimilitud del mod elo saturado

La lejania es como minimo 0, cuando nuestro modelo explique perfectamente la
variabilidad y entonces coincidan ambas verosimilitudes. en el caso de la regresién

logistica Ia lejania es (Sanchez-Cantalejo, 2000, 36):

. —-V.
lejania=22[yi 11]%4_(“i -y.)In n; ;’.J
n. —

i=1 i i i

-_

101 . '
Que tiene tantas variables como observaciones Y que, por tanto, explica completamente la relacion.
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Donde y; es la variable dependiente ¥; los valores esperados, n el nimero de
individuos en cada grupo; k es el nimero de grupos de la predictora. Como puede
observarse la lejania depende de la escala de la variable dependiente y del nimero de
observaciones, por lo que solo son directamente comparables modelos con la misma

configuracion.

4.2.2 Fuentes y variables

Se ha realizado una explotacién del médulo de salud de la Encuesta sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, 1999, (ES99), elaborada por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), en colaboracion con el Instituto de Migraciones
y Servicios Sociales (IMSERSO) y la Fundacion ONCE. Los principales objetivos de la
Encuesta se centran tanto en conocer el nimero de personas residentes en viviendas
familiares que tienen alguna discapacidad e indagar en las caracteristicas de esta, como
obtener informacion sobre el estado de salud de la poblacion mediante la investigacion
de temas como habitos de vida, accesibilidad, enfermedades cronicas o utilizacion de
servicios sanitarios, caracteristicas antropométricas y autovaloracion del estado de

salud.

El ambito territorial es Espafia y el procedimiento es mediante entrevista
personal en el domicilio del entrevistado. La encuesta se realizé en tres modulos:
cuestionario de hogar, a través del que se captd la existencia de personas que padecen
alguna discapacidad o limitacion; cuestionario de discapacidades, limitaciones y
deficiencias que recogen informacion sobre las personas con alguna discapacidad o
limitacién y cuestionario de salud, para cuya complementacién se selecciond

aleatoriamente a una persona dentro de cada hogar.

La recogida de la informacién se efectué durante los meses de abril a julio de
1999, a través de las Delegaciones Provinciales del INE mediante visita personal a una

muestra efectiva de 70.402 hogares en los que se recogieron los datos por el método de
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entrevista personal a todas las personas residentes en los mismos. El nimero de
personas entrevistadas ascendio a 217.760, de las cuales 207.292 fueron de 16 y mas

afios y 10.468 menores de 16 afios.

Aunque la encuesta recoge informacion de individuos desde los 0 afios, sin
embargo, en los estudios de regresién, sélo se han considerado aquellos individuos
superiores a 16 afios. El motivo esti en que, en regresiones exploradoras iniciales se
percibe un distinto comportamiento de ambas poblaciones que sugiere la presencia de
un cambio estructural de comportamiento. La edad de corte se ha establecido en los 16
afos, por ser esta la edad minima que se consigna en las encuestas de salud ordinarias
bienales del Ministerio de Sanidad, para, de esta forma, facilitar su comparacién. Por
otro lado también se han segregado los datos de las ciudades auténomas de Ceuta y
Melilla, tanto por su desigual comportamiento como por sus condiciones sociales

particulares.

Las méas de 350 variables de la encuesta han debido ser organizadas y
seleccionadas para su correcta manipulacion estadistica. Para su introduccion en el
modelo las variables usadas en el andlisis se han clasificado en cuatro grupos: uso de
servicios médicos, estado de salud, condicionantes de la salud y variables geograficas.

Estas se describen a continuacién.,

422.1 Uso de servicios sanitarios

El uso de servicios sanitarios ser4 la variable dependiente. Como se ha indicado
con anterioridad, se ha identificado uso con necesidad por lo que a un mayor uso deben

de asociarse determinadas caracteristicas que impliquen una mayor necesidad.

La encuesta ofrece informacion de hasta diecisiete tipos de uso sanitario, que
abarcan desde el consumo de medicamentos hasta los servicios de podologia o
teleasistencia. Ademas desglosa dicho consumo en funcién de que haya implicado un
desembolso tota] por parte del sujeto, parcial o completamente gratuito con cargo a la

Seguridad Social, Aunque atractivo, limitaciones de espacio no permiten realizar un
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completo analisis de todos los tipos de consumo sanitario. Por interés practico de
reduccion de la informacion, se limitara la prospeccion sobre unas pocas dimensiones
representativas, para ello se ha procedido a la seleccion de cinco dimensiones

principales'®.

Consumo de medicamentos en los ultimos 14 dias*

Dias que ha recibido cuidados médicos y/o de enfermeria (excepto podologia) en los tltimos 14 dias*
Dias que ha realizado pruebas diagnésticas en los Gltimos 14 dias *

Dias que ha recibido servicios de podologia en los ultimos 14 dias

Dias que ha recibido rehabilitacion en los ultimos 14 dias

Dias que ha recibido asistencia de salud mental y psiquidtrica en los ultimos 14 dias

Dias que ha recibido ayuda a domicilio en los ltimos 14 dias

Dias que ha recibido teleasistencia sanitaria y social en los iltimos 14 dias

Dias que ha recibido servicios de respiro (estancias por horas y diumas) en los iiltimos 14 dias
Dias que ha recibido actividades culturales, recreativas y de ocio en los ultimos 14 dias

Dias que ha recibido servicios de dentista en el ultimo afio

Dias que ha recibido informacion/asesoramiento/valoracion en el ultimo afio

Dias que ha recibido asistencia sanitaria prestada por personal hospitalario en el iltimo afio*
Transplantes/implantes recibidos en el wltimo afio

Intervenciones quinirgicas en el ultimo afio*

Dias que ha recibido servicios de respiro (estancias temporales) en el {iltimo afio

Dias que ha utilizado transporte sanitario y/o adaptado en el dltimo afio

Los criterios basicos de seleccion han sido dos:

. Que se encuentren representadas las principales partidas funcionales en los que
la clasificacion de los PGE ordena el gasto sanitario, es decir, Farmacia, Atencion

Primaria y Atencion Especializada.

"2 Otra posibilidad es la construccion de un indice general de necesidad, pero la agregacion de
dimensiones no puede hacerse sin perdida de concrecion y sin la inclusion de demasiadas suposiciones.
Ademas la distincion entre varias dimensiones de necesidad es usual tanto en algunos de los trabgjos
académicos como de los modelos de distribucion de recursos estudiados.
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. Que la dimensién elegida cuente con suficiente masa muestral y variabilidad
como para permitir la significancia de las variables introducidas, particularmente las
geograficas a un nivel provincial. Esto implica que aquellas dimensiones en las que

relativamente pocos individuos declaren sus consumo han sido excluidas.

Las variables dependientes definitivamente seleccionadas han sido: Consumo de
medicamentos; uso de servicios médicos y de enfermeria; asistencia a pruebas

diagnésticas; cuidados por personal hospitalario; e intervenciones quirdrgicas.

Consumo de medicamentos

La encuesta recaba informacién acerca del consumo de medicamentos durante
los catorce dias inmediatamente anteriores a la realizacién de la encuesta. Las posibles
respuestas son sélo dos, si y no. El 47.1 por ciento de los entrevistados manifestaron
consumir algin tipo de medicamento, en alguna ocasién durante las dos semanas
anteriores a la encuesta. Ademés se les pregunto a los encuestados la forma de abonar el
precio del medicamento, de forma que podian contestar si el pago fue con cargo total, o
con cargo parcial al Sistema Nacional de Salud (SNS) o si el pago fue directo. A este
respecto, el 38.8 por ciento de los pagos fue mediante receta del SNS. El Cuadro 31

resume algunos estadisticos de la variable.

Lamentablemente, y a diferencia de otros usos sanitarios, la encuesta no ha
incluido ninguna variable indicadora de la cantidad de uso de medicamentos, de forma

que la respuesta es la misma en el caso de una ingestion ocasional que en el caso de una
ingestién cotidiana.

En este documento dicha variable ha sido etiquetada como medicam esto quiere
decir que la variable medicam recoge el consumo de medicamentos sea cual sea su
forma de Pago. Sin embargo también se ha creado la variable medicam_ss que recoge
el uso cuando este haya sido completamente gratuito o mediante férmulas de copago

con la Seguridad Social.
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Cuidados por personal sanitario (no hospitalario)

En la encuesta incluyé una cuestion del siguiente tenor: Niimero de dias en que
ha recibido servicios sanitarios o sociales de cuidados médicos y de enfermeria (excepto
servicios de podologia) en los ultimos catorce dias. Dicha pregunta no distingue entre
visitas al médico generalista o especialista, o entre el tipo de cuidado recibido, lo cual le
resta posibilidades de catalogacion, pero si incluye una variable de frecuentacion, como
si la visita ha sido gratuita, es decir con cargo al SNS o mediante copago o pago directo
por el paciente. La frecuentacion se refiere al periodo de los catorce dias

inmediatamente precedentes.

Ponderado por el indice de representatividad poblacional, el 84,2 por ciento de
los encuestados declararon no haber acudido al médico en dicho plazo, el 11,8 por
ciento fueron en una Unica ocasion mientras que el 4 por ciento restante se distribuye

entre el resto de dias de forma decreciente.

Fuente: ES99

Ponderados por factor de elevacion.

Elaboracion propia..

Cabe hacer mencién aqui al hecho de que la proporcion de visitas al médico, al
igual que el resto de tipos de usos sanitarios, no sigue un patrén lineal, sino que s
perciben la existencia de muchas observaciones que son “cero”, bastantes “uno” y muy

poco del resto de valores (Ilustracion 5). Esta caracteristica, que es comun con el resto
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de variables de uso provoca que los modelos lineales Yy normales de estimacion
presenten estimadores sesgados, debiendo utilizarse en su lugar otros modelos

econométricos alternativos.

40000~

Recuento
1

:

10000~

e
o= 0000000000

* Lo T T
4 8 12

od

medicos_ss

Para su consideracién en un modelo de regresion logistico, la variable ha sido
dicotomizada, uso=1, no uso=0. Las etiquetas asignadas han sido medicos para el caso
de uso de servicios médicos y de enfermeria en general mientras que medico_ss se

utiliza cuando la visita ha sido gratuita o mediante copago.

Resto de variables de uso

Las demas variables de uso seleccionadas han sido: Dias en los que se ha
realizado pruebas diagnésticas (etiquetada como analisis o analisis_ss en funcién del
tipo de Pago); Dias que ha recibido asistencia sanitaria por personal hospitalario
(Hospital Y Hospital ss) y Nimero de intervenciones quirtrgicas (Cirugia 'y

Cir ugia_ss). La primera variable se refiere a los catorce dias inmediatamente anteriores
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a la fecha de realizacién de la encuesta, en tanto que las dos Ultimas estan referidas a
ultimo afio. No describe del tipo de servicio recibido, lo cual es una severa limitacign

que se suple con la hipétesis de un servicio homogéneo.

uso (%) rango asimetria curtosis

me cntos
medicamentos_ss
Iedicos:

medicos_ss

analisis_ss

hospital_ss
cirugia_ss 33 0.433 12 14911 289.440

El Cuadro 32 recoge algunos descriptivos, del mismo se desprende que s6lo el

3.8 por ciento de la poblacién declara haber sufrido una o mas operaciones quirargicas
durante el Gltimo afio, y hasta un 12.2 por ciento han recibido algun tipo de atencién
hospitalaria durante el mismo periodo, mientras que un 8.5 por ciento se ha sometido a
la realizacion de alguna prueba diagnéstica durante las dos ultimas semanas y un 15.8
por ciento ha debido acudir al médico en el mismo plazo. Las filas etiquetadas como
*_ss indican el mismo uso pero referido exclusivamente a los servicios prestados por la
Seguridad Social. En general, tanto el uso como la dispersién de estos wltimos son
inferiores, lo que puede interpretarse como que el uso privado del servicio sanitario es,

de media, superior al del servicio publico aunque también més disperso.

La columna “media” indica, salvo el caso del consumo de medicamentos, €l
numero medio de dias invertidos en el consumo. Muestra que cada espafiol acude a

realizarse pruebas diagndsticas una media de 0.11 dias cada catorce dias, lo que implica
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2.97 dias al afio. Con relacién a los cuidados hospitalarios la media es de 0.8 dias al afio

y se sufren, de media 0.06 intervenciones quirurgicas al afio.

Puesto que la visita no puede ser negativa, el rango sirve para indicar el nimero
méximo de visitas. En el caso del consumo de medicamentos la linica opcién es 0-1
debido a la que la respuesta es binaria. En el caso de las visitas al médico y a la pruebas
analiticas, la amplitud es de un maximo de 14 dias. Por otra parte hay entrevistados que
han declarado estar 365 dias al afio en el hospital y que han declarado haber sufrido

hasta 17 operaciones quirtrgicas.

La asimetria'®, la curtosis'™ e incluso la desviacién tipica son reflejo de la
anormalidad de la mayoria de las variables'®® Io cual desaconseja la utilizacion de

modelos basados en distribuciones normales,

422.2 Estado de salud

Respecto al estado de salud de los individuos, las distintas variables disponibles
en la ES99 se han clasificado en dos: salud objetiva y salud subjetiva. Entre las primeras
se han utilizado las variables de dias de baja y el diagnéstico de enfermedades
(enf _cron; sum_enf). Entre las que miden el estado de salud de forma subjetiva, es decir
que sélo dependen de la opinién del encuestado, se han considerado autovaloracion del

estado de salud (estasalud) y limitacion en tareas cotidianas (no_limit)

uadro 33. Descr dey

mimero media D
acc_traf | 60663 0.0
afil_pri 60666
afil s+ 60666
alergias 60666
anemias | 60666 0.02°
artrosis 60666
bebeono - 60659 5.04

m, Es el grado de asimetria res?ecto a un punto central, normalmente la mediana. Calculado por el
Metodo de los momentos mzm;~”. Puede ser positiva o negativa. El coeficiente de asimetria de una
distribucion simétrica es 0,

Es el grado de apuntalamiento o alargamiento de la distribucién. Calculado por el métodos de los
ihomentos mym; 2, La curtosis de una distribucion normal (0,1) es 2.75

Resulta que de la variable que parece tener el comportamiento mas normal, el consumo de
Medicamentos, conocemos su distribucion y no es normal sino binomial.
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niimero media Desviacién Tipica minimo maximo
bronquit 60666 0.06 0.242 0 1

circulac 60666 0.12

R

60666
g )
ejerfis 60577 1.88 1.023 1 4
& 1606

e'gi‘lepsi 6({666 0.01 0.075 0 1

SR

0.09

666 ,
no_limit 60666 0.82 0 1

tension 60666 0.11 0.3 17 0 1

Salud objetiva

Para introducir los dias de baja por enfermedad se ha construido una variable
como agregacion de la que recoge la encuesta como dias de baja laborables y dias de
baja festivos. Esta se ha etiquetado como (fof_dias) y se refiere a todo el afio. El 86,5
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por ciento de los encuestados declararon no haber estado de baja en todo el afio y el 90
por ciento que habia estado menos de 5 dias.

Se ha construido una variable dummie por cada una de las enfermedades
cronicas diagnosticadas que figuran en la encuesta: bronquitis, alergias, epilepsia,
diabetes, tension, corazén, colesterol, cirrosis, artrosis, ulcera, hernias, circulacion,
anemias, nervios, jaquecas, menopausia y otras_enf.. Para su interpretancion estadistico
se ha construido también una variable como el cuadrado de Ia suma de todas las
enfermedades (sum_enf2).

Salud subjetiva

La percepcion subjetiva del estado de salud particular se ha introducido en el
modelo a través de dos variables. La primera es la variable 7o limitacién en las tareas
cotidianas (no_limit) durante el Gltimo mes. El 82 por ciento de los encuestados no se
sintieron limitados durante el periodo de referencia.

Otra cuestién presente en la ES99 es la que directamente pregunta por la salud
percibida (estasalud). Se dispone de 5 opciones desde 1 (muy bueno) a 5 (muy malo).
E1 72,8 por ciento declara sentirse bien o muy bien, en tanto que sélo el 5,5 por ciento
considera que su estado de salud es malo o muy malo. (Cuadro 34)

Cu;di'o 34. stado de salud percibida’

estasalud Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado

4223 Condicionantes de la salud
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Bajo este epigrafe se incluyen todas aquellas variables que pueden tener
influencia en el estado de salud del individuo y, por extension en su necesidad y
demanda. La relacion de variables, es decir las condiciones que pueden influir en ¢l
estado de salud de un individuo, ya sea directa o indirectamente, puede llegar a ser
infinita, y su forma de influir puede ser muy heterogénea, lo cual implica un problema
de especificacion. En los modelos empiricos, sin embargo, se intenta alcanzar un
compromiso entre la capacidad de explicacion del modelo y su complejidad. Este
principio, denominado de parsimonia, se complementa con la disponibilidad de
informacion y con el riesgo de multicolinealidad entre las variables explicativas para
que, en el modelo definitivo se integren el minimo niimero de variables independientes
necesarias para explicar un comportamiento de una forma lo suficientemente

satisfactoria.

En nuestro caso, se han clasificado los condicionantes en dos subgrupos,

denominados respectivamente condicionantes fisicos y sociales de la salud

Condicionantes fisicos de la salud

De la informacion disponible en la ES99 sobre las caracteristicas fisicas de
los individuos se han incluido en el analisis la variable minusvalias (cert_min), sin
distincion entre el tipo de minusvalia y en funcion de la disponibilidad del
certificado oficial que acredita su presencia. También se controla por genero (sexo)

y edad (edad) esta ultima también en su forma cuadratica (edad?).

Condicionantes sociales de la salud

Ademas de las caracteristicas fisicas, otros muchos condicionantes pueden
influir en el estado de salud individual. Fundamentalmente debido a su
disponibilidad en las ES99 se han incluido las variables de: Sufrimiento de

accidentes o agresiones (accident) durante los Gltimos 12 meses; fumar (fumaono)
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y, para aquella persona que asegura fumar diariamente, nimero de cigarrillos que
fuma (num_ciga); beber (bebeono). Esta dos ultimas estan categorizadas en funcién
de si el hébito es cotidiano, extraordinario, ex-bebedor o ex-fumador, etc.;
Realizacion de ejercicio fisico (ejerfis) también categorizada en funcién del ntimero

de dias a la semana que se realiza.

También se ha considerado la inclusién de una variable relativa a la
disposicién, por parte del individuo de un seguro de servicio sanitario privado
(afil_pri). En Espafia, donde la cobertura es universal y gratuita, s6lo un 1,5 por
ciento de la poblacién asegura no disponer de seguro médico ¥ un 0,5 por ciento
asegura que solo tiene seguro privado, lo cual no quiere decir que no estén cubiertos
por el sistema sanitario y que algunas de estas respuestas no sean incorrectas por un
mero desconocimiento de sus derechos por parte del encuestado. La afiliacién
privada tiene sin embargo un fuerte componente de complementariedad. E1 96,6 por
ciento de las personas que tienen un seguro privado también tienen cobertura
publica. Su inclusién servird como control para percibir diferencias en el
comportamiento del consumo de bienes y servicios médicos de estos colectivos

respecto al consumo de bienes y servicios médicos del SNS

S.Tabla de contingencia entre seguros privados y cober:

por SNS
Afiliacién privada Total

Afiliacién no Recuento

918 312 1,230
Ss

% del total
Recuento
% del total |
Total Recuento
% del

51,385

9,281 60,666

Fuente: ES99
Ponderados por factor de elevacion.
Elaboracién propia.

El nivel de estudios (estudios) es otra de las variables incluidas en el analisis.

En la ES99 se ha preguntado a los encuestados el nivel de estudios terminados de
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que disponen. Esta variable, para su introduccion en el modelo, se ha estructurado
en cinco categorias basicas (Cuadro 36). Una limitacién importante es que a la edad
de 16 afios atn no se ha concluido el ciclo educativo de muchos individuos por lo
que las estimaciones pueden contener un sesgo que incremente las de los

parametros de la poblacion con menor nivel educativo.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje
acumulado

19,383

est_sec2 (Educacion seéundaﬁa.-s‘egﬁndd ciclo)' 11,210 18.4 83.9

duc.supet versitaria y profesior

60,629 99.9

Recuento

..-
»d
o
®

estudio




Roberto Montero Granados pdg. 195

Otra bateria de condicionantes sociales serfan aquellos que no son estrictamente
individuales como: Fuente de ingresos del sustentador principal (cd_fuen), que recoge
el tipo de ingresos principales de la familia (empleado, empresario, pensionista, etc.) el
estado civil (ecivil); también el tamafio del municipio (tmuni) categorizado en cuatro
categorias (menos de 10.000 habitantes, de 10.001 a 50.000, de 50.001 a 500.000 y més

de 500.000 habitantes); y el tamafio del hogar (thogar) en numero de personas.

150000 =

Recuento
T

[#]

t T
2 4 .8 8

4

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje
acumulado

15,198
14,668 242 492
19864
10,936 18.0 100.0
60,666 i

Fuente: ES99
Ponderados por factor de elevacion.
Elaboracion propia.

Lamentablemente, a pesar de estar incluida entre las cuestiones de la ES99
finalmente se ha optado por no incluir la variable ingresos mensuales del hogar como

variable de control en el modelo. Ello ha sido debido a: a) la alta colinealidad que
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presentaba conjuntamente con variables como educacion y edad; b) el alto nimero de
casos en los que no se daba ningun tipo de respuesta (mas del 60 por ciento), c) la falta
de significacion de dos indices sintéticos representativos de un estatus socioeconémico
que se elaboraron expresamente para suplir esta falta de respuesta y que combinaban de
forma aritmética y geométrica respectivamente, la inversion en estudios, tipo de trabajo,

situacion del empleo e ingresos mensuales.

Esta decision no implica, en ningiin caso, que se considere que la renta no esta
relacionada con la salud ni, por extensiéon con el uso, sino que los defectos de la
encuesta invalidan la interpretacién correcta de esta variable que ademas confundiria la
relacioén con otras variables con las que esta relacionada como la edad o la educacién.
Por su parte la alternativa de reconstruir los datos omitidos o de ponderar los que se
consideren “sospechosos” ni ofrecia buenos resultados en exploraciones iniciales ni ha

ofrecido estimaciones significativas en trabajos similares' S,

En la literatura se encuentran numerosos trabajos que indagan en las relaciones
entre renta y salud. Algunos pretenden contrastar la hipdtesis de que puede existir una
relacion entre la renta absoluta y la salud, en el sentido que individuos con mayor renta
también gozan de una mejor salud (Preston, 1975, Pritchett, 1996, etc.) mientras que
otros, por su parte, pretenden contrastar si se puede establecer otra relacion entre la
distribucion de la renta y la salud, de forma que una disminucion de la dispersion puede
influir en una mejor salud (Ben-Shlomo et al. 1996, Kaplan et al. 1996, etc.). En este
contexto, Cantarero (2004) realiza una aproximacion empirica utilizando el panel de

hogares de la Union Europea.

42.2.4 Variables geograficas

1% En este sentido, otros trabajos previos (Alvarez, 2001, 93; Jiménez, 2001,19) que si han incluido esta
variable estiméndola de forma directa o indirecta a partir de los datos de la misma u otras encuestas 00
encuentran significacion en la renta.
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Para su posterior introduccién como variables de control se incluiran las
variables de provincia de residencia (prov) y Comunidad Auténoma de residencia

(CCAA).

4.2.3 Consideraciones metodoldgicas

En este apartado se resumen algunas de las operaciones que han debido
realizarse de forma previa a la explotacién del modelo ¥ que pueden resumirse en las

siguientes:

a) Configuracioén de la muestra. Con la exclusién de las ciudades auténomas del
Norte de Africa y con los individuos menores de 16 afios.

b) Distintas operaciones con las variables y construccion de variables dummies.
¢) Construccién del factor de ponderacién. Mediante el factor de elevacién de
los valores de la muestra a los valores poblacionales.

d) Seleccién de las variables independientes. Mediante indice de condicién y test
de Wald.

e) Seleccion de las variables dependientes. Seleccién del modelo de consumo de
servicios sanitarios piiblicos. ‘

f) Correccién de la heterocedasticidad. Previo un andlisis grafico de
heterocedasticidad.

g) Consideraciones sobre el software utilizado y la presentacién de resultados.

a) Configuracién de la muestra:

Del total de registros de la encuesta, una vez que se han sustraido a los menores
de 16 afios y a los habitantes de Ceuta y Melilla, se ha seleccionado aleatoriamente aun
3 por ciento de individuos sobre. los que se ha comprobado, en cada ocasi6n, la robustez

de los estimadores de las regresiones y la calidad de la prediccién.
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dro 38. Recodificacion factores
% sobre el

Vble original  vble artificial descripcién total(*)

b w:m-»«,gﬂ e

BT

ecivil
b

tmuni4 >500.000 habit. 18,0

! uma; diafiament
fuma2 Fuma ocasionalmente

beb

bebe_ocas

no bebe ni ha bebido
bebe_nunca nunca
. No practica nunca
ejer2 Ocasionalmente 33,7

naifabs

secundaria-segundo ciclo

S : 3 RIS M
(*) solo casos validos
En cursiva las opciones reservadas como referencia.
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b) Manipulacion de las variables y construccién de variables dummies.

Se han construido variables dicotémicas (dummies) de las siguientes variables

(entre paréntesis la que queda como control):

Estado de salud: estasalud (estasalul: muy buena) Condicionantes sociales de la
salud: ecivil (ecivill: soltero); tmuni (tmunid: mas de 500.000 habt.); fuma (fumad:
nunca ha fumado); bebe (bebe_asid: bebe con frecuencia); ejer (ejerl: no practica nunca
actividad fisica alguna); cd fien (fuenl: trabajador por cuenta ajena); estudios (est_no:

Analfabeto o sin estudios)

La categorizacién de un factor, obliga a dejar una categoria que debe quedar
fuera del modelo como variable referencia, de forma que los parametros estimados del
resto de variables deben entenderse con relacién a la de referencia'”. En nuestro caso se
han adoptado como categorias de referencia las que aparecen en cursiva en el Cuadro
38. De esta forma la constante del modelo recoge la informacién correspondiente al
individuo de referencia, que en nuestro caso es una mujer, residente en una poblacién de
Madrid de mas de 500.000 habitantes, soltera, de 44.8 afios, sin enfermedades,
limitaciones o minusvalias conocidas, que se siente muy bien de salud, nunca ha
fumado pero no hace ejercicio y consume alcohol al menos dos veces a la semana, vive
sola, trabaja por cuenta ajena, no tiene estudios y cotiza al régimen de seguridad social.
En resumen se han seleccionado diecinueve variables de analisis para estimar la
necesidad sanitaria en cinco dimensiones de la salud de aproximadamente 60.600

individuos, representativos de 32 millones de personas, mayores de 16 afios, residentes
en Espafia.

¢) Construccién del factor de ponderacion.

La ES99 realiza un muestreo estratificado de la poblacién, para ello divide la
poblacién de cada provincia en estratos homogéneos en funcién de la poblacion. El
primer estrato corresponde a la capital de la provincia y asi sucesivamente. Dentro de

cada estrato se realiza un muestreo aleatorio simple. La heterogeneidad de los tamafios

_—

107 . ' ~
En realidad se puede dejar dentro, pero entonces desaparece la constante del modelo y la interpretacién
de los parametros es distinta.
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de los estratos implica que no todas las observaciones tengan la misma
representatividad, por ello y en funcién del disefio de la encuesta, cada observacion
lleva aparejado un factor de elevacion que pondera el peso de la observacion respecto al

total poblacional.

En nuestros modelos se ha aplicado el factor de elevacién de la muestra
ponderado por el tamaifio muestral. Ello implica ponderar la base de datos mediante una
variable factor de ponderacion. Si FP es el factor de ponderacion, FE el factor de

elevacion y n; cada observacion muestral

FP= (FEiiniJ/i FE, i=1,2...n

i=1 i=1

De esta forma se consigue ponderar cada observacion, en funcion de su peso en
el total poblacional, sin incrementar artificialmente el nimero de observaciones y sin

alterar la significacion de las estimaciones de los parametros.'*
d) Seleccion de las variables independientes.

Para la seleccion de las variables en el modelo se ha seguido el siguiente
procedimiento. En primer lugar se han seleccionado la mayor parte de variables de las
que se tenia informacion en la encuesta, sin apenas mas limitacién que la experiencia

previa de otros trabajos similares y el propio sentido comuin.

Posteriormente, las variables seleccionadas se introdujeron en un modelo de
analisis factorial en el que se calcularon los indices de condicidn de todos los factores y

la tolerancia de cada variable'”. Este analisis detecta la presencia de colinealidad entre

'% Este sistema de ponderacion ha sido imprescindible en las operaciones realizadas con el software
SPSS. El programa estadistico Stata ya incorpora esta funcion entre las opciones (pweigth =
samp_weigth).

1% El método del indice de condicion consiste en aplicar analisis factorial por componentes principales 2
la seleccion de variables. A cada componente se le calcula su autovalor. El autovalor es la cantidad d¢
varianza que dicha dimension explica en exclusiva. Autovalores proximos a cero indican poca capacidad
de explicacion, es decir gran colinealidad con otras dimensiones. Para comprobar cuanto de pequeflo €
un autovalor se divide el mayor autovalor entre el menor y se le calcula Ia raiz cuadrada. Dicho valor
relativo es al que se denomina indice de condicion. Para Belsey (1991) un indice de condicion indica
colinealidad severa cuando es superior a 30.



Roberto Montero Granados pag. 201

las variables. La colinealidad, que consiste en la existencia de cierta relacion lineal entre
variables predictoras, es una condicién inevitable de la mayor parte de la variables en la
investigacion social y a niveles aceptables no constituye ninguin problema, pero cuando
es excesiva puede distorsionar, reduciéndola, la significacion de determinadas
estimaciones, por lo que debe procederse a reducirla eliminando del analisis aquellas
variables que mas colinealidad provoquen. El limite del indice de condicién se
establecid en un valor de 30, lo que supuso que algunas variables, la que mas

colinealidad presentaban fuesen eliminadas del modelo.

En tercer lugar, y para cada variable de necesidad como dependiente, se ha
estimado un modelo de regresion logistica utilizado la significacion del estadistico de
Wald y la puntuacién eficiente de Rao para introducir las variables, Este método,
similar al del estadistico t en el analisis de regresion lineal, garantiza que sélo se
introduzcan aquellas variables significativas que maximizan la explicacién del modelo
pero garantizando simultdneamente la parsimonia del mismo. Es decir con las variables
que superaron el test de colinealidad se han realizado diez regresiones logisticas con el
método de introduccién de las variables de Wald (hacia adelante). No todas las
variables seleccionadas resultaron ser significativas en todos los modelos, es decir no
todas las dimensiones de demanda sanitaria tienen las mismas variables explicativas, lo

que supone un argumento a favor de segregar la necesidad sanitaria en distintas

dimensiones.

Finalmente, con aquellas variables que resultaron ser significativas en la mayoria
de los modelos, se ha construido un bloque general tinico de variables independientes
qQue serviran para construir los modelos respecto a cada variable dependiente, es decir
s¢ ha realizado una seleccién definitiva de aquellas variables que han resultado
significativas y este bloque sera el que se utilice en todos los modelos de regresion, El
uso de un Gnico bloque de variables independientes para todas las regresiones ha
provocado que, en algin caso y en algtin modelo, aparezcan variables poco
significativas. Este procedimiento, por otro lado absolutamente undnime en el resto de
trabajos analizados, tiene un coste préacticamente nulo sobre los resultados de las
estimaciones, mientras que, sin embargo, los beneficios de una presentacion homogénea

Y para la inter-comparabilidad de los resultados son incuestionables.
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Las variables dependientes que superaron el triple filtro''" y que han sido

definitivamente introducidas en los modelos son las siguientes:

b
Denommaclon

d1c0tom1zada

dxcotomlzada

categonzada

categorizada

AL

categorlzada

categonzada
tegori
categonzada

e) Seleccion de las variables dependientes.

Por su parte, como se ha mencionado, la seleccion de las variables dependientes
se ha realizado siguiendo un doble criterio consistente en, por un lado observacion de
los antecedentes de otros trabajos y, por otro, la disponibilidad suficiente de
observaciones porporcionada por la encuesta. En este sentido se han seleccionado
aquellas variables de uso que disponian de un nimero de observaciones suficiente, 2
nivel geografico provincial para dotar de significancia a los resultados. Una vez elegidas
las cinco variables de uso a analizar: consumo de medicamentos, asistencia por personal
sanitario no hospitalario, dias de realizacion de pruebas diagnosticas, atencion por
personal sanitario hospitalario e intervenciones quirGrgicas, y tras ser estas

dicotomizadas, éstas a su vez podian analizarse desde el punto de vista de la asistencia

"9 1- Indice de condicion (eliminacion de colinealidad) 2- Wald (Significacion en cada modelo); 3-
Seleccion (Significacion en la mayoria de los modelos).
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publica en exclusiva o del uso general, es decir incluyendo usos privados. En general la
significacién general de los modelos, medidos a través del coeficiente de determinacicn,
otorgaban una mayor significancia a los modelos de utilizacién exclusivamente piblica.
Esta constatacion, unido al hecho de que se pretende encontrar patrones de necesidad
que permitan una mejor organizacién del servicio publico justifica el que,
prioritariamente, auque sin descuidar el consumo privado, se haya elegido este tipo de

variables de utilizacion.

Elaboramon propia

El Cuadro 40 muestra el comportamiento del coeficiente de determinacion de las
regresiones en funcion de una u otra variable dependiente. Puede observarse como, en
general se pierde poder de explicacién cuando se afiaden usos privados al servicio

piblico. Esta situacién es maxima en el caso del consumo de medicamentos en el que se

pierde hasta un 20 por ciento de explicacion cuando se afiade el consumo de
medicamentos sin receta.

‘Cuadro 41, Var ables dependientes seleccionadas,

Denominacién

) Descripcién
‘medicamentos ~# 'Consumo de medicamentos’ dhirante 165" 1ltimos 14 dias; -
medlcamentos_ss Consumo de medicamentos durante los ultimos 14 dias con cargo total o parcial al

SNS.
- Asistencia e\trahospltalana médica o de enfenneria durante los {ltimos 14 dfas:
«.con.cargo total o parcial: NS* ;

Realizacion de pruebas di
parcxal al SNS.

| por:pe;
0 parcial al SNS

Padecimiento de operaciones quirirgicas durante el dltimo afio con cargo total o
parcial al SNS.

cirugia_ss
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Finalmente se han elegido seis variables dependientes, que han sido las que se
describen en el Cuadro 41. En la primera columna se indica el nombre asignado a cada
variable. En la segunda una breve descripcion.

f) Correccidn de la heterocedasticidad.

La heterocedasticidad es la caracteristica opuesta a la homocedasticidad que
implica que la varianza de los estimadores permanezca constante a lo largo de toda la
muestra para todos los valores de las variables dependientes. En presencia de
heterocedasticidad los errores estandares calculados de forma clasica son mayores y por

tanto, mayor la probabilidad de aceptar la hipétesis nula de no asociacién cuando esta es

falsa.

1medicam= 0,08 + 0,01 * edad o
Rcuadrado=0,15 o

075=

025

000 a o 04 W WY @ED  OTAN @ 0D 0 O
T T T T i ) T L T
0 25 50 75 o r-] 50 75
edad edad

DR o
Relacion entre consumo de medicamentos y edad (
enfermeria (grafico b).

Grafico'b) o
grafico a) y entre asistencia a servicios médicos y de

La existencia de heterocedasticidad se ha comprobado a través de andlisis
graficos (Ilustracion 8). Su presencia, inevitable en el caso de variables dependientes
dicotomicas, es la que provoca la invalidez del modelo de probabilidad lineal. Aunque
aun sujeto a discusidn, la mayor parte de los autores consideran que pueden utilizarse

. . e . 1
estimadores robustos en regresién logistica incluso con datos no anidados''. Su

1t . se . . .. . . .y

La discusion consiste en que, por un lado dado que la respuesta es dicotomica, la distribucion ¢s Qe
Bernuilli y, por tanto no puede existir heterocedasticidad como la de una variable lineal normal. sit
embargo por otro lado si debe utilizarse, como minimo cuando exista riesgo de una pobre 0 mala
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correccion se realiza mediante la correccion de Huber/White'"?. Esta consiste
fundamentalmente en ponderar la estimacién de la varianza en funcién del peso de cada

observacion en la reduccién de la verosimilitud. Es decir,
N v
V=19 Zl: uju; [0
=

Donde ¢ es la estimacion convencional de la varianza Y y; es la ponderacion de
la observacion j en funcién de su aportacion a la explicacion del modelo. Se puede hacer
notar que la presencia de heterocedasticidad Y su correccion no afectan a las

estimaciones de los pardmetros sino sélo la estimacion de su error estandar.
g) software utilizado y presentacién de datos y resultados

El software utilizado para los calculos y la manipulacién de datos, ademés del
soporte basico de Microsoft Office, ha sido, alternativamente, SPSS Plus, version 11.5.1
y Stata/SE versién 8.2

Por motivos de espacio, en el texto no se presenta los resultados completos de
los modelos de regresion estimados, sino que sdlo se introducen las estimaciones de las
variables que, en cada momento son de interds. Tanto las regresiones completas como

los archivos do (Stata) que las generan, se pueden consultar en los anexos.

especificacion y también cuando existan dudas acerca de que la relacion sea la logit. Aunque esta tltima
Contrariedad es mas inusual.

) U“f‘ VeZ que se ha aplicado este método para la estimacion de los errores estandar se suele decir que
las estimaciones son “robustas”.
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Los cuadros que se incluyen en el texto suelen ser del siguiente tenor:

est_no (Ref) - - - -
SR e o

En el ejemplo se considera aisladamente el efecto de la variable estudios que

habia sido categorizada previamente en cinco categorias. No significa por lo tanto que
responda a una regresion de medicamentos sobre estudios, sino que, de la regresion
completa de todas las variables seleccionadas solo se presentan las estimaciones
correspondientes a la variable estudios. Las dos primeras columnas reflejan las
estimaciones de los coeficientes de regresién y sus correspondientes errores estandar
(estos tltimos robustos) obtenidos de Ia estimacién del modelo. La siguiente columna es
la relacion estandarizada entre el coeficiente y su error (similar al test t en la regresion
lineal). Si este no es significativo (columna siguiente) la variable no tiene poder
explicativo (en nuestro caso son significativas todas a excepcidn de los individuos con
estudios primarios)'”. La siguiente columna son los Odds Ratio (OR) es decir el
resultado de la siguiente operacion OR= exp(coef.). Se debe interpretar en relacion con
la categoria de referencia que se excluye del modelo y cuyo Odds viene recogido en la
constante. Es decir, un OR superior a 1 indica que el individuo con dicha caracteristica
tiene una mayor probabilidad de necesitar el servicio sanitario que el individuo de
referencia. La Gltima columna representa la probabilidad de que un individuo incluido
en cada caracteristica use el servicio sanitario (en este caso medicamentos) calculada
segun la Ecuacién 1 (pag. 222). Debe interpretarse de la siguiente forma: Si un
individuo con las caracteristicas del individuo de referencia tiene una probabilidad de un

19,5 por ciento de consumir medicamentos, un individuo que tenga las mismas

13 No obstante, cuando es significativa aunque solo sea una categoria de una variable, se debe considerar
la variable entera como significativa,
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caracteristicas, pero tenga estudios secundarios de primer ciclo, tendra una probabilidad
del 21.5 por ciento de consumir medicamentos. La probabilidad se elevara hasta el 22.9

por ciento si el individuo tiene estudios universitarios,

43 RESULTADOS GENERALES

A continuacién se describen los resultados generales de las regresiones logisticas
de cada una de las dimensiones de necesidad escogidas, como variable dependiente
sobre las variables de necesidad seleccionadas, como variables independientes, bajo el
modelo logistico. A modo ilustrativo, en el caso de la regresion de medicamentos sobre

el resto de variables de necesidad (Cuadro 43) el modelo estimado ha sido:

1

P(medicamentos | X, =1) =
(me entos| X, =1) 1+exp(-B, —B,estasal2, —BzestasaBl—...—Bm_laﬁl_no—Bmaccident)

Los resultados de las regresiones logisticas son los que muestran los seis cuadros
siguientes. Por motivos estéticos y de espacio sélo se consignan los OR y la
significacion estadistica. Las estimaciones completas pueden consultarse en los anexos
correspondientes.
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Resultados de la regresion lo
OR=EXP(B) significacion

E.m...d. e B B
estasal5

126970576 -
7946.85

Pseudo R2 (Nagelkerke) 0.461
YA R —

B

La necesidad en el nuevo modelo de financiacion de la sanidaq
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El Cuadro 43 presenta los resultados de la regresion de medicamentos sobre las
variables de necesidad que se relacionan en el mismo., Como resultados més relevantes

cabe apreciar:

¢ Se observa la significacién general, al 95 por ciento tanto de las variables de salud
objetiva como subjetiva.

o Entre las variables condicionantes fisicas de la salud son todas significativas a
excepcion de la posesion de un certificado de minusvalia,

* Los condicionante sociales, al menos en alguna categoria son todos significativos a

excepcion del padecimiento de algin tipo de accidente.
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OR=EXP(B)

OR=EXP(B) significacién
estase ‘
estasal3

hernias 1.807 0.000 fuen3_4 1.486 0.000

2.124 0.000 fuen8 1.007 0.970

otrasenf 2.501 0.000 estsec2 0.951 0.386

Test Wald Ch12

Brobich

Pseudo R2 (Nagelkerke) 0.481

GOLlE:

Area bajo curva ROC 0.87

Elaboramén propia
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En el caso del consumo de medicamentos sufragados total o parcialmente por el

SNS como variable dependiente (Cuadro 44), los principales resultados son:

¢ Se observa grandes similitudes con el anterior modelo.

* Se produce un leve incremento de su capacidad explicativa, acompaiiada de una
pérdida de significancia en algunas variables.

o Entre las variables que pierden significacién figuran: el estado civil; el tamafio del
hogar y el nivel de estudios.

* Laautovaloracion del estado de salud es la variable que mas influye en el consumo
de medicamentos, de hecho el individuo que declara sentir un muy mal estado de
salud dispone de un OR diez veces superior al que declara sentir un muy buen
estado de salud. Los hombres por su parte necesitan de casi un 25 por ciento menos

de medicamentos que las mujeres. La edad por el contrario apenas si difiere su OR
de 1.




pag. 212 La necesidad en el nuevo modelo de financiacion de la sanidad

estasal3 2.333 0.000 ecivils 0.902 0.521

tmunil

bronquit 1.531 0.000 fuma2 0.925

num_ciga 0.992

anemias 1.681 0.000 fuen8 1.287 0.229

otrasenf 1.540 0.000 estsec2 0.921 0.205

0.726 0.000 accident 1.314 0.000

Elaboracion propia
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El Cuadro 45 recoge los resultados de analisis regresional con la probabilidad de
asistencia sanitaria por parte del personal sanitario no hospitalario como variable

dependiente. De mismo se desprende, como principales resultados:

¢ que las variables de salud objetiva y subjetiva continfian siendo generalmente
significativas

* que la edad, tanto en su forma ordinaria como cuadratica deja de serlo

* que, a excepcion del estado civil, contintian siendo significativas las variables de
control social (tamafio del municipio, tamafio del hogar, fumar, beber, ejercicio, tipo

de empleo, estudios, seguro sanitario y sufrimiento de accidentes).
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OR=EXP(B) significacién OR=EXP(B) significacién

0.043

estasal5 1.405 0.109 0.703 0.000

bronquit 1.336 0.000 fuma2 0.966 0.803

tension 1.614 0.000 bb _ex 1.362 0.000

artrosis 1.168 0.005 ejerd 1.214 0.011

anemias 1.715 0.000 fuen8 2.158 0.000

Rrob: Ehi2i
Pseudo R2 (Nagelkerke)

Elaboracion propia
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En la demanda de pruebas diagndsticas (Cuadro 46) los resultados mas

relevantes son:

+ Son significativas todas las variables, a excepcion de Ia variable que mide la no-
disposicion de un seguro médico y la posesion de un diagndstico de cirrosis.

» No obstante dicha significancia el modelo pierde algo de poder explicativo.

¢ En este caso y en los dos siguientes, uso hospitalario y cirugia, se producen una
reduccién general del uso medio de estos servicios lo que incide en la capacidad
explicativa del modelo.

¢ Una de las variables que ganan mayor significancia es la del tamafio de la poblacién.,
Puede observarse como los individuos de los municipios més pequeiios tienen un
uso muy inferior, casi en un 30 por ciento, a los de los municipios mas poblados.

¢ Los empleado por cuenta propia y aquellos cuya principal fuente de ingresos son las

rentas de la propiedad (fuen_2 y fuen_8) también hace un uso muy superior al resto.
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OR=EXP(B) significacion

estasal3 1.835 0.000 ecivil5 0.765 0.167

estasal3

PR

bronquit

s

epilepsi

Pseudo R2 (Nagelkerke) 0.112
EURTR 3 %
Bunt

Elaboracion propia
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El Cuadro 47 recoge los resultados de las regresiones cuando la variable
dependiente ha sido el uso de servicios sanitarios prestados por personal hospitalario.

Los resultados que cabe destacar son:

* Ni el tamafio del hogar, el tamafio del municipio, el nivel de estudios ni el tipo de
seguro son significativos en el caso del consumo de servicios hospitalarios.

¢ Tampoco lo es el verse limitado para algunas tareas cotidianas, ni el tener algin tipo
de discapacidad ni el género.

» Por el contrario, crecen en significancia la edad y la mantienen otras variables como
la autovaloracion del estado de salud, muchas enfermedades diagnosticadas y el

estado civil.

Conviene recordar que, tanto en esta dimensién como en la de uso de cirugia la
encuesta cambia el dmbito de estudio de los ultimos 14 dias al iltimo afio. Esta
alteracién metodolégica puede, en ocasiones, provocar cierta heterogeneidad en el
modelo debido a que se difumina la relacién causal entre variables dependientes e
independientes de forma que un encuestado puede sentirse ahora perfectamente y haber
sufrido una intervencién quirdrgica, antes de la cual la autovaloracién del estado de

salud era peor, también ha podido incrementarse el tamarfio del hogar o alterarse los

hébitos socio-culturales.
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OR=EXP(B) significacién R=EXP(B) significacion

psis iR

R

tension 1.244

resion togistics L cpendie ugia

0.028 bb_ex 1.021 0.863

0.026 ejerd 1.549 0.000

0.009 fuen8 0.939 0.869

0.015 estprim 1.193 .035

0.000 estsec2 1.333 0.013

)

Elaboracion propia

0.090 accident 1.358 0.004
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Finalmente, el Cuadro 48 muestra los resultados de las regresiones con las

pruebas quirirgicas como variable dependiente. Los resultados que se destacan son:

o El sufrimiento de una prueba quirtrgica parece ser el tipo de uso més aleatorio de
los estudiados.

+ Gana en significaci6n el padecimiento de algiin tipo de accidente pero la pierden el
género, el tamafio del hogar, el tamafio del municipio, la fuente principal de ingresos
y el no disponer de seguro médico

* La mayor influencia la tienen el haber sido diagnosticado de alguna enfermedad
como el corazdén, jaquecas, menopausia, anemias u otras enfermedades. Esta
situacién incrementa los OR de un 30 a un 70 por ciento.

¢ El verse limitado en tareas cotidianas puede incrementar la probabilidad de ser

intervenido en un 60 por ciento.

En general la utilizacién, en este modelo, de un amplio abanico de variables
dependientes podria permitir abordar ahora un analisis pormenorizado de la influencia
de cada variable en cada una de las variables dependientes'", sin embargo dado que no
¢s el objeto de este trabajo ¥ para concretar al maximo el anélisis sélo se expondrén los
resultados de tres analisis concretos: la influencia de la edad, la influencia del nivel
educativo y el comportamiento del modelo cuando se incorporan las variables de control
geografico. El resto de analisis, en fase de exploracién, algunos de los cuyos resultados
se adivinan muy interesantes, dado que no se pueden desarrollar con la profusién que se

necesita, se reservan para posteriores informes més concretos.

43.1  Limitaciones del estudio regresional

En general, |a interpretacion de los resultados de cualquier estudio regresional se

éncuentra  limitada por diversos acontecimientos, normalmente asociados al

_—
WA modo de ejemplo pueden citarse los resultados respecto al genero de los individuos, el tamafio del
hogar o su estado civil. También estudiar como influye en el uso el asumir comportamientos insalubres,
€omo fumar o beber 0, por el contrario, hacer ejercicio. Otro interesante estudio seria el que modelizase el
U0 de servicios sanitarios en funcion de disponer o no de un seguro privado.
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incumplimiento, en alguna medida, de alguna de las condiciones bésicas de los modelo,
El caso de este anlisis no es una excepcion y en este sentido las relaciones entre
algunas variables regresoras y regresandos pueden ser espurias, también es posible que
los residuos queden correlacionados con las independientes por la omisién de alguna
variable significativa o que en realidad el comportamiento de demanda sanitaria no sea
el logistico y exista otro, como el probit o el log-log complementario, etc. que sean m4s

adecuados.

Ademas de dichas limitaciones que comparte con el resto de modelos
regresionales, en este trabajo se han debido realizar diversas consideraciones que
pueden limitar la interpretacion de los resultados, algunas de las cuales ya han sido

citadas. Las consideradas mas relevantes son:

¢ Uno de los pilares basicos del modelo es la identificacion entre necesidad y uso. Es
decir se ha supuesto que toda persona que necesita un tratamiento lo demanda y
cuando lo demanda lo usa. El sistema sanitario y la heterogeneidad del
comportamiento humano hacen que esta relacién no siempre sea directa. En la
medida en que se produzcan algin tipo de sesgo, como listas de espera o, la
situacion contraria, un exceso de oferta, estas pueden producir diferencias entre
demanda y uso. También es posible una situacién de alerta o panico localizado en

un area geografica concreta que altere sus indices de uso.

e Similar argumento puede realizarse de la identificacion entre financiacién y acceso.
Cuando se supone que un incremento de la financiacién puede provocar un
incremento en la oferta y que un incremento en la oferta puede provocar una mayor
o mejor accesibilidad, se estd suponiendo que el sistema sanitario es eficiente o,
como minimo, la ineficiencia es general, es decir no sesga los resultados de un drea

respecto de las demas.

e La base de datos utilizada es de corte transversal, es decir, contamos con datos de
un grupo de variables individuales en un momento del tiempo. Los estudios con este
tipo de bases de datos tienen el inconveniente de que no pueden modelizar la

heterogeneidad inobservable. Esta deficiencia se suple con bases de datos de panel
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44

pero en la zictualidad, en Espafia no existe una base de datos sanitaria de con datos
de individuos a lo largo de tiempo. No obstante dicha limitacion, la base de datos
utilizada cuenta con mas de 60,000 microdatos por lo que se puede suponer que los

resultados deben ser lo suficientemente estables,

Importantes defectos encontrados en los datos disponibles han aconsejado no incluir
la renta familiar como variable de control. De existir alguna relacién entre renta y
uso como sugieren algunos trabajos (Cantarero, 2004) su inclusién en el modelo lo

habria dotado de mayor capacidad explicativa y predictiva.

En la base de datos no se diversifica suficientemente el uso sanitario en funci6n del
servicio concreto recibido. De forma que, por ejemplo, una operacién quirdrgica
cardiaca tiene la misma respuesta que una operacion de extirpacién de apéndice, o
un TAC craneal es igual que un analisis basico de sangre. Esto ha obligado a
suponer que el servicio, dentro de cada una de las 16 variables de uso, ha sido

homogéneo.

La encuesta no ofrece informacién sobre episodios sanitarios completo, es decir no
s¢ pregunta por la historia clinica o la necesidad de una persona en la fecha en que
usd el servicio, sino que se pregunta por la necesidad en el momento de realizarse la
encuesta y el uso durante las dos semanas o el afio anterior a la encuesta. Debido a
esta configuracion, por otra parte absolutamente habitual, es posible que, en
ocasiones, las variables de necesidad que se utilizan no estén relacionadas con los

usos descritos.

Mis alld de las dificultades de su medicion, el ajuste de los distinto modelos
regresionales no ha sido elevado en general y en particular el relativo a los servicios
hospitalarios, es decir estancias hospitalarias e intervenciones quirurgicas, lo que

restringe las interpretaciones que puedan hacerse de los resultados.

ANALISIS PARTICULARES: EDAD; Educacién; Territorio.



pag. 222 La necesidad en el nuevo modelo de financiacion de la sanidgd

Como puede advertirse, del analisis de regresion realizado se pueden extraer
multiples conclusiones en relacién con cada una de las variables introducidas, sin
embargo por motivos de espacio, aqui se exponen solo tres de los analisis realizados que
son los que muestran las relaciones entre necesidad sanitaria y edad, nivel educativo y
analisis geografico. A continuacién se muestra un resumen de los resultados obtenidos
estudiando la influencia de las variables de interés de forma transversal, es decir en cada

uno de las dimensiones de necesidad analizadas.

En relacién con la presentacién de cuadros y datos, esta se ha restringido a las
variables que se estudian en cada caso. Los datos que se presentan son el pardmetro
estimado (B) y su error tipico, el coeficiente de Wald, y el p-valor que indica la
significacién estadistica. Finalmente figuran los Odds Ratio (OR = exp(B;). La

conversion entre probabilidad y Odds'” es

0dds; = exp(B;) exp(cte)= e®-€” = e**™
Ecuacion 1

Pr; (Y | X;) = Odds; / 1+ Odds;

En el modelo de regresién logistico los OR son, para las variables categoricas,
una medida relativa respecto a la categoria de referencia, de forma que la eleccién de
esta Giltima implica diferentes estimaciones en el modelo. Los Odds; de las categoria de

referencia se recogen en la constante del modelo.

4.4.1 Edady necesidad

115 1 a diferencia entre OR y probabilidad relativa, siendo dos medidas equivalentes que se obtienen dela
regresion, consiste en que los Odds van de 0 a infinito y la probabilidad va de 0 a 1. Esta situacion hace
que las correlaciones sean mas flexibles con los OR que con la probabilidad y haya veces que, desde ¢l
punto de vista de la probabilidad apenas si se produzcan cambios (sobre todo cuando nos movemos cerca
del 1) que, sin embargo, si se producen cambios en os OR (con nimeros mas grandes).
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44.1.1 Introduccién y consideraciones metodolégicas previas

La edad es una variable que ha sido ampliamente utilizada tanto a nivel
tedrico en los estudios de la necesidad sanitaria como en la préactica totalidad de los
modelos de financiacién territorial que ajustan el criterio capitativo. Existe un
amplio consenso en percibir como las personas de mayor edad hacen una utilizacion
més intensiva de los servicios sanitarios (Lépez, 1998,7; Montero, 2003, 113) y su
utilidad practica parece indiscutible. Cabe recordar que, en el nuevo modelo de

financiacion la edad es el unico ajuste relevante al criterio capitativo simple.

La Ilustracion 9 muestra, con datos de la encuesta de morbilidad hospitalaria y
medido en términos de altas hospitalarias, como si bien durante los primeros afios de
vida también se produce un exceso de uso sobre la media, éste probablemente mas
ligado al posparto y a las revisiones periddicas pedidtricas que al estado de salud, el

mayor incremento se produce pasado el umbral de los 64 afios.

utilizacién

Sin embargo, también resulta evidente que la edad, “per sé”, aislada del resto de
factores que la acompafian, no es una causa de utilizacion de servicios médicos ni un

indicador de necesidad. En este sentido, la edad ha llegado a estar cuestionada por
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diversos autores (Casado, 2001, entre otros) incluso como relevante para explicar |
crecimiento del gasto publico, mas correlacionado con el cambio tecnolégico y el coste

de las nuevas terapias.

Quiza debido a ello, en el modelo econométrico de estimacién de la necesidad,
la inclusién de la variable edad es causa de algunos problemas, Los mas importantes

pueden clasificarse en dos grandes grupos:

e Colinealidad con otras variables.

e Presencia de heterogeneidad inobservable.

La constatacion de la existencia del primer problema desaconseja su
introduccioén en los modelos econométricos mientras que la posible existencia de la

segunda actda en sentido contrario recomendando su introduccion.
A) La edad y el problema colinealidad.

La edad es una variable que puede presentar colinealidad con otras variables que
ya se incluyen en el modelo, como las enfermedades diagnosticadas, dias de baja, dias
en que se sufre limitacion, autovaloracion del estado de salud, etc. La introduccion en
un modelo econométrico de variables muy colineadas puede provocar distorsion en la
significacién de los estimadores del resto de variables, por lo que se debe desaconsejar

su utilizacién.

En este sentido, la edad es la variable que mas correlacién presenta con el resto
de variables, con un factor de inflacién de 2,25 y una tolerancia de 0,443. La Ilustracion
10 muestra, a modo de ejemplo, la estrecha relacién entre salud subjetiva (estado de

salud percibida) y edad. Los puntos representan la media por cada afio de edad.

En la misma se puede observar como el estado de salud percibido mantiene un
comportamiento muy estable respecto a la edad. El exceso de dispersion que se observa
en cuando la edad del entrevistado supera los 90 afios puede ser tanto debido a un efor
de percepcién de los encuestados como al hecho de que, debido a la disminucién dei

numero de observaciones se pierde significancia. Por otra parte, si se compara la edad
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con un indice de salud objetiva (la suma de las enfermedades diagnosticadas)

se observa una estrecha relacién entre ambas.
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Relacién que también se pierde a partir de los 75 afios. Aunque, en este caso ng
podemos imputar dicha perdida a una errénea percepcion subjetiva ni a la falta de

observaciones suficientes.

Las relaciones mostradas presentan dos ejemplos de colinealidad de la edad con
dos de las variables que si estén directamente relacionadas con la necesidad sanitaria. La
colinealidad de todas las variables ya incluidas es tan grande que, de una regresién
lineal con la edad como variable dependiente y el resto de variables como predictoras,
se ha obtenido un coeficiente de determinacion ajustado del 73 por ciento lo que
muestra que una gran parte de la relacion de la edad con la necesidad sanitaria es

indirecta, a través de las variables de salud u otros condicionantes de la salud.

En este sentido, en todos los trabajos que controlan por un niimero suficiente de
variables (Jiménez, 2001) se puede observar que o bien no tiene significacion estadistica
0 que, en cualquier caso, no suele tener apenas significacion practica, ya que el
parametro es cercano a cero. Esta cuestion estd estrechamente relacionada con la
anterior. No cabe duda de que cuando se es mas mayor se utilizan en mayor medida los
servicios sanitarios, y eso es debido, entre otras causas, a que las personas mayores
tienen peor estado de salud en general y sufren en mayor medida mas enfermedades,

pero no a que sean mayores.

B) La edad como control de heterogeneidad inobservable.

No obstante la incorporacion de la edad estaria, sin embargo, justificada cuando
en la base de datos faltasen otras variables relevantes inobservables relacionadas con la
salud y correlacionadas con la edad, de forma que la edad recoja la variabilidad de
aquellas. En la variable edad pueden confluir dos fuentes distintas de heterogeneidad: a)

individual y b) temporal.

En primer lugar, la existencia de heterogeneidad inobservable es una fuente de
distorsiones cuando las estimaciones se hacen con bases de datos de corte transversal,
como es nuestro caso. Para subsanar esta caracteristica deben utilizarse bases de datos

de panel y regresiones mixtas. Las regresiones de efectos mixtos, también denominadas
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jerérquicas, multinivel o de efectos aleatorios consiguen, con la ayuda de la evolucién
temporal, separar los efectos de la relacion entre dos variables cualesquiera de cualquier
otra fuente de heterogeneidad no observable como pueden ser los distintos

comportamientos individuales.

En segundo lugar, la relacion de la variable edad con el tiempo, en el sentido de
transcurso del tiempo, también es fuente de anomalias en las estimaciones. Supongamos
por un momento, aunque sea un “sin-sentido”, que todas las personas, con mas 0 menos
edad hubiésemos nacido simultineamente, entonces en la estimacién de los parametros
de la variable edad se podrian estar recogiendo, como hemos dicho hasta ahora, la
variabilidad de aquellas variables omitidas como puede ser un distinto comportamiento
psicologico. Sin embargo, dado que la realidad no ha sido esa, sino que cada persona de
cada edad ha nacido en un tiempo distinto con unas ideas distintas, unas esperanzas
distintas, unas ansiedades distintas, etc., estas situaciones han podido llegar a configurar
generaciones enteras con una distinta demanda sanitaria. Esta distinta necesidad
generacional puede alterar las estimaciones sencillamente porque existe una fuente de

heterogeneidad inobservable que son las experiencias pasadas.

Como se ha mencionado, para suplir este defecto seria necesario contar con
datos de panel para observar y medir correctamente la evolucion de la necesidad de los
individuos a lo largo del tiempo. A modo de ejemplo, se puede suponer que las personas
mayores, pueden hacer una sobre demanda del uso sanitario sencillamente porque, para
ellos, poder disponer del servicio fuese algo inalcanzable en otras fechas o porque su
memoria histérica les haga creer que estan en una edad de alto riesgo, pero que en la
situacion actual estan sobredimensionando su necesidad. Esta situacion podria implicar

que en el futuro una persona de su misma edad no hara una demanda similar.

No obstante dado que no se dispone de datos de panel una forma de solucionar
éste problema seria introduciendo la edad como variable de control. Esta solucion no es
completamente satisfactoria, ya que los errores estandares seran superiores a los que

Proporcionaria 1a metodologia correcta pero la estimacién de los parametros es, sin
embargo, similar.
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4.4.1.2 Variables de edad

Para controlar el efecto de la edad sobre la necesidad sanitaria se ha introducido
directamente la variable edad (edad) en namero de afios en relacion a la media que es de
44.8 afios"'®. Asimismo, también interesa comprobar si el efecto de la salud y la edad
era constante en funcion de esta tltima o bien era creciente o decreciente, para ello se ha

creado una variable en forma cuadratica (edad?).

Cuando se introducen formas cuadraticas, la interpretacion de los pardmetros
debe ajustarse a la nueva modelizacion, de forma que aunque en general, en el modelo
de regresion logistica, la interpretacion de exp(p) es el de los OR de la caracteristica,

ahora para nuestro nuevo modeio
Pr (Y|Xi) = o+ By edad + B, edad’ + B; “otras variables” + u;

La influencia de la edad no sélo se recogera en edad sino también, y

simultaneamente, en edad?, por lo que el efecto conjunto sera,

APr(Y|X,)

3 edad =P, +2pB,edad Ecuacién 2

Es decir la probabilidad respecto a la edad ya no es un valor absoluto, sino que
es funcion de la misma edad, por lo que su valor, en cada caso concreto dependera del
valor de la edad. Esto implica que cuando los estimadores de los pardmetros presentan
signos contrarios, B; > 0 y B, < 0, la influencia presentara influencia marginal
decreciente y viceversa. Para calcular el minimo (maximo) de la funcién, la derivada
segunda debe ser menor (mayor) que cero y la derivada primera debe ser cero, con lo

que el minimo (méximo) se producira cuando:

116 Esta manipulacion es aconsejable para permitir que el modelo de referencia, recogido en la constante
del modelo y al cual se refieren todas las ventajas, sea un individuo de edad media, es decir de 44,8 afios
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edad = ——B‘-

2

44.1.3 Resultados

Para la correcta interpretacién de los resultados hay que recordar que los
estimadores de los parametros de la edad representan las ventajas (o probabilidades) de
que se produzca la utilizacion, pero controlado por el resto de variables. Es decir, para
una edad determinada, indican cual es la ventaja (o probabilidad) que tiene un sujeto de
demandar el uso cuando el resto de condiciones (de salud, de trabajo, etc.) permanecen
constantes. De esta forma, si considerasemos que la edad, considerada en solitario no es
una causa de necesidad sanitaria, los estimadores podrian estar reflejando una necesidad

semi-psicolégica que se produce tnica y exclusivamente por la edad.

No obstante, dada la presencia, tanto de colinealidad como de probable
heterogeneidad inobservable, es posible que, en ocasiones los estimadores estén
sesgados por otras variables, como la salud o la educacién y recojan parte de la
variabilidad que deberfa ser imputable a aquellas. Por otro lado, también es posible que
estén recogiendo la variabilidad de otras variable que no estan en el modelo y con las
que también puede estar correlacionada, como la masa corporal la renta, el tipo de
trabajo, etc. Ambos motivos podrian provocar que, en la estimacion, el efecto de la edad

esté “inflado”, es decir segado al alza respecto al verdadero parametro poblacional.

Los resultado muestra una desigual influencia de la edad sobre la necesidad en
funcién del tipo de servicio sanitario que se considere (Cuadro 49). Respecto al
consumo de medicamentos, la edad tiene un efecto negativo si se considera la variable

én su estado natural, pero positiva en la forma cuadratica. Lo mismo sucede con el resto
de las variables,
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os en funcion de Ia edad.

emanda de servicios
Std. Err.
B Robustos z P>z OR=EXP(B) PROB

cons -1.419 0.100 -14.150 0.000 0.242 0.195

cons -3.371 0.162 -20.760 0.000 0.034 0.033

Una primera aproximacion relativa a la significancia de las variables permite

comentar que, salvo para el caso de las visitas médicas, en el resto de dimensiones de

necesidad las dos variables son significativas.

Sin embargo dado que la interpretacion del efecto conjunto de ambas variables

(edadmedia y edad2media), que debe realizarse para cada edad segin la Ecuacion 2,

|
i
!

puede ser compleja, se han construido seis tablas de probabilidad a partir de los OR’s.
Los resultados se muestran en las siguientes ilustraciones. En abcisas se representa la

edad y en ordenadas la probabilidad de usar el servicio médico correspondiente.
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Respecto a la probabilidad de tomar medicamentos, se observa como la funcion
de probabilidad tiene forma de s (linea verde). De forma que, controlado por el resto de
factores incluidos en la regresién, la probabilidad de haber tomado medicamentos
durante los catorce dias previos a la realizaciéon de la encuesta, permanece
aproximadamente constante, o crece muy levemente hasta los treinta afios en los que
crece bruscamente, volviendo a estabilizarse alrededor de los 80 afios. Aunque ya en

valores de probabilidad cercanos a 1.

De forma comparada se presentan los datos para el caso de la probabilidad de
tomar medicamentos en general, es decir con y sin receta del SNS (linea roja). se
observa como la probabilidad es superior en todas las edades, pero sobre todo a las mas
tempranas. En el resto de los usos sanitarios s6lo se presenta el grafico del consumo
publico debido a que el consumo privado no afiade practicamente ninguna informacién

a los resultados.
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s en funcion de I edad.

emanda de servicios sanitaric
Std. Err.
B Robustos z P> |z OR=EXP(B) PROB

cons -1.419 0.100 -14.150 0.000 0.242 0.195

Una primera aproximacion relativa a la significancia de las variables permite

comentar que, salvo para el caso de las visitas médicas, en el resto de dimensiones de

necesidad las dos variables son significativas.

Sin embargo dado que la interpretacion del efecto conjunto de ambas variables
(edadmedia y edad2?media), que debe realizarse para cada edad segiin la Ecuacion 2,
puede ser compleja, se han construido seis tablas de probabilidad a partir de los OR’s.
Los resultados se muestran en las siguientes ilustraciones. En abcisas se representa la

edad y en ordenadas la probabilidad de usar el servicio médico correspondiente.
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Respecto a la probabilidad de tomar medicamentos, se observa como la funcién
de probabilidad tiene forma de s (linea verde). De forma que, controlado por el resto de
factores incluidos en la regresién, la probabilidad de haber tomado medicamentos
durante los catorce dias previos a la realizacion de la encuesta, permanece
aproximadamente constante, o crece muy levemente hasta los treinta afios en los que
crece bruscamente, volviendo a estabilizarse alrededor de los 80 afios. Aunque ya en

valores de probabilidad cercanos a 1.

De forma comparada se presentan los datos para el caso de la probabilidad de
tomar medicamentos en general, es decir con y sin receta del SNS (linea roja). se
observa como la probabilidad es superior en todas las edades, pero sobre todo a las mas
tempranas. En el resto de los usos sanitarios sélo se presenta el gréafico del consumo
pblico debido a que el consumo privado no afiade practicamente ninguna informacién

a los resultados.
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La probabilidad de que un sujeto de 16 afios, con el resto de caracteristicas del
individuo estandar, haya consumido recientemente medicamentos (recetados por el
SNS) es de poco mas de un 20 por ciento. La probabilidad crece con la edad, mientras
que, a partir de los 80 afios, la probabilidad de tomar medicamentos es practicamente
unénime.

La Ilustracion 13 muestra la influencia de la edad en el resto de dimensiones de
demanda de servicios médicos. Respecto a haber recibido servicios sanitarios personales
no hospitalarios durante los tltimos catorce dias antes de la encuesta se observa un
suave descenso de la probabilidad en funcién de la edad. Lo mismo sucede, aunque
quiza con un descenso mas pronunciado, cuando lo que se observa es la probabilidad de

haber recibido servicios sanitarios por parte de personal hospitalario.
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La situacién vuelve a invertirse en el caso de realizacién de pruebas diagndsticas
(en los ultimos catorce dias) o en el caso de intervenciones quirtrgicas o transplantes

(en el dltimo afio).
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44.1.4 Resumen-conclusiones del analisis necesidad-edad

La edad constituye un computo del mero transcurso del tiempo y, por tanto no es
una variable que tenga relacion con la necesidad sanitaria. Si se controla por las
variables de salud suficientes, la introduccién de la edad en el modelo de regresion
provoca multicolinealidad y altera las estimaciones y la significacién de los estimadores
por lo que debe desaconsejarse. Sin embargo, una vez que se controla por algunas
variables de salud, una deficiente especificacion o la presencia de heterogeneidad
inobservable (por ejemplo psicologica) puede aconsejar su introduccién. En la
interpretacion final de las estimaciones de regresion es probable que se mezclen ambos
efectos, de forma que los estimadores recojan, por un lado la variabilidad que
corresponde a variables no incluidas en el anélisis, sumada a la heterogeneidad no
observable pero que, en cierta medida perturben las verdaderas estimaciones de otras

variables.

Los efectos pueden resumirse en, por un lado, un incremento de la necesidad que
se manifiesta en un incremento del consumo de medicamentos y de la realizacién de
pruebas diagnésticas y cirugia y transplantes y, por el otro, una disminucién de los

requerimientos de servicios sanitarios personales, hospitalarios o no.

44.2  Educacion

44.2.1 Introduccién y nota metodoldgica

La literatura que estudia las relaciones entre educacion y salud se divide en dos
bloques diferentes. Por una parte se sitian las investigaciones cuyo campo de estudio
son los paises en vias de desarrollo, con bajas tasas de escolarizacién, altas tasas de
mortalidad e incierto crecimiento y estabilidad econémica y social. La relevancia de

estas cuestiones ha provocado el interés de numerosas organizaciones internacionales
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(World Bank, 2002a y 2002b; OCDE, 2002; UNESCO, 2001) a través de distintos
programas como el denominado “Educacién Para Todos” (EFA). En estos trabajos
(Wang, 2002; Canagarajah, 2001, entre otros) se muestran las carencias educativas y en
salud en estos paises, en algunos casos draméticas, y se advierte de la presencia de
importantes limitaciones al crecimiento econémico provocado por las correlaciones
entre educacion y salud. Asimismo suelen incluir muchas recomendaciones en torno a la
intervencion publica y la direccion de las necesidades de ayudas, nacional o

internacional. Para una revision puede consultarse el reciente trabajo de Roberts (2003).

Por su parte, un segundo bloque, donde se encuentra el presente, lo constituyen
las investigaciones que se refieren a las interrelaciones entre salud y educacién en los
paises desarrollados. En estos, cambiando la metodologia, los objetivos y el interés de
estudio, se investiga el comportamiento de estas relaciones en el limite, es decir, si
existe un limite de la eficiencia de las inversiones en educacion o en salud, o la relacién
causal limite entre ambas variables. La mayor parte de estos trabajos, para algunos
autores demasiados (Hartog, 1998,246; Escardibul, 2003, 3), comienzan con la
aportacién seminal de Grossman (1972), que enmarca las relaciones en la teorfa

neoclasica del capital humano.

Como se ha adelantado, para Grossman, la salud es el resultado de una funcién
de produccion en la que la educacién constituye una importante aportacion. A esta
relacion directa, otros autores (Fuchs, 1982) oponen la posibilidad de que ambas estén
condicionadas por una tercera como la tasa de descuento temporal personal. En este
sentido, las personas con una menor tasa de descuento, mas interesadas por lo tanto por
los rendimientos a largo plazo, estarian simultaneamente interesadas en promover su
salud y su educacién por lo que la relacién directa entre ambas podria considerarse
espuria. En este mismo sentido la relacién también podria estar muy influenciada por la
calidad o salubridad de los distintos puestos de trabajo a los que se suele acceder en
funcion del nivel educativo alcanzado (Kemna, 1987). También la direccion de la
causalidad puede ser objeto de discusion dado que también es posible que sea una buena
salud la que permite alcanzar niveles superiores de educacion (Perri, 1984).
Ultimamente, algunos trabajos (Lleras, 2002b; Glied, 2003) afiaden evidencias sobre

una nueva relacién causal cuando apuntan a que es la especial predisposicion de las
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personas mas educadas a aceptar los nuevos tratamientos médicos y medicamentos lo

que pueda provocar su mejora significativa en términos de salud.

En la apreciacién de Fuch (1982) o Lleras (2002b), puede apreciarse la presencia
de una potencial endogeneidad entre el nivel de salud y de educacion debido a que el
proceso causa-efecto puede ir en distintas direcciones. Es decir, una buena educacion
conlleva una mejor salud pero, por su parte, una buena salud también facilita una mejor
educacién. No obstante gran parte de los investigadores que han tratado de indagar en
este doble proceso han concluido en que los efectos directos, de la educacién en la
salud, son superiores a los indirectos, es decir los reciprocos salud-educacidn-salud.
(Berger, 1989, 433; Haveman, 1994, 175). Kemna (1987, 205) llega a concretar que, de
un 70 a un 95 por ciento del efecto total es directo de la educacién hacia la salud. El
debate, sin embargo, dista de estar cerrado. A este respecto, y mas recientemente, cabe
citar el trabajo de Arendt (2001,1) que detecta la presencia de endogeneidad entre
educacion y salud a dos niveles distintos: en un primer plano individual puede ser
frecuente que las personas que aprecien la educacion también aprecien la salud, porque
tengan una especial percepcion de los riesgos futuros o de la utilidad que pueden dar a
su tiempo; en un segundo plano agregado es posible que ambas variables estén

condicionadas por terceras (sociedad, nivel cultural de los padres, ruralidad, etc.).

Para medir el grado de influencia entre salud y educacién, la metodologia de
analisis es muy diversa y depende de muchos factores, como la disponibilidad de datos.
Normalmente, cuando se dispone de datos agregados o la salud se aproxima mediante
variables generales como las de mortalidad o esperanza de vida se suelen emplear
metodos de regresién lineal o linealizables estimandose por minimos cuadrados,
solucionando los posibles problemas de endogeneidad mediante técnicas de variables
instrumentales o de minimos cuadrados en dos etapas (Lleras, 2002, etc.). Si se dispone
de datos de individuos (microdatos) es mas usual acudir a métodos de estimacion
basados en el modelo lineal general, concretamente modelos logit, probit o similares
(Hartog, 1998; Escardibul, 2003, etc.). Aunque la mayor parte de las investigaciones

utilizan datos de corte transversal, Arendt (2001) sin embargo profundiza
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metodolégicamente en un analisis de los efectos individuales inobservables mediante un

modelo de efectos variables con datos de panel'"”.

4.4.2.2 Resultados

Consumo de medicamentos

El Cuadro 50 muestra los resultados donde aparece que el nivel educativo

disminuye la probabilidad de consumir medicamentos prescritos por el SNS. Sin

embargo las estimaciones no son significativas.

0,40
130 0.900
.870.70.38

-1.620  0.106
18.200

Fuente: ES99
Elaboracion propia

A mayor nivel educativo menor probabilidad de consumo. La relacién de los
odds entre el nivel educativo inferior de referencia, y el superior (estudios

universitarios) es de 0,905. En términos de probabilidad la poblacion con estudios

117 " . . o . . L
También puede ser interesante analizar la distribucion geografica de las investigaciones. En este

sentido, la mayor parte de la investigacion se refiere a la situacion en Estados Unidos, cabe citar, ademés
de las clasicas de Grossman (1973) Lairson (1984); Sickles (1986), las mas recientes como las citadas de
Lleras (2002a, 2002b y 2003) o Ghosh (2001). Mas inusuales son los trabajo comparativos de las
influencia entre salud y educacion entre areas geogréficas como el caso del trabajo de Kennedy (2003)
que compara simultineamente los casos de Canadd y Australia. No existen sin embargo, demasiados
trabajos referidos a paises europeos. Ademas del pionero de Wagstaff (1986), estan los trabajos de
Heinesen (1999) y Hansen (1999), ambos citados en Arendt (2001), también para el caso de Dinamarca
(donde son mas corrientes) o del de Hartog (1998) para Holanda o el de Townsend (1988) para Inglaterra
(una buena revision puede consultarse en Feinstein, 1993). En cualquier caso este tipo de estudios son
algo mas usuales en algunos paises del norte que en los del sur.
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universitarios tiene una probabilidad de consumir medicamentos de un 11.8 por ciento

contra un 12.9 por ciento de la poblacion sin estudios.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que dicha aproximacién se refiere
exclusivamente al consumo de medicamentos con cargo parcial o total al SNS. Sin
embargo, en el consumo de medicamentos est4 muy difundida la practica de abonar su
importe directamente no acudiendo por la correspondiente receta del SNS. Con el animo
de encontrar mejores estimaciones se ha regresado un segundo modelo en el que se
considera la totalidad del consumo de medicamentos, es decir incluyendo aquellos que
han sido abonados directamente por los usuarios, sin receta del SNS. Los resultados se

muestran en el Cuadro 51.

El Cuadro 51 muestra como, cuando se considera el consumo de medicamentos
en general, la probabilidad de consumo de medicamentos es superior en funcién del
nivel educativo. Ademas la significacion estadistica es general en todos los niveles.
Comparando ambos resultados cabe observar que si bien no existe un patrén de
comportamiento significativo en el caso de medicamentos prescritos por el SNS, parece
que los individuos con mayor nivel educativo consumen estos productos en menor
medida, pero cuando se considera el consumo de medicamentos en general, entonces se
observa que se produce un incremento en el consumo de medicamentos progresivo y
significativo en funcién del nivel educativo (Ilustracion 14). Este comportamiento es
més coherente con la teoria que predice que a mayor nivel educativo mayor consumo de

medicamentos.
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sumo. de medicamentos

EST_NO ESTPRIM  ESTSECH

T T

ESTSEC2 ESTSUP

Una explicacion del cambio de la tendencia en el consumo en funcién del nivel
educativo puede residir en el hecho de que, dado que existe una correlacién entre
ingresos y nivel educativo, para los grupos de con mayor nivel educativo se produce un
mayor coste de oportunidad de acudir a la consulta sélo para solicitar una receta al SNS
para obtener el descuento correspondiente, por lo que, con mayor probabilidad acuden
directamente a la farmacia expendedora abonando la totalidad del importe del

medicamento.
Atencidn de personal sanitario

En los dos siguientes indicadores de uso de personal sanitario, y de pruebas
diagnosticas no se ha diferenciado entre el uso privado, o uso general, y el uso de los
servicios del SNS, ello es debido a que, en este tipo de servicios, no se encuentran
diferencias relevantes entre ambos tipos de comportamientos en funcién del nivel
educativo. En ocasiones se percibe que cuando se considera el consumo en total, es

decir agregando servicio publico y privado, se presenta una mayor varianza y una mayor

media que el consumo en el seno del SNS.
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Los resultados, respecto a la probabilidad de ser atendido por personal sanitario
(médicos, generalistas o especialistas, y enfermeras) no hospitalario, muestran que el
incremento del nivel educativo reduce la probabilidad de uso. Las diferencias son
significativas para los grupos extremos. La probabilidad de uso para el individuo de

referencia (sin estudio) es de 6.2 por ciento y la del grupo con estudios superiores es del

5.2 por ciento.

Graficamente (Iustracion 15), los OR muestran las tendencias decrecientes en

funcion del nivel educativo.

EST_NO ESTPRIM ESTSEC1 ESTSEC2 ESTSUP
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Pruebas diagnosticas

Respecto al nimero de dias en que el individuo se ha realizado pruebas
diagnosticas durante los ultimos catorce dias con cargo al SNS, el modelo no es tan
rotundo, de hecho sélo es significativo para el nivel de estudios primarios, en el que se

incrementa el nimero de pruebas respecto al grupo de Sin estudios o analfabetos.

Debe subrayarse que, en Espaila, la realizacion de pruebas diagnosticas no suele
ser una decision personal de paciente, sino que su intencion o decision se combina con
la del médico en una relacion de principal-agente. Esta decision en un marco en el que
el médico no tiene demasiados incentivos para estimular el consumo y en el que la
mayor parte de la asistencia es piblica puede provocar que no existan demasiadas
diferencias entre grupos. Por otro lado, dado el escaso margen temporal para registrar

acontecimientos (catorce dias), es posible que quizd no se esté¢ ante un nimero

suficiente de acontecimientos que permitan dotar de mas robustez a las estimaciones.

s diagnosticas con cargoa

OR=EXP(B)

PROB
2.440
1.380

010
-20.760

1.128 0.037

Si se considera la totalidad de pruebas diagnosticas, y no sélo las del SNS. Los

resultados confirman la hipétesis de una relativa superior cantidad de pruebas, pero

sobre todo por parte de los niveles educativos intermedios.
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estsec2

Comparando ambos resultados se aprecia como, en ambos casos las ventajas son
superiores en los estratos intermedios. Si interpretamos este resultado junto con el
anterior respecto a la probabilidad de ser atendido por personal sanitario y teniendo en
cuenta la relacién de agencia del médico para la realizacion de pruebas podria inferirse
que en el SNS, se realizan relativamente menos pruebas diagndsticas sobre las personas
con mayor nivel educativo. El efecto conjunto, que incluye consumo privado, es sin
embargo positivo lo que indica que las personas con mas estudios deben someterse

directamente a muchas de estas pruebas con formas de pago directo.

I SNS + Pago

1.15 - === Polinémica (SNS)

ESTPRIM  ESTSECH ESTSEC2 ESTSUP
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Asistencia hospitalaria y operaciones quirirgicas.

Para el caso de la asistencia por personal hospitalarios los datos son algo menos
significativos (salvo estudios primarios al 90 por ciento). Al igual que en casos

anteriores el consumo de servicios es mayor por las capas de nivel educativo

intermedio (Cuadro 55).

P> OR=EXP(B) PROB

El Cuadro 55 muestra que el individuo referencia tiene una probabilidad de

demandar atencion por personal hospitalario de un 3.9 por ciento anual, el porcentaje
crece hasta el 4.2 por ciento para el grupo de individuos con educacion secundaria y
vuelve a decrecer hasta el 3.7 por ciento para aquellos que han concluido estudios
universitarios o similares. La misma figura acampanada surge cuando, en lugar de
considerar sélo el consumo de servicio plblico se considera la totalidad del consumo
(puede consultarse en anexo). En este caso ultimo caso ademas los coeficientes son
significativos tanto para los niveles de estudios primarios como para secundarios de
primer ciclo. Si el individuo sin estudios tiene una probabilidad de uso de un 4.2 por
ciento, el porcentaje de los individuos con estudios secundarios es de 4.9 por ciento y el

de los individuos con estudios universitarios solo de un 4.0 por ciento.

Respecto a la probabilidad de sufrir una operacion quirtrgica, los resultados son
parecidos, volviendo a mostrar que, a igualdad del resto de circunstancias, las capas
sociales con mayor y menor nivel educativo se prestan menos a estos servicios (Cuadro

56). Las estimaciones son casi todas significativas.
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uadro 56. Demanda de intervenciones quirdrgicas, con cargo al SNVS.kdurmiit/c;_é;l dltimo af
Robust

3

El cuadro muestra que, si el individuo referencia ha tenido una probabilidad
de un 1.2 por ciento de sufrir una intervencién durante el ultimo afio, el mismo
individuo con estudios universitarios ha tenido una probabilidad de un 1.4 por
ciento. Las probabilidades llegan al 1.6 por ciento en el caso de individuos con el
primer ciclo de estudios secundarios. Si se tienen en cuenta también los consumos
privados, el individuo tipo sin estudios tiene una probabilidad de un 1.7 por ciento
de sufrir una intervencién. el individuo con estudios primarios tiene un 2.1 por
ciento , con estudios secundarios de primer ciclo un 2.3 por ciento , con estudios
secundarios de segundo ciclo desciende hasta un 2.2 por ciento y finalmente, el
mismo individuo con estudios superiores, vuelve descender la probabilidad hasta un

2.1 por ciento. En este caso, todas las categorias son significativas al 95 por ciento.

s

ervenciones

cios hospitalarios e inter
con’cargo al SNS; durante el Gitimo afio
hospital_ss
1.6007 | mmmcirugia_ss
== Polinémica (hospital_ss)
1 4004 wmmme Polindmica (cirugia_ss)
1.200
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0.800+
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(Elaboracién propia .
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La Iustracién 17 muestra la representacion grafica de los OR con esta tendencia.

Al grafico de barras se le ha afiadido una linea de tendencia.

4.4.2.3 Resumen-conclusiones del analisis necesidad-educacion

Respecto a la utilizacién de los servicios sanitarios, se observa que, a igualdad
del resto de condiciones, los individuos consumen mdas medicamentos en funcién
directa del nivel educativo. La relacion se invierte en el caso de servicios sanitarios no
hospitalarios, para la cual el nivel de estudios y la asistencia tienen una relacion inversa,
Para el resto de servicios sanitarios se observa que, en general, la relacion entre nivel
educativo y la salud tiene forma de U invertida, de forma que las capas sociales con
menor y mayor nivel educativo tienen menos probabilidad de consumir servicios
sanitarios. Mientras que las capas con niveles intermedios tienen una probabilidad

superior.

DEST_N
DESTPRI
OESTSEC
BESTSEC
mESTSU

medicamentos  medico_ss analisis_ss hospital_ss cirugia_ss
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EST_N
OESTPRI
DOESTSEC
OESTSEC
BESTSU

medicamento medico analisis hospital cirugia

Estas diferencias de uso pueden esconder una amplia casuistica, sin embargo y

entre otras, se pretende llamar la atencién sobre un posible acceso inequitativo a los
servicios sanitarios. Ya sea porque algunos individuos, con menor nivel educativo,
tienen mayor dificultad en aceptar su estado de necesidad (para el caso de las
dimensiones de necesidad en las que puede llevar la iniciativa: medicamentos y
médicos) o porque les es mas dificil comunicarla al agente (en las dimensiones en las
que es el médico el que debe recomendar su uso: analisis, hospital y cirugia). Esta
sospecha se ve acrecentada dado que las mayores diferencias se producen en el caso del
consumo de medicamentos, donde el individuo, como minimo, suele necesitar realizar

un copago.

Aunque no profundizamos en su estudio, una primera revisién demuestra
(estudio reproducido en anexo) que el estado de salud de las capas con menor nivel
educativo es, ademés, peor que la del resto de poblacién por lo que su uso deberia ser,
1o ya similar, sino incluso superior al resto de la poblacion, lo cual vendria a corroborar
esta situacion de privacion social en el acceso al sistema sanitario, de las alternativas.

Esta conclusion estaria en concordancia con los estudios de Benach (1999) o van
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Doorslaer (1997; 2000) que recogen evidencia de inequidades sanitarias en relacion con

niveles de renta o educativos.

4.4.3 Control por variables geogrdficas

El analisis y las regresiones que se han presentado hasta ahora estaban basadas
en la hipotesis de la existencia de una funcion de produccién de salud homogénea a
nivel del estado espafiol. En ese sentido, todas las estimaciones estan referidas a la
muestra seleccionada de la encuesta. Sin embargo, es posible que existan diferencias
significativas por causas del ambito de residencia que también expliquen una distinta
apreciacion de la necesidad y un distinto comportamiento por parte de los individuos.
En este sentido bodemos preguntarnos si es posible que un individuo con determinadas
caracteristicas demande, en todas las areas geograficas la misma cantidad de cuidados
de salud o si, por el contrario, pueden encontrarse tendencias hacia un exceso o defecto
de servicios en algunas areas en concreto. Si encontramos diferencias significativas, es
decir un individuo que segin el modelo tiene las mismas caracteristicas muestra un
comportamiento distinto en funcidén del area geografica de residencia, deberiamos
preguntarnos a continuacién por el origen de dicha conducta. Es decir si el distinto uso
se corresponde con una distinta necesidad sanitaria o no. En este sentido, una distorsién
del comportamiento homogéneo estara justificada y debera recogerse en un modelo de
distribucién de recursos cuando se base en la presencia de factores de necesidad pero no
cuando se base en otros como nivel de eficiencia local, distinta forma de medir los

resultados o presion politica local (Rice, 1999, 7).

4.4.3.1 Notas metodologicas

Puesto que el tamafio de la muestra, significativa a nivel provincial, lo permite,
se ha realizado un primer analisis a nivel de CCAA y otro a nivel provincial. En la ES99

se adjunta una variable que es la de la provincia de residencia, codificada de 1 a 52.
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Para el andlisis provincial, y para observar el efecto independiente de cada provincia, se
han construido 50 variables dicotémicas, excluyéndose a las ciudades auténomas de

Ceuta y Melilla.

Para el anélisis al nivel de CA se han construido 17 variables dicotémicas por
refundicion de las provinciales. Dado que la introduccion de un factor en el andlisis de
regresion logistica obliga a excluir una categoria que serd de referencia, en el sentido
que los resultados de las demés categorias se refieren a la misma, se ha elegido como
categoria de referencia a Madrid, tanto para el caso del anilisis al nivel de CA como

para el caso del andlisis a un nivel provincial.

En la presentacion de los resultados y por motivos puramente estéticos, s6lo se
presentan las variables de cada territorio, excluyéndose al resto de factores que, sin
embargo, si se han incluido en los modelos (en anexo figuran las regresiones
completas). Hay que tener en cuenta, por tanto, que los coeficientes estimados lo son
controlados por el resto de factores. Es decir si la probabilidad de consumo en una
provincia es superior a otra esto implica que el mismo individuo, con las mismas
caracteristicas, tiene una mayor probabilidad de consumir en una provincia que en otra y
no significa que en una provincia se consuma mas porque la media de la poblacién esta

més envejecida o mas enferma.

En los cuadros se ha incluido una columna denominada probabilidad (PROB)
esta columna se obtiene calculando la probabilidad de consumir el servicio sanitario en
cuestion para el individuo referencia en cada area geografica (Ecuacion 1). Dado que la
provincia de Madrid, y alternativamente la CA de Madrid, es la categoria de referencia,
su coeficiente queda reflejado en el de la constante del modelo (cuando todos los
factores son cero). La columna de probabilidad sélo se ha introducido para facilitar la
interpretacion de los cuadros y debe leerse estrictamente como la probabilidad de
consumir el servicio sanitario en cuestion por el individuo de referencia en Ia provincia

oregién correspondiente.

Comunidades auténomas
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En primer lugar se muestran los resultados obtenidos del modelo con las CCAA
como control. En el caso de la necesidad de consumo de medicamentos, y como en
anteriores analisis se muestran dos tablas desagregadas en funcién de que la demanda
sea de medicamentos prescritos por el SNS o del consumo general, incluyendo aquellos
que han sido abonados en su totalidad por los interesados. Para el resto de variables de

uso no se presentan mas que los correspondientes al SNS.

Respecto al consumo de medicamentos prescritos por el SNS (Cuadro 57),se
aprecia que los ciudadanos que muestran una tendencia significativa a consumir menos
medicamentos que los residentes en la CA de Madrid son los de Cantabria, Baleares,

Galicia y Castilla-Le6n. Mayores indices de consumo muestran los habitantes de

Aragdn, La Rioja, Extremadura y Andalucia.
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No obstante, si realizamos el analisis de regresion con el consumo de
medicamentos en general como variable dependiente (Cuadro 58), las CCAA que
muestran una tendencia a consumir menos medicamentos son Galicia, Cantabria,

Baleares y Asturias, mientras que los que mds medicamentos consumen son

Extremadura, Aragén, Andalucia y La Rioja.

Extremadura *
Aragén *
Andalucia *
Rioja (La)

CValencian
Castilla-LM

Catalufia
Cestillay Leon
Navarra

Pais Vasco *
Asturias *

-14.050

Elaboracién propia

Si se analizan conjuntamente ambos cuadros, las CA de Aragén, Andalucia,
Extremadura y La Rioja''® repiten en ambas dimensiones. Es decir independientemente

de que los medicamentos sean abonados o no por los interesados se consumen mds

medicamentos.

Por la parte baja de la tabla repiten Cantabria, Baleares y Galicia (ademas todas

significativas). Es decir en estas CA existe una tendencia a que a igualdad del resto de

g . . .
Con la reserva de que en minguno de los dos casos es significativa.
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condiciones los individuos consuman menos medicamentos, sean estos prescritos por e

SNS o no. La Ilustracién 20 muestra graficamente los datos de los cuadros anteriores.

o

#
vy 4
medicamentos
-0.816
-0.863
-0.989
-1.059
-1.365

Yy 4
medicamentos_ss
] 0.752-0.756
=] 0.757-0.774
0.775-0.826
0.827 -1.058
1.059-1.284

La siguiente tabla muestra los resultados para el uso de los servicios médicos y

de enfermeria no hospitalarios. En las CA donde mas consultas se realizan es en

Baleares, Extremadura, Aragén y Canarias. Por el contrario, Donde existe una tendencia

a prestar menos servicios es en La Rioja, Pais Vasco y Cataluiia.

Se perciben dos circunstancias relevantes: Por un lado el cambio de papel de

Baleares y La Rioja. Ambos ocupaban los lugares contrarios en el caso del consumo de

medicamentos. De forma que en el caso de Baleares se produce un menor consumo de

medicamentos y sin embargo una superior demanda de consultas médicas.

En segundo lugar puede hacerse énfasis en la gran desigualdad de acceso entre
CCAA en esta dimension de necesidad. Si la probabilidad del individuo de referencia de

acudir a la consulta en La Rioja es de un 2.4 por ciento, en Baleares, el mismo individuo
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tiene una probabilidad de un 8.1 por ciento. Es decir casi se cuadriplica la demanda

entre la CA con menor y mayor demanda.

Elaboracién pro

Respecto a la realizacién de pruebas diagnésticas (Cuadro 60), las CCAA en las
que se tiende a un mayor consumo son Navarra, Madrid y La Rioja, en tanto que los
residentes en las CCAA de Baleares, Castilla-Leén, Asturias y Murcia son los que

menos pruebas se realizan
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ealizacion de prucbas diagnosticas. (resultados por CCAA)
Robust
Coef. Std. Err. 4 P>z OR=EXP(B) PROB

02

C.Valencian
s

En similares condiciones también se ha analizado la necesidad de servicios
sanitarios prestados por personal hospitalario y la necesidad de servicios de cirugia y

transplantes. Con resultados similares a los anteriores.
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(resultados pgr.CCA,éfi

Ciuaidriiﬂ,i Démginda4d'ek_Se:rVi‘cik6s'_‘§§ nki‘t:kiri'o_s prestados por busfdn’all h'(‘)épitildriq
Robust
Std. Err.

C.Valenciana
Cataluiia

Los individuos residentes en las CCAA de Castilla-LM, Extremadura, Aragén y
Murcia tienen una mayor probabilidad de demandar servicios hospitalarios, en tanto que

en Canarias, La Rioja y Navarra usan menos estos servicios.

El Cuadro 62 expone un resumen de los resultados para el caso de las
intervenciones quirtrgicas. En relacién con esta dimension, se aprecia una falta general
de significacién, lo que significa que no existe diferencia estadistica con la CA de
referencia. Sélo los casos de Cantabria y Extremadura, donde se hacen menos

intervenciones, aparecen como significativas.
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Rioj

s

Cantabria *

En resumen, el nimero y las CCAA que muestran un comportamiento

significativamente distinto del de los residentes en Madrid es heterogéneo de forma que,
en ningin caso, ninguna CCAA ocupa un lugar definido en relacién todos los
indicadores de necesidad. La Ilustracion 21 muestra graficamente los OR estimados de

consumo de servicios médicos, de servicios por personal hospitalario y de cirugia.
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‘e 2

medico

[ ] 0.374-0.798
“4 0.793-0.858
wl 0.860-1.139
e 1.140-1.314
1.315-1.353

hospital

[ ] 0.555-0.696
1 0697-0920
0.921 -1.071
1.072-1.133
1.134-1.736

cirugia

["] 0645-0852
“] 0.853-0.924
4 0.925-0.990
B 0.991-1.021

1.022-1.219

El cuadro siguiente muestra un panorama general en el que se ha consignado

la posicién de cada CA en cada una de las dimensiones de necesidad.

La ultima columna representa la media aritmética de la posicién de cada CA en

cada una de las seis dimensiones de uso. Las CCAA se han ordenado en funcién de esta

tltima. La CA de Aragén es la que mejores posiciones muestra, con un 3.5 de media. A

cierta distancia se encuentran Castilla-La Mancha y Extremadura. Por el lado de los

peores puestos se encuentran las CA de Cantabria, Asturias y Galicia. El resto de CA se

mantiene en puestos intermedios.
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cion relativa de cada CA respe ada dimension de necesidad
medica-  medica-
mentos  mentos_ss medicos_ss analisis_ss hospital_ss cirugia_ss Promedio

Castilla-LM 6 6 9 5 1 3

.2\.&,»‘. H St
Elaboracion propia

No obstante la media aritmética no parece resumir correctamente toda la
variabilidad de los rankings, de hecho se aprecia como algunas CCAA aparecen algunas
veces en puestos muy dispares. Para profundizar en los patrones de variabilidad se ha
sometido a los Odds Ratio de todas las CCAA a un analisis de componentes principales.
La proporcién de varianza explicada y la matriz de componentes rotados (varimax) se

muestran en el cuadro siguiente.

El Cuadro 64 muestra que se ha identificado la presencia de tres componentes
que ya llegan a explicar un 77.4 por ciento del total de la variabilidad. En el primer
componente tiene un gran peso las dos variables de medicamentos y, un poco, la
variable andlisis_ss. El segundo componente, de mds dificil interpretacion, tiene como
principal variable analisis_ss que se correlaciona inversamente con médicos_ss ¥y
hospital_ss. Finalmente, en una tercera dimension tiene gran peso la variable cirugia_ss,

también acompafiada por andlisis_ss.
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arianza‘exp k20 510,73
varianza acum.  37.68  60.64 77.43

0.200 -

0.000
1

-0.200 |\ medicamentos medicamentos_ss
0O medico_ss B analisis_ss
W hospital_ss O cirugla_ss

Provincias

En el analisis regresional controlado por CCAA, se detectaron algunos patrones
de comportamiento por CCAA que provocaban que individuos con las mismas
caracteristicas tuviesen una distinta probabilidad de ser atendidos por los servicios
sanitarios de su CA. Sin embargo, es posible que la oferta, es decir la disponibilidad de
servicios esté mas relacionada con un nivel geografico inferior como el provincial o
incluso inferior. Por ejemplo, se puede suponer que la probabilidad de ser atendido por
un servicio hospitalario de un almeriense dependera mas de la oferta de hospitales de
Almeria que de la oferta de hospitales de la CA de Andalucia. Para testar dicha
posibilidad, en una segunda etapa se emprende el mismo anélisis a un nivel provincial,
Es decir, el analisis regresional se realiza ahora con las mismas variables regresoras y
regresandos que las anteriores pero sustituyendo las variables dicotémicas
representativas de las CCAA por las representativas de las provincias. La provincia de

Madrid vuelve a mantenerse como la de referencia

En la presentacién de los resultados, por problemas estéticos y de espacio s6lo se
presentaran las siete provincias que presentan una mayor y menor demanda

acompafiadas de la CA de referencia y la constante del modelo. Las regresiones
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completas, en las que se también se incluyen el resto de variables, pueden encontrarse
en el anexo. Al igual que en el resto de ocasiones se incluye una columna de
probabilidad. La probabilidad por provincias se debe interpretar como la probabilidad
de necesitar un servicio sanitario para el individuo de referencia residente en cada una
de las provincias, es decir, manteniendo el resto de caracteristicas personales constantes,
Si para el individuo tipo residente en Cérdoba (datos del Cuadro 65), la probabilidad de
tomar medicamentos es de un 20.9 por ciento, para el mismo individuo residente en
Badajoz, la probabilidad es de un 25.26 por ciento, mientras que si reside en Madrid la

probabilidad es de s6lo un 17.8 por ciento.

El Cuadro 65 muestra la estimacion de los coeficientes de las regresiones a nivel
provincial. Las provincias en las que mas medicamentos se toman son Badajoz, Toledo
y Huesca, en las que la probabilidad de tomarlos es superior al 22.7 por ciento. Las

provincias en las que se toman menos son La Corufia, Palencia y Soria, donde la

probabilidad no llega al 11.4 por ciento
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Como dato adicional puede mencionarse que, entre las siete provincias con
mayor consumo de medicamentos figuran cuatro andaluzas y entre las siete provincias

con menor consumo figuran tres castellano-leonesas y dos gallegas.

La siguiente aproximacion se referir4 al consumo de medicamentos cuando estos
han sido prescritos por el SNS. En la provincia donde mas medicamentos se prescriben
es en Cadiz, seguida de Huesca y Zaragoza, donde la probabilidad de que al individuo
tipo se le receten medicamentos es cercana al 15 por ciento. Las provincias donde
menos medicamentos se prescriben es en Palencia, La Corufia y Zamora donde la

probabilidad es practicamente la mitad (7.5 por ciento).

Zaragoza
Granada

_cons
Fuente ES99, i r
Elaboracion propia,. =« ¢ o

Entre las siete provincias donde se dispensan méas medicamentos vuelven a

figurar tres provincias andaluzas y dos aragonesas. Entre las siete provincias con menos
probabilidad de consumo figuran cinco castellano-leonesas. La Ilustracién 22 muestra

graficamente dichos resultados
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medicamentos_ss

] 0580-0.763
0.764 - 0.857
0.858 - 0.928
0.923-1.118
1.119-1.363

La siguiente dimension de necesidad a analizar es la de dias de consulta médicas

y de enfermeria en los ultimos quince dias. Teruel, Castellon y Guadalajara son las
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provincias en las que, a igualdad de circunstancias, més visitas se realizan en tanto que

en La Rioja, Valladolid y Zamora se realizan con menos profusion.

La probabilidad de visita de la provincia con mayor indice de frecuentacion casi
quintuplica el de la menor. Por otra parte, al igual que en los casos anteriores, todos los

coeficientes son significativos, por lo menos al 90 por ciento.

Respecto a la demanda de servicios de diagndstico, el Cuadro 68 muestra los
resultados de los estimadores de las variables dummies provinciales. En Castellén,
Ciudad Real y Guiplizcoa se realizan un nimero superior de pruebas, en tanto que en

Zamora, Cdérdoba y Albacete estas se realizan con menor probabilidad.

s de d

Robust
Std. Err.

Cordoba
Zamior:

Fuente: ES99." AP
Elaboracion propia, *.. -

Interesa notar como, en este caso la provincia de referencia (Madrid) no queda
centrada, prestdndose mds servicios que la media. Esta situacion provoca que los

estimadores de las provincias cercanas sean menos significativos y viceversa.

Los dos cuadros siguientes reflejan la demanda que se satisface en centros

hospitalarios. En primer lugar la de atencién por personal sanitario durante el tltimo
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afio. Los resultados indican que en las provincias de Caceres Toledo y Lugo es superior
la probabilidad de ser atendido, en tanto que en Santa Cruz de Tenerife, Palencia y

Tarragona la probabilidad es menor.

Tarrago
Palencia

Como resultado de interés se puede mencionar que las tres provincias aragonesas
figuran relacionadas, pero Zaragoza y Teruel entre las que mas atencion hospitalaria se

presta y Huesca entre las que menos.

Por su parte también sorprende la tremenda heterogeneidad de la prestacion del
servicio. El rango de los OR oscila entre un minimo de 0.32 (Sta. Cruz de Tenerife) a
un méximo de 2.952 (Caceres). Todos los coeficientes son significativos al 95 por

ciento.

Finalmente se presentan los resultados para la demanda de servicios de cirugia.
Entre las provincias donde la probabilidad es mayor, destacan Segovia, Guiptizcoa y
Cuenca. Entre las que la probabilidad es menor, el ranking lo encabeza Teruel seguida

de Zamora y Badajoz.
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Robust

Segovia
Guipuzcoa

Aunque la mayoria de los coeficientes son significativos, la escasa incidencia de

esta dimensién de necesidad incrementa la incertidumbre sobre los resultados. Como
dato més relevante se puede mencionar que la variabilidad, es decir el rango de las
probabilidades o de los OR, es menor que en cualquiera de los casos anteriores, salvo el
caso del consumo de medicamentos. Mientras que la relacién de probabilidades (la
mayor dividida entre la menor) en el caso de consulta médica era de 4.9, en el caso de
andlisis clinicos era de 4.1 y en el caso de atencion hospitalaria era de 8.1, en la
dimensién que nos ocupa, es decir la realizacion de operaciones quirtirgicas es s6lo de
3.5. Esto quiere decir que la probabilidad de ser intervenido quirdrgicamente es mas
similar en todo el territorio nacional, es decir el comportamiento entre provincias es mas

homogéneo en este caso que en el resto. La Ilustracién 23 muestra graficamente dichos
resultados.
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0.695 - 0.869
0.870-0.939
0.840-1.214
1.215-2.952

0.768 - 0.930
0.931-1.011
1.012-1.143
1.144 -1.747

Repitiendo el procedimiento que se realizé a un nivel de CA, el cuadro siguiente
muestra tanto la posicién relativa de cada provincia respecto a cada nivel de necesidad
como una media aritmética respecto a la cual se han ordenado. Ciudad Real, Zaragoza y
Cédiz ocupan las posiciones con mayor demanda sanitaria, mientras que los ultimos

puestos se reservan para Zamora, Soria y Almeria.

1dra.71. Consumo provincial en's
medicamento  medica-
mentos_ss  medicos_ss  analisis_ss

Zaragoza
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‘Cuadro 71. Consumo provincial en seis dimensiones de necesidad sanitaria
medicamento  medica-

H mentos_ss  medicos_ss  analisis_ss hospital_ss  cirugia_ss Promedio
31
e

Guipzcoa

Baleas
Rioja (La)
Valladolid
Ourense
§: Cruz Tetiei
Alicante
Tarragona
Palmas (Las)
Avil
Cordoba
Asturi
Cantabria

9%,

Palencia
Corufia (A)
Albacete

Nuevamente se han sometido los ORs de cada provincia en cada una de las seis

variables a un analisis de componentes principales. La proporcion de varianza explicada

y la matriz de componentes rotados (varimax) se muestran en el cuadro siguiente.

En este caso, vuelve a aparecer una relacion similar a la encontrada en el caso de
las CCAA pero que ofrece menos dudas. Por un lado se seleccionan, por explicar un
porcentaje de varianza suficiente, slo dos dimensiones. En una de las cuales quedan
fundamentalmente los consumos de medicamentos y los servicios médicos y en la otra

los servicios de analisis y cirugia.

La segunda dimensién es particularmente interesante. Practicamente desaparece

la influencia de medicamentos y médicos y sélo quedan como variables influyentes
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pruebas diagndsticas, y operaciones quirtrgicas. Estos resultados corroborar y refuerzan
los hallados al nivel de CCAA'".

onentes de Ia demanda sanitaria. (resultados.por p

1.0000

0.8000

0.6000

0.4000

0.2000 4

medicos_ss 0.5291 0.0145

0.0000

@%‘9«@ Y 1
hospital_ss 0.4753  -0.2652 -0.2000 :— -
SR e 1 medicamentos B medicamentos_ss
i O medico_ss analisis_ss ’T
W hospital_ss B cirugia_ss

Estudio de correlacion

En los dos anteriores apartados se ha constatado la existencia de una distinta
probabilidad de, a igualdad de circunstancias personales, recibir un servicio sanitario en
funcion de la provincia de residencia. Se ha comprobado que, en algunas ocasiones la

relacion de probabilidad entre dos provincias superaba el ratio de 8 a 1'%

. Una primera
aproximacion mediante analisis factorial parece sugerir que, si es la oferta sanitaria la
que condiciona el volumen de demanda, existen dos dimensiones de oferta instalada una
la que se refiere a oferta de productos de farmacia y servicios médicos y de enfermeria
no hospitalarios y otra que se refiere a los servicios hospitalarios (diagnosticos,
asistencia sanitaria hospitalaria e intervenciones quirargicas). No obstante, dada la

escaso numero de elementos de la muestra el estudio no puede ser concluyente.

1% Como puede estudiarse, no se produce una contradiccion entre las dimensiones encontradas ahora y las
encontradas en el andlisis por CA, sino que en este Giltimo el efecto conjunto de las dos ultimas
dimensiones se corresponde con Ia segunda dimension del analisis provincial. Entre ambos resultados s¢
puede considerar el analisis provincial como preferente por cuanto, como minimo disponemos de una
mayor cantidad de datos (50 provincias).

2 En el caso de atencion hospitalaria.
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En este apartado pretendemos proseguir en el estudio e interpretacion de dichas
diferencias, dado que es posible que existan variables significativas que no hayan sido
incluidas en el andlisis y que sea su distinta influencia en cada una de las provincias la
que esté afectando al resultado. Entre las variables que no se han incluido puede haber
alguna que tenga influencia en un nivel individual, pero también puede que la influencia
de algunas otras se manifieste en un nivel agregado como la densidad de poblacion, la

polucidn, etc.

Para contrastar dicha posibilidad se ha realizado un analisis simple de
correlacion. El coeficiente de correlacién, denominado usualmente como de Pearson!?!

€s:

_ cov(x,y)

e c,0,

Que se define como la relacién entre la covarianza y el producto de las
desviaciones tipicas de dos variables, es un potente estimador independiente de la
relacion entre dos variables. Oscila entre -1, relacién perfecta inversa, y 1, relacioén

perfecta directa, y los valores cercanos a cero indican una correlacién suave. Por su

parte se puede construir un intervalo de confianza que permite testar la significancia de

dicha relacién.

Concretamente, lo que se hard ahora es introducir los coeficientes que han
surgido de las regresiones controladas por provincias y comprobar si cuando un
coeficiente crece alguna otra variable regional agregada también se altera, si se
encuentra que sistematicamente, de forma significativa, a un incremento de un
coeficiente siempre le corresponde un incremento de cualquier otra variable provincial

o o -y 122
agregada podremos intuir que existe cierta relacién entre ambas'?,

'S6lo el término correlacion ya tiene su historia, aunque se denomina de Pearson porque en realidad ¢l
fué quien lo popularizo (Pearson 1896) , el primero en utilizarlo fue Galton, casi diez afios antes (Galton,
1888). Para conocer la historia y las variantes de la correlacion puede consultarse Stigler (1986) o
ngards (1984).

“ Salvo que la relacion sea espureay, en realidad, esté influida por una tercera no incluida en el analisis.
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Se ha analizado las siguientes correlaciones bilaterales:
¢ De coeficientes estimados entre si.

En este sentido se han correlacionado tanto los OR como las probabilidades de
los coeficientes estimados de medicamentos, medicamentos_ss, medicos;
analisis; hospital y cirugia. Es decir se han correlacionado todos los coeficientes

estimados de forma bilateral, por parejas.
¢ De coeficientes estimados con otras variables geograficas de contraste.

Es decir se han correlacionado, tanto los OR como las probabilidades de uso de

las estimaciones provinciales, por parejas, con una serie de variables geogréficas

agregadas para comprobar si existe alguna relacion entre un uso superior con
alguna caracteristica provincial.

Se han correlacionado con las variables provinciales agregadas de:

e variables poblacionales, como:

Poblacion total, poblacion relativa, edad media poblacional, Indice de
dependencia, Densidad de Poblacién, Municipios urbanos, Municipios semiurbanos,
Municipios Rurales, % Poblacion residente en Municipios urbanos, % Poblacion
residente en Municipios semiurbanos, % Poblacion residente en Municipios Rurales,
Indice de concentracion de la poblacién. Indices de vejez,

e variables de oferta sanitaria, como:

N° médicos colegiados (en términos absolutos y relativos) N° centros

hospitalarios, Camas disponibles, Indice de servicios sanitarios,

¢ variables de interés social, como:
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Tasas de escolaridad por niveles educativos, indice sintético de bienestar social,
Indice sintético de renta, Indice sintético de salud, Indice de nivel educativo, Indice
de oferta cultural, Indice de empleo, Indice de condiciones de trabajo, Indice de
viviendas y equipamientos, Indice de accesibilidad econdmica, Indice de
convivencia, Indice de seguridad ciudadana, indice de entorno natural y clima,
Tasas de escolaridad por niveles educativos, Altas hospitalarias, Altas hospitalarias

relativas, Estancias hospitalarias y Estancias relativas, Estancias medias.
e variables relativas a la actividad econémica, como:

Poblacion activa (abs. y rel.), Poblacion ocupada (abs. y rel.), Poblacién parada
(abs. y rel.), Parados en busca del ler. empleo (abs. y rel.), Poblaci6n inactiva (abs.

yrel.)
* variables relativas al estado de salud agregado:

Nacimientos, Fallecimientos, Indice de crecimiento vegetativo, Esperanza de

vida al nacer ¢ Indice de mortalidad infantil.

Dichas variables provinciales han sido obtenidas del informe social de “La
Caixa” para el ejercicio 2003 (datos referidos a 1 de enero de 2002), de la encuesta de
morbilidad hospitalaria para 1999 y de la base de datos del INE (INEBASE) para 1999.
El informe social de La Caixa se ha elaborado de una muestra de municipios de més e
1000 habitantes, que representan un 96% de la poblacién. El informe contiene un Indice

Sintético de Bienestar Social'”> que surge por agre acion de doce componentes con 79
q ge por agreg p

" Indice Sintético de Bienestar Social: 1.- Indice de Renta; 2.- Indice de Salud; 3.- Indice Servicios
Sanitarios; 4.- Indice Nive! de Instruccién; 5.- Indice Educacion, cultura y ocio; 6.- Indice Empleo; 7.-
Indice condiciones trabajo ( Calidad empleo); 8.- Indice vivienda y equipamiento hogar; 9.- Indice
accesibilidad econémico-comercial; 10.- Indice convivencia; participacion social; 11.- Indice seguridad
ciudadana y medioambiental; 12.- Indice entorno natural y clima

El Indice Sintético de Bienestar Social tiene 12 componentes formados a su vez por 79
variables. El Indice 1 incluye: Renta Familiar disponible por habitante; Indice 2 incluye: esperanza de
vida hombres y mujeres, tasa de mortalidad, muertes fetales, media suicidios, fallecidos por consumo de
drogas, casos de enfermedades infecciosas, enfermos SIDA, victimas totales y mortales por accidentes
tréfico; Indice 3 incluye: accesibilidad fisica hospital publico mas cercano, tasa de camas hospitalarias,
tasa servicios alta tecnologia médica, tasa médicos en establecimientos sanitarios, tasa de diplomados en
enfermeria, tasa plazas residencias de mayores; Indice 4 incluye: tasa instruccion educacién secundaria,
tasa instruccion universitaria; Indice 5 incluye: tasa escolaridad educacion secundaria, tasa escolaridad
universitaria, audiencia de diarios, audiencia de cines, audiencia Internet, tasa museos, tasa recursos
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variables. Este indice, como cada uno de los doce subindices que lo componen tienen un
rango de valores desde 1: “muy malo” hasta 10 “muy bueno”. Cada provincia alcanza
una valoracién respecto a cada dimension y respecto al indice general. Con estas
dimensiones y con este indice hemos correlacionado los OR estimados en las

regresiones controlados por el resto de factores.

Sélo se presentan las correlaciones significativas al 95 por ciento. Cuando el
nivel de significacion es del 99 por ciento se sefialan con un asterisco (*). Se han
omitido tanto las correlaciones entre las variables de contraste entre si (por ejemplo
entre indice de desempleo y natalidad) como aquellas que no son relevantes (por

ejemplo, las que se produce una variable consigo misma).

a) Respecto a las correlaciones entre las distintas estimaciones de uso

cirugia_ss 0.4157*

El Cuadro 73 muestra los resuitados mdas relevantes. El consumo de

medicamentos prescritos por el SNS esta correlacionado con las visitas al médico con la

musica, tasa recursos danza, tasa espacios deportivos, tasa superficie pistas esqui, tasa puertos deportivos,
tasa campos de golf, tasa centros para mayores, tasa espectaculos taurinos, tasa fiestas populares; Indice 6
incluye: tasa de paro, tasa de paro juvenil, tasa de actividad; Indice 7 incluye: tasa accidentes graves
mortales en trabajo, tasa enfermedades profesionales con baja, tasa contratos precarios (eventuales y
temporales); Indice 8 incluye: tasa de vivienda proteccion oficial, precio medio m2 vivienda, tasa
hogares con vivienda mayor de 100 m2, tasa hogares de 2° vivienda, tasa hogares antena parabolica, tasa
de hogares con aspirador, automovil, frigorifico combinado, lavavajillas, microondas, ordenador personal,
dos o mas aparatos de television, teléfono movil, Indice 9 incluye: accesibilidad media (Km) a
municipios cabecera de area comercial, Km. autopistas y autovias, Km. carreteras doble carril,
aeropuertos y estaciones de RENFE, superficies grandes superficies y centros comerciales; Indice 10
incluye: rupturas matrimoniales (divorcios y separaciones), asociaciones en activo, participantes en
manifestaciones, abstencion en elecciones; Indice 11 incluye: delitos, detenidos por delitos, actuaciones
policiales por acciones contra el medio ambiente, atentados mortales y amenazas terroristas, violencia
callejera; Indice 12 incluye: Km. costas, extension de playas, extension de bosques. superficie afectada
por incendios, temperaturas maximas y minimas, dias con temperaturas inferiores a 0° C.
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realizacion de pruebas diagnésticas y con las atenciones prestadas por personal
hospitalario. Por su parte la realizacién de analisis y pruebas diagnosticas esta

correlacionada con las operaciones quirtrgicas.

Dichos resultados vienen a ratificar los obtenidos mediante andlisis factorial en
el sentido que, en aquellas provincias donde es mas probable la asistencia al médico,
también es mas probable el consumo de medicamentos y la realizacién de pruebas
diagndsticas. Mientras, por otra parte, cirugia y andlisis parecen tener su propia

correlacion independiente.

La interpretacién que debe hacerse de la significacion y el coeficiente de
correlacion, més fuerte entre medicamentos'?*, médico y analisis por un lado y analisis
y cirugia por otro es que en aquellas provincias donde la probabilidad de consumir
medicamentos es mayor también es mayor la probabilidad de asistir al médico y de
realizarse pruebas diagndsticas. Por su parte, en aquellas provincias donde la
probabilidad de sufrir operaciones quirtrgicas es mayor, también es mayor la

probabilidad de realizarse pruebas diagnésticas.
b) De coeficientes estimados con otras variables geograficas de contraste.

Un segundo analisis consiste en correlacionar, de dos en dos, los parametros
estimados (OR) de cada provincia con un grupo de variables representativas de distintos
aspectos provinciales agregados, como nivel de empleo, natalidad, etc. por si estos
aspectos agregados también pueden tener influencia en el comportamiento individual.

Los resultados mas 1lamativos son los siguientes:

a) demanda de medicamentos:

El consumo de medicamentos es menor en funcién de la densidad de poblacion

de la provincia. Ademas en provincias mas envejecidas el consumo también es menor.

124 . . . . . .

Se produce también una muy importante correlacion entre medicamentos y medicamentos_ss es decir
éntre el consumo total de medicamentos y ¢l de medicamentos prescritos por el SNS. Dicha correlacién se
ha omitido por redundante.
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Dado que la edad, en términos individuales, ya ha sido incluida en el andlisis de
regresion este dato refleja exclusivamente la influencia de la edad como fendmeno

colectivo.

Las correlaciones negativas por un lado con el indice de educacién e indice
relativo de nivel de estudios y por otro con el indice de renta indican que a un mayor
nivel de estudios la probabilidad de consumir medicamentos es menor. Para su correcta
interpretacion deben tenerse en cuenta: a) que la educacion y por su estrecha correlacion
la renta ya se han incluido en el andlisis regresional por lo que lo que muestra esta
correlacion es el efecto colectivo de una buena educacion general, tal vez muestra
algunas sinergias entre pacientes. b) que aunque la correlacioén es con el consumo de
medicamentos prescritos por el SNS esta, aunque los datos no se traen aqui por

economizar espacio, también se produce con el consumo privado.

ela /ariables de contraste (1

medicamentos_ss medicos_ss analisis_ss

Pobl. ocupada. rel.
Pob busca 1¥ em

Bt
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En este mismo contexto también se puede interpretar la correlacion positiva
respecto a poblacién desempleada relativa. Es decir alli donde existe mas desempleo
también se produce un incremento del consumo de medicamentos (la correlacién es aun

mayor en el caso del consumo privado)

b) demanda de asistencia médica no hospitalaria

Este tipo de asistencia se encuentra muy correlacionada con el tamafio de la
poblacién. En provincias més pobladas, donde la densidad es mayor, donde hay mas
ocupados, més desocupados, y mas inactivos, la probabilidad de consumo es menor
(hay que tener en cuenta que estas tltimas variables de ocupacién se encuentran en
valores absolutos, no como tasa, y por tanto estan muy correlacionadas con el tamafio

poblacional).

Otra curiosa relacion, que en principio puede resultar contradictoria es la que
correlaciona negativamente el niimero de médicos colegiados en cada provincia con la
probabilidad de obtener asistencia sanitaria. Existen varias limitaciones en la
interpretacion de esta correlacion: a) En algunas provincias, particularmente la mas
pobladas es més probable que existan médicos colegiados que no ejerzan b) No tenemos
datos sobre si estos médicos colegiados acttian en el servicio privado o publico y ¢) No
disponemos de informacién sobre si estos médicos colegiados actuan en servicios de
atencién primaria, en especializada, en servicios de urgencia en hospitales, etc. No

obstante pueden obtenerse dos posibles respuestas:

* Que se estén produciendo deseconomias de escala de forma que un incremento

del personal no conlleva un incremento proporcional de la actividad.

* Que el incremento del personal sanitario encargado de las tareas de atencién
primaria y especializada sea inferior al incremento de la poblacién, lo que

conlleva que, en realidad el nimero relativo de médicos por paciente sea menor
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en las provincias mas pobladas y, por tanto, también sea menor la probabilidad

de consultar a la poblacion'®.

Una interpretacion conjunta de este con el resto de correlaciones,
particularmente con la encontrada en el ambito de los servicios hospitalarios, sefiala que

lo que se puede estar produciendo es la segunda opcion.

Finalmente se repite una correlacion negativa respecto al indice de educacion, de

forma que, en provincias con un nivel educativo superior el consumo también es menor.

c¢) demanda de servicios de diagnostico.

Las correlaciones encontradas, aunque muy suaves, relacionan la demanda de
servicios de diagndstico con el nivel de actividad, donde la tasa de empleo y actividad
es superior se demanda mas servicio, donde la tasa de desempleo es mayor se demanda

menos este servicio.

El Cuadro 75 muestra el mismo cuadro de correlaciones respecto a los servicios
hospitalarios, estos tienen dos dimensiones d) servicios sanitarios prestados por personal

hospitalario y €) servicios de cirugia.
d) Servicios sanitarios hospitalarios

El uso de los servicios hospitalarios estd positivamente correlacionados con la
ruralidad (porcentaje de personas que viven en ambitos rurales), con la vejez y con un
indice de dependencia. Sin embargo estan negativamente relacionados con un amplio
abanico de variables poblacionales como: poblacion, densidad de poblacion, activos,
desempleado, buscadores de primer empleo, inactivo, namero de nacimientos etc. Todas
estas variables son reflejo de la poblacién de forma que en aquellas provincias més

pobladas suelen ser todas proporcionalmente superiores.

125 En un analisis precipitado podria descartase esta segunda opcion debido a que también Ia probabilidad
de recibir atencion médica disminuye en proporcion al numero relativo de médicos colegidados, sin
embargo esta interpretacion no tiene en cuenta las limitaciones mencionadas, en el sentido que #0
conocemos la funcién ultima de dichos médicos
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_ hospitales_ss
poblaci6y _ -0.29
ind. dependencia

Z

% pobl urbana
% pobl,
ind. vejez

Una mayor atencién requiere la correlacion negativa con la oferta sanitaria que,
en un primer momento puede parecer sorprendente, aunque no lo es. Si se observa la
relacion parece que una mayor oferta de hospitales y dotacién de camas se equipara con
una menor probabilidad de ser atendido por personal hospitalario. Sin embargo esta
relacion es consecuencia de que, aunque en las provincias mas pobladas existe una
mayor dotacion, tanto de camas como de hospitales, el incremento de la dotacidn es
proporcionalmente inferior al incremento de la poblacién de forma que en las provincias
més pobladas existe una oferta relativa inferior. El resultado es que, donde hay, en
términos brutos una mayor oferta hospitalaria existe una menor oferta relativa y por

consiguiente una menor probabilidad de ser atendido.
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El Cuadro 76 muestra que existe una importante correlacion inversa entre la
dotacién de servicios publicos y la poblacién provincial. Por otro lado también se
observa una correlacion positiva entre dotacion privada y poblacion, pero que no puede

compensar la infradotacién publica.

poblacion

f

0.4521 **

Camas privadas por habitante
Fue bl enso 2001

Dicha infradotacion relativa de servicios sanitarios publicos hospitalarios en las
provincias mas pobladas es la que puede provocar que sus habitantes tengan una menor
probabilidad de atencion hospitalaria. Si se correlaciona la oferta relativa (niimero de
camas/poblacion o numero de hospitales/poblacién) con el uso, la correlacién es
positiva. El coeficiente de correlacion entre OR de uso hospitalario y oferta relativa de
hospitales publicos es del 0.2822 y el coeficiente entre OR de uso hospitalario y la
oferta relativa de camas hospitalarias publicas es de 0.3013. Ambos indices son

significativos al 95 por ciento.

e) servicios de cirugia.

En consonancia con el anterior, estos servicios también se encuentran muy
correlacionados, inversamente, con el tamafio poblacional y con la dotacién bruta

hospitalaria. En este sentido, variables como poblacién, poblacién activa, poblacion
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ocupada, desempleados en busca del primer empleo, inactivos, nimero de nacimientos y
defunciones etc. pueden ser interpretadas como distintas dimensiones de una misma

variable que es el tamafio poblacional.

Por su parte también se aprecia la correlacién inversa con la dotacidn
hospitalaria absoluta, es decir a mayor poblacién menor uso, porque a mayor poblacion
existe una menor oferta relativa. En este caso sin embargo, la menor incidencia del

fendmeno quirurgico le hace perder significancia.

El Cuadro 77 muestra un resumen de las correlaciones mas relevantes.

ruralidad (+)
poblac' on (-)
“poblaci

Todos los servicios sanitarios, a excepcion de los analisis clinicos, tienen una
mayor probabilidad de ser prestados en aquellas provincias menos pobladas y viceversa.
En el caso de la demanda de medicamentos y servicios médicos se requiere una
investigacion més profunda, ya que los datos disponibles no son suficientes para
conocer la oferta de personal médico por habitante, por provincias y en cada una de las
dimensiones de necesidad analizadas. En el caso de la demanda de servicios
hospitalarios se han encontrado indicios de que este fendmeno puede estar relacionado
con una menor oferta relativa. Es decir en las provincias mas pobladas existe una mayor
oferta de instalaciones hospitalarias, pero esta mayor oferta no alcanza a cubrir, en

similares condiciones, a esta mayor poblacion.

En el mismo sentido, pero en direccion contraria, una poblacién mas rural tiene

una mayor probabilidad de ser atendida, al menos en lo que a los servicios hospitalarios

se refiere.
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En conclusién, el analisis de correlacion permite realizar las siguientes

apreciaciones que se clasifican en funcion de:

a) por los resultados obtenidos:

La demanda sanitaria esta inversamente correlacionada con variables como la
edad, y el nivel educativo general de la poblacién'®. También se encuentra una
correlacion general, también inversa, entre el tamafio poblacional y la probabilidad de
ser atendido por el SNS. A este respecto y en alusiéon a la atencion hospitalaria y
quirtirgica se han encontrado indicios de que el motivo de esta desatencion puede estar
motivado por una inferior oferta sanitaria publica relativa en las provincias mas

pobladas.

b) por la significacion de los resultados:

El estudio de correlacién no puede ser concluyente, el distinto origen de distintas
variables, distintos métodos de agregacion, distintos afios de referencia, etc hacen que

los resultados s6lo constituyan una aproximacion.

Ni las correlaciones ni su significacion son en general muy fuertes, lo que
corrobora la inseguridad en que los resultados no estén dependiendo de la base de datos

utilizada.

No obstante podria excluirse de tal incertidumbre la correlacion entre servicio
sanitario y poblacion que ha aparecido en todas las dimensiones de demanda analizadas
y ademas lo ha hecho de forma significativa y con un coeficiente de correlacion estable

y siempre por encima del 30 por ciento de varianza correlacionada.

c) por los resultados que no se han obtenido:

16 Para interpretar correctamente dichas correlaciones hay que tener en cuenta que tanto el nivel
educativo como la edad han sido introducidos previamente en el andlisis a nivel individual, por lo qu¢
esta nueva correlacion puede ser la influencia sociologica agregada de dichas variables.
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Como se ha mencionado, la base de datos con la que se han cruzado las distintos
OR resultantes del analisis regresional para obtener las distintas correlaciones, constaba
de mas de 75 variables, sin embargo, en los resultados sélo se muestran correlaciones de
poco mas de 30 variables. Si bien es cierto que se han omitido algunas redundantes o
poco explicativas, no es menos cierto que muchas variables no ha presentado relacion

alguna con las variables de necesidad.

En este sentido, no se encuentra correlacion entre, indices de ocio o de
infraestructuras con la necesidad sanitaria, ni con el indice de bienestar social, etc. Mas
relevante resulta, sin embargo, que tampoco se encuentre correlacién entre las
estimaciones de uso hospitalario o quirirgico y los datos oficiales de estancias o altas
hospitalarias sean estas medidas en términos relativos o absolutos. Esta ultima
disociacion de resultados puede poner en cuestién tanto los datos de la encuesta, como

los de las estadisticas oficiales, como los de ambas'?’.

Sin embargo, la “no-correlacién” que se encuentra como mds relevante es la que
“no” se produce entre un distinto uso de los servicios médicos y una distinta esperanza
de vida, una distinta mortalidad infantil e incluso una distinta salud percibida. Esta
dltima es especialmente interesante por cuanto también ha sido obtenida de la misma
ES99. No se correlacionan ni positiva ni negativamente'”®, es decir un mayor o menor
uso sanitario en una provincia no es ni consecuencia ni causa de una mejor esperanza de
vida al nacer, unos mejores indices de mortalidad infantil y ni siquiera de una distinta

autovaloracién de la salud en dicha provincia.

Dado que la salud individual ya ha sido incluida como variable explicativa en el
modelo, la “no-correlacion” debe interpretarse como que el incremento de la
probabilidad de ser atendido en una provincia, a igualdad de salud, no estd
correlacionada con una mejora en los indices generales de salud, es decir que un exceso
de oferta, y por extension de uso, sobre la necesidad no provoca ni una mejoria del

estado general de salud en la provincia, aunque tampoco un empeoramiento.

7 Otro ejemplo de datos disociados e incluso contradictorios son los que se producen cuando se
fomparan los datos oficiales de desempleo con los de la Encuesta de Poblacion Activa,

~ También se han realizado las mismas correlaciones sin controlar por el resto de variables de necesidad
¢on identicos resultados (salvo una suave correlacion de -0.24 entre mortalidad infantil y analisis_ss)
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No se puede interpretar esta incorrelacion entre oferta sanitaria e indices de
salud como que no exista ningiin tipo de relacién entre cuidados sanitarios y salud
plblica. Logicamente esta relacion existe, lo tinico que se deduce del analisis realizado
es que, en el caso de Espaiia las diferencias en oferta sanitaria o en uso sanitario no son
suficientes para explicar diferencias en indices generales de salud. Eso tampoco quiere
decir que no puedan empezar a surgir diferencias en salud entre 4reas geograficas si las
diferencias en oferta se mantienen indefinidamente. Para testar esta posibilidad se
necesitara una base de datos temporal y un modelo econométrico que modelase la

heterogeneidad que puede producir la distinta oferta sanitaria.

La incorrelacion entre indices de salud, objetivos como la esperanza de vida al
nacer y la mortalidad infantil o subjetivos como la autovaloracion del estado de salud
con un mayor o menor uso sanitario, en cualquiera de las dimensiones analizadas,
también puede considerarse, con todas las precauciones, como un argumento en favor
de las restricciones en la oferta sanitaria publica, aunque estas provoquen algunas
molestias como las listas de espera, etc. De forma que si la alteracion de la cantidad
ofrecida no altera la cantidad provista del bien que en realidad se demanda, que es la

salud, siempre serd mas eficiente restringir la cantidad ofrecida.

4.4.3.2 Resumen-conclusiones del analisis geografico

El andlisis de regresion logistico pretende descubrir la influencia que
determinadas variables pueden ejercer en la necesidad sanitaria. Una vez que se ha
estudiado la necesidad a nivel homogéneo, y se ha observando la existencia de
heterogeneidad aiin no explicada, una segunda aproximacion se basa en introducir en el
modelo las variables indicadoras de la provincia y CCAA de residencia de los
individuos y comprobar si estas variables tienen alguna influencia en el modelo, en el

sentido que expliquen parte de la variabilidad que queda pendiente.

Una vez reestimado el modelo se observa que, efectivamente, tanto las variables

provincia de residencia como la variable CA de residencia son significativas, y mejoran
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¢l ajuste del modelo. Esta significacién debe interpretarse como que en la variable

provincia se recogen algunos efectos que tienen su reflejo en la necesidad sanitaria.

Un analisis de los coeficientes de regresion estimados indican que existe una
gran variabilidad en el consumo medio en funcién de la provincia de residencia. La
probabilidad de consumo de medicamentos puede llegar a ser el doble en una provincia
que en otra, o la probabilidad de acceso a los servicios médicos y de enfermeria de una

CA puede cuadruplicar el de otra.

Los efectos que pueden estar relacionados con la variable de control geografica
pueden ser de muy diverso origen, como diversas costumbres o habitos culturales,
también una especial necesidad o presencia de epidemias. Para detectar patrones de

comportamiento se ha emprendido una doble metodologia.

En primer lugar se ha sometido a las estimaciones de las cinco dimensiones de
necesidad, tanto en su versién provincial como a nivel de CCAA, a una analisis factorial
por componentes principales, los resultados muestran una doble dimensién de la
necesidad: por un lado servicios de farmacia y atencién médica y de enfermeria, y por

otro servicios de diagndstico y servicios quirdrgicos.

En segundo lugar se ha sometido a las mismas estimaciones a un analisis de
correlacién. Como resultado mas interesante se encuentra una correlacién significativa
entre la mayorfa de las variables de necesidad'® y la poblacién de la provincia. Esta
correlacion es siempre negativa, es decir a una mayor probabilidad de consumo le

acompafia un tamafio poblacional menor.

Los resultados no son concluyentes, sobre todo debido a la heterogeneidad de las
fuentes de datos y la falta de precisién sobre la funcién final de la oferta sanitaria, pero
Parecen apuntar a que el uso sanitario viene determinado por la oferta sanitaria. En este
sentido la oferta puede intensificarse en una dimensién concreta como servicios
médicos y farmacia o alternativamente construccién de grandes centros sanitarios. La

demanda latente e insatisfecha se limitard a aprovechar el incremento de oferta. La

129 . - . . . P .,
En este caso, igual que en el de analisis factorial, la dimensién de analisis clinicos también aparece
mas desdibujada.
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intensificacién de la oferta no es excluyente, de forma que, donde exista mas
presupuesto, la oferta puede intensificarse tanto en atencion primaria, como farmacia

como atencion especializada.

La correlacion negativa entre poblacion y probabilidad de uso corrobora estas
apreciaciones. En las provincias més pobladas, aunque la oferta en términos absolutos
sea superior, la oferta relativa es menor y por tanto también menor la probabilidad de
uso. Esta relacién se aprecia mejor en las dimensiones de atencién hospitalaria y

quirtrgica que en atencion médica'.

130 Como atencion médica, la encuesta agrega tanto la atencion tanto por parte del médico generalista
como la del especialista, lo que puede provocar que se difumine la correlacion.
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Resumen

En este capitulo se aborda la elaboracion y estimacion de un indice de necesidad
sanitaria de cada CA a partir de la necesidad homogénea de uso. Para ello se estima la
necesidad en cada CA si sus habitantes hicieran un uso de los servicios sanitarios
similar a la media nacional.

Para la obtencién de las estimaciones de los valores de uso se procedera
mediante un modelo de regresion. Las variables de uso sanitario no son normales por lo
que el modelo lineal no es apropiado. Las dimensiones elegidas de la ES99 o son
dicotomicas, caso del consumo de medicamentos o son de recuento, caso del resto. Para
la estimacion de la necesidad de consumo de medicamentos se utilizar4 una regresion
logistica, mientras que para el resto de dimensiones de necesidad se utilizaran tres
modelos distintos: regresién de poisson, regresion binomial-negativa y regresién
binomial-negativa inflada de ceros (ZINB). Es evaluado el ajuste de cada uno de los tres
modelos, detectindose mediante los test correspondientes, tanto presencia de
sobredispersién como de filtro, por lo que el modelo que un mejor ajuste consigue es el
ZINB,

Una vez obtenida la necesidad estimada en cada CA y en cada dimensién de
necesidad se afronta la construccién de un indice de necesidad sanitaria unitario que
englobe las cinco dimensiones representativas. Para su elaboracién se tienen en cuenta
tanto el ajuste de cada modelo de regresion como la participacion relativa en el gasto

sanitario de cada dimensién.

Los resultados finales indican que las diferencia entre la necesidad prevista de
cada CA y la que se deduce de los parametros de modelo de financiacion, salvo
excepciones no excede del +0.2 por ciento. No obstante, en el modelo de financiacién se
han introducido numerosos subfondos, compensaciones y excepciones que alteran la
financiacion inicialmente prevista. La reanudacién del proceso de transferencias de
competencias altera también la estimacién de la necesidad inicial del modelo. La
incidencia de dichas alteraciones, que distorsionan la financiacion en términos per

cdpita, es mayor en CCAA con menor poblacién.

Otro resultado interesante es la correlacién que se produce entre la necesidad

sanitaria y la poblacién protegida de cada CA. Las mayores diferencias se producen
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para la de Madrid con s6lo 0.26 por ciento. A cierta distancia le sigue Castilla-Leén con
una diferencia que no llega al 0.17 por ciento. De hecho la diferencia media entre la

necesidad y la poblacion protegida de cada CA es de tan solo un 0.07 por ciento




Roberto Montero Granados pdg. 287

APROXIMACION A LA ESTIM:ACI(')N DE LA NECESIDAD
SANITARIA REGIONAL EN ESPANA

51 INTRODUCCION

En el capitulo precedente se ha elaborado un modelo relacional entre la
necesidad sanitaria, entendida como demanda sanitaria, y algunas caracteristicas
individuales, y se han examinado algunas dimensiones de la necesidad, como consumo
de medicamentos, visitas al médico, operaciones quirtrgicas, etc. Sus resultados
muestran las variables personales que pueden condicionar la necesidad sanitaria Y,
ademas, en qué medida lo hacen. De esta manera, y entre otras muchas variables, se ha
podido aproximarse a la forma en la que influye la edad en la necesidad, como lo hace
la posicion social o incluso como la provincia o la CCAA de residencia tienen una
importante influencia en nuestra demanda sanitaria. Concretamente, se ha podido llegar
a determinar en que porcentaje aumenta o disminuye la probabilidad de demandar
algunos servicios sanitarios en funcién de poseer unas u otras caracteristicas

individuales.

En este capitulo se prosigue con la exploracién de los parametros que rigen la
necesidad sanitaria, pero contemplandolo desde otra perspectiva. Lo que se busca ahora
serd cuantificar la necesidad sanitaria en cada regién o provincia, pero en el caso de que
todos los individuos utilizasen en igual razén, es decir de forma homogénea en todo el
pais, los servicios sanitarios. Para ello, en lugar de medir la necesidad en una regién o
provincia en funcién del uso que se deduce de la muestra de la ES99, se estimara cual
serfa la necesidad que deberian haber hecho los residentes en cada provincia si tuviesen
un comportamiento homogéneo. Se ha Ppodido comprobar que los residentes en algunas
CCAA hacen un uso muy superior de algunos servicios médicos y, ademas, este distinto
uso puede estar condicionado por una distinta oferta de servicios, por lo tanto dicho

exceso de utilizacion no puede considerase como un exceso de necesidad y viceversa,
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sencillamente porque la necesidad que se recoge en la ES99, puede estar “viciada” por

»131 &5 decir no estrictamente sanitarios.

factores “ilegitimos

Para medir la necesidad homogénea en cada region se calculara primero cual
seria la necesidad de cada region si los residentes en la misma, con sus caracteristicas
individuales concretas, hiciesen un uso de los servicios sanitarios igual que los del resto
del pais. Es decir, si en una provincia, por motivos no controlados, el uso hospitalario

observado es superior al del resto del pais, su uso esperado sera inferior y viceversa.

Existen diversos procedimientos matematicos y estadisticos para realizar la
estimacion, uno de ellos es mediante regresion. Para determinar el modelo regresional
mas adecuado se utilizaran varios de ellos, comparandose sus resultados. A pesar de
que, de cada modelo de regresion utilizado pueden extraerse infinidad de conclusiones
sobre las estimaciones de los parametros, sin embargo no nos detendremos en estos,
dado que, por un lado y en gran medida su interpretacion es similar a la que se ha
obtenido de las regresiones logisticas ya examinadas anteriormente y por otro que ahora
se estd mds interesado en la capacidad predictiva y en la capacidad del modelo de

realizar un buen ajuste. En cualquier caso las estimaciones figuran completas en anexo.

Una vez calculada la necesidad sanitaria homogénea en cada una de las cinco
dimensiones elegidas y mediante un método correcto de agregacion, nuestro objetivo
sera la elaboracion de un indice de necesidad sanitario general. Este puede ser
comparado con el indice de necesidad que se deriva del nuevo modelo de financiacion.

De dicha comparacion se extraeran algunas conclusiones.

Dado que la finalidad tltima del calculo de la necesidad sanitaria por éreas
geograficas es la comparacion con los resultados del modelo de financiacion de la

sanidad, para facilitarla se han excluido, en algunos célculos, a las CCAA de Navarray

! La legitimidad o ilegitimidad de la necesidad sanitaria es un concepto muy expresivo introducido por
N.Rice y P. Smith (1999, 7) que se refiere a que cuando la necesidad se incrementa por motivos de
incremento de oferta, distinta forma de medir las necesidades o distinta eficiencia de los factores locales
no debiera considerarse como necesidad real.
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del Pais Vasco ya que su financiacion no se basa en el modelo de financiacién general

sino en el del régimen foral correspondiente'2,

52 METODOLOGIA

52.1 Indice de necesidad

El indice de necesidad de una regién g, en cada una de las dimensiones de
necesidad estimadas, vendra determinada por la suma de la necesidades individuales de
los residentes en su territorio ponderada por la suma de la necesidad individual de todos

los residentes en el pais. Es decir,

Dicho indice muestra la proporcién de necesidad esperada en cada CA en
relacion con el total nacional. Se obtendra un indice de necesidad para cada dimensién
de necesidad: medicamentos, visitas médicas o de enfermeria, atencion hospitalaria,

realizacién de pruebas diagnésticas y operaciones quirtirgicas.

522 Modelo de Regresion

Teniendo en cuenta que se estd especialmente interesado en un modelo

predictivo y para determinar que tipo de regresion resulta més apropiada se ha de prestar

) o . . i i
La exclusion afecta sélo a los calculos que llevan hasta la necesidad relativa de cada CA, pero no del
modelo de estimacion de la necesidad sanitaria homogénea de todo el pais.
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especial atencion a las caracteristicas de las variables de que se disponga y muy
especialmente de las de la variables dependiente. En este sentido, la base de datos de
que se dispone cuenta con datos individualizados, con variables de necesidad que
fundamentalmente adoptan dos formas: a) binaria, con respuesta dicotomica (Si-No),
que es el caso del consumo de medicamentos y b) de recuento, con informacién de la

frecuentacion, en el caso del resto de dimensiones de demanda sanitaria.

Ya se ha argumentado, en el capitulo anterior al que nos remitimos, que un
modelo de regresién apropiado en el caso de variables dicotémicas es el logistico, por lo
que se centrard ahora la atencion en el caso del resto de dimensiones de necesidad que

vienen expresadas como variables de recuento.

Una variable de recuento es aquella que cuenta sucesos. Como niimero de
personas que pasan por una calle, nimero de plantas que nacen en un sembrado, niimero
de personas que caen enfermas, etc. Caracteristicas propias de las variables de recuento
es que vienen expresadas en nimeros naturales, por lo que no pueden ser negativas, no

pueden contener decimales o fracciones, son secuenciales, etc.

Las variables de recuento no son normales. Intuitivamente una variable normal
es una variable continua, centrada, con dos colas de valores simétricas. Una variable de
recuento puede parecer normal si la media de acontecimientos es lo suficientemente alta
y la dispersion lo suficientemente baja como para que la mayoria de la misma quede
dentro de un intervalo positivo. Cuando esto ultimo sucede, haciendo abstraccion de su
discrecionalidad, un modelo basado en la normal puede ser eficiente. En muchos casos,
sin embargo, sucede que la media de recuento es baja, en ocasiones muy baja, por lo
que la anormalidad es muy grande. Este es el caso de la frecuentacion sanitaria, en que
la mayor parte de los individuos declara no hacer uso de los servicios médicos, 0

hacerlo en pocas ocasiones.
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La Ilustracién 24 muestra los graficos de frecuencias de padecimiento de prueba
quirdrgicas y asistencia a pruebas diagndsticas. En ambos casos mas del 90 por ciento
de la poblacion no ha usado el servicio mientras que del resto, la gran mayoria lo ha
utilizado sélo una vez. Ambos son muestra de un anormal comportamiento de la
frecuentacion médica. Un modelo lineal se basa en la normalidad de la diferencia entre
los valores observados y los estimados, si los residuos no son normales el modelo no es

adecuado dado